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Foregangslandet Norge?

Norge er det fgrste land i verden som har etablert medisinfritt behand-
lingstilbud organisert under de offentlige helsetjenestene. Tilbudet er
ikke like godt kjent for alle og ikke like anerkjent blant dem som er inn-
vidde.

I saken «Méa kjempe for medisinfri behandling», som du kan lese pa
side 246, finner vi at fagpersoner beskriver tilbudet som uvitenskapelig.
Brukere argumenterer pé sin side med at pasienterfaringer i utilstrek-
kelig grad trekkes inn i forstaelsen av evidensbasert behandling, som i
sa fall er i strid med Prinsipperkleeringen for evidensbasert psykologisk
praksis (2007).

Problemstillingen er sammensatt. P4 den ene siden kan medisiner
bidra til at utsatte pasienter blir tilgjengelig for behandling overhodet.
Med manglende sykdomsinnsikt blir ingen behandling relevant, heller
ikke medisinfri behandling. P4 den andre siden rapporterer mange pasi-
enter om en tilveerelse pd antipsykotiske medikamenter som en frargvet
eksistens. Medisinene har en rekke bivirkninger, og en ikke ubetydelig
undergruppe av pasientene har ikke utbytte av dem. Viktige dilemma er
knyttet til avveininger av risiko og skade knyttet til bruk eller ikke bruk
av antipsykotika, pasientens medbestemmelse og hvilke ingredienser
som ma innga i evidensbasert praksis.

Diskusjonen kan vaere gjort seerlig utfordrende i Norge, som ser ut til
& bruke tvang i stgrre grad enn mange andre land. Dette kan handle om
ressurser, nedbygging av dggn- og hjelpetilbud, men FN har fremsatt
krav til Norge om & redusere omfanget av bruk av tvang i psykisk helse-
vern. Dette utgjor et helsepolitisk bakteppe i etableringen av medisin-
frie behandlingstilbud.

I aret som kommer, vil Psykologtidsskriftet rette sgkelyset pa norske
psykologers rolle i tvangsbehandling. Temaet er aktualisert ved at det i
2021 har gatt 20 &r siden psykologer fikk anledning til & fatte vedtak om
tvungent psykisk helsevern med hjemmel i lov om psykisk helsevern.
Deter tverrpolitisk enighet om 4 redusere bruken av (ungdig) tvang, men
tallene pa tvangsvedtak stér stille.

Vi har iliten grad sett psykologer ta til orde i diskusjonen i vare spalter,
noe vi undrer oss over. Hadde ikke psykologprofesjonen s& mye & tilby
likevel? x

Katharine Cecilia
Williams

Sjefredaktar
katharine@
psykologtidsskriftet.no
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Viktige dilemma er knyttet
til risiko, skade, pasientens
medbestemmelse og hvilke
ingredienser som ma innga
ievidensbasert praksis



MOTSTAND MOT MEDISINFRITT

- Enkelte behandlere vegrer seg for a
henvise pasienter til medisinfrie tilbud, sier
Dagfinn Bjgrgen, leder for Kompetansesenter
for brukererfaring og tjenesteutvikling,

- Da innfris ikke pasientensrett til fritt
behandlingsvalg, understreker han.
Aktuelt
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FRA TVANGSARBEID TIL RUSREFORMER

Halvor Kjglstad tar oss gjennom en
120 ar lang historie om behandling
av rusavhengige.

Fagessay
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som en del av den gemene hop' ()
Jeg stod utenfor den akademiske
hgyborg med luaihanda»
Psykologstudent Hakon Huth vil
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NA ATLE AUSTAD

Ingen justismordjeger

Atle Austad tvilte pa bevisene mot Viggo Kristiansen og ble uglesett,
ogsa av kolleger. Men vedtaket om a gjenapne Baneheia-saken trigger

ikke noe behov for a hovere.

TEKST Per Halvorsen  FOTO Nora Skjerdingstad

- Hva var din forste reaksjon da Kommi-
sjonen for gjenopptakelse av straffesaker
(Gjenopptakelseskommisjonen) besluttet
a gjenapne Baneheia-saken 19. februar?

- Jeg var nervgs, for jeg var jo personlig enga-
sjertisaken. Jeg hadde aldri trodd gjendpning
skulle skje. Da det likevel skjedde, ble jeg veldig
overrasket og lettet.

- Hvorfor trodde du det ikke skulle skje?

- Fordi det er en sak som er ganske betent for
rettssystemet. Sterke krefter jobbet imot gjen-
opptakelse. Alle som har veert involvert, har
veert emosjonelt preget.

- Fortell kort om din rolle i saken.

-Ilgpet av mitt arbeid som Viggo Kristiansens
terapeut fra 2004 oppdaget jeg at det jeg opp-
fattet som sentrale bevis, var unndratt saken
og dermed ikke var forelagt forsvaret eller ret-
ten. Det gjaldt blant annet gjerningsmannspro-
filen, som konkluderte med at det bare kunne
veere én drapsmann. Jeg sendte opplysningene
til Kristiansens advokat, som videreformidlet
dem til Gjenopptakelseskommisjonen. E-pos-
ten min kom offentligheten for gre etter at jeg
ble innklaget til fylkeslegen og Psykologfore-
ningens fagetiske rad av Ada Sofie Austegard,
morentil det ene offeret i Baneheia. Dermed ble
det en mediesak der jeg framstod som varsler.

-Duvarsentral ogsaigjendpningen avsaken
mot Age Vidar Fjell, som ble demt for drap i
1990, men altsé pa feilaktig grunnlag, viste
detsegiettertid. Har du en spesiell evne til
alukte deg fram til potensielle justismord?

- Jeg eier ikke teft. Det handler om logikk. Jeg
leste dommen og annet materiale jeg fikk til-

Hvorfor NA?
» Psykolog Atle
Austad ble

utsatt for massiv
kritikk da han

som terapeut for
Viggo Kristiansen,
enavdedgmtei
Baneheia-saken,
sadde tvil om
bevisgrunnlaget og
Kristiansens skyld.

Han ble innklaget
for Fylkeslegen
og Psykolog-
foreningens
fagetiske rad som
ikke fant noe a
kritisere ham for.

19. februar

2021 besluttet
Kommisjonen for
gjenopptakelse
av straffesaker

a gjendpne
Baneheia-saken.

Les ogsa i Psykolog-
tidsskriftet:

Plikt til & varsle
Den drapsdgmtes
forsvarer
Psykologer kan
ha ytringsplikt om
skyldspgrsmal

gangtil. Premissene for konklusjonene som ble
trukket, stemte ikke. Utgangspunktet mitt da
jeg mgtte de dgmte, var at dommene var riktige.
Jeg hadde ingen «fglelse» av det motsatte, og
jeg har aldri lett etter bevis pa uskyld. Men reg-
nestykkene gikk ikke opp. Gjennom arene har
jeg hatt cirka 300 pasienter som er blitt dgmt
for overgrep eller annen vold. Bare i disse to
tilfellene har jeg landet pa at «her er det noe
alvorlig galt», og den statistikken gjor meg ikke
akkurat til justismordjeger.

—-Duble etter hvert innklaget til Psykologfo-
reningens fagetiske rad og fikk pepper bade
av kolleger og personer med sterkt «eierfor-
hold» til Baneheia-saken. Hvordan vurderer
du disse reaksjonene i dag?

- Jeg var veldig glad for behandlingen i Fage-
tisk r&dd, som ga meg full stgtte. Jeg ble samti-
dig ganske overrasket, for jeg hadde hort ryk-
ter om at radet ofte «tar» sine egne. S& var det
noen psykologer og psykiatere som mer eller
mindre ville ta fra meg lisensen pa grunnlag
av hva jeg hadde sagt og ment, og pa grunnlag
av min terapi, uten at de visste noe som helst
om min terapi. Det er alvorlig. Igjen tror jeg det
handler om at saken er si betent at folk hand-
ler emosjonelt og spontant.

- Fylkeslegen fant ingenting a Kritisere deg
for,ognd harettertiden gitt degrettiatretts-
apparatet bgr se pa Baneheia-saken pa nytt.
FardulysttilAtaensann «hvavar detjegsa»?

- Egentlig ikke. Men jeg er forngyd med & ha
fatt en slags oppreisning. Jeg folte meg jo litt
idioterkleert. Narrativet var jo at jeg i terapien
med Viggo hadde «fglt» meg fram til at han var
uskyldig. Det var altsd ikke det som var tilfellet.



ALENE Atle Austad opplevde liten statte fra kolleger da det stormet rundt ham
fordi han sadde tvil om Viggo Kristiansens skyld i Baneheia-saken.

Da det stormet som verst, fikk jeg marginal stotte. Etter den 19. februar
har jeg fatt omtrent 100 sympatierkleeringer. Det hadde veert fint om jeg
hadde fatt noen av dem ogsa i 2014.

- Hadde du forventet mindre emosjonelle reaksjoner fra folk med
forutsetninger for a vite noe om hvordan vi pavirkes av gruppetenk-
ning og mediedramaturgi?

- Jeg ble egentlig ikke sa overrasket. Mitt inntrykk er at psykologer — som
mange andre - sgker trygghet og ofte snur kappen etter vinden. Da jeg var
student, sa instituttlederen at han hapet noen av oss skulle bli en «enar-
met banditt», en som ikke uten videre godtok oppleste sannheter. Det traff
meg veldig. I Baneheia-saken hadde jeg ikke tenkt & si noe som helst om
bevisene, for det holdt jo advokatene til Viggo Kristiansen pa med. Men
etter at e-posten om bevisunndragelse ble offentlig Kjent, fikk jeg rollen
som varsler. Jeg tenkte ikke pa meg selv som varsler.

- Hvordan var det rent personlig for deg 4 sta i denne stormen?

- Det var beintgft. Etter at jeg stod fram, har jeg for eksempel ikke fatt
oppdrag fra rettsmedisinsk kommisjon som strafferettslig sakkyndig. Jeg
fikk drapstrusler i sosiale medier. Jeg blir stadig omtalt som en omstridt
og kontroversiell psykolog med negativ under- og overtone. Jeg opp-
levde at media ikke var interessert i 4 fortelle min versjon av historien,
og det gikk seks méneder fra jeg ble innklaget til Fylkeslegen til jeg fikk
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beskjed om at terapien var god, og uten en linje

kritikk. Da hadde jeg ikke bruk for det psykolo-
giske forsvaret mitt lenger og fikk plutselig en
uventet angst. Det hadde jeg aldri hatt fgr. Jeg
var redd for de utroligste ting i flere maneder,
blant annet redd for & apne brev fra banken.
Jeg kan kjenne pa det ennd. Jeg ble nok gan-
ske traumatisert. Hvis det jeg opplevde, er en

slags normal i slike situasjoner, blir det jo ikke

enklere & si ifra.

- Hvilke lzerdommer trekker du av det som
har skjedd, som ogsa andre kan ha nytte av?
- Det matte veere at det vil veere lurt & etablere en
slags krisegruppe av folk du stoler pa, som kan
gi deg stgtte underveis. For slik stgtte trengs.
Kollegialt ble jeg stdende ganske alene. Men
ikke helt. Jeg fikk stgttemeldinger fra fem kolle-
ger. En kollegial henvendelse var saerlig betyd-
ningsfull, den fra han som sa til meg: «Atle, ikke
vik en millimeter, og hvis du trenger det, ringer
du meg.» Det gjorde meg mer standhaftig. Det
er viktig & vise nysgjerrighet overfor kolleger
som gar inn i slike saker; mgte dem med apent
sinn og spgrre seg om det er noe her.

— Med de erfaringene du har gjort deg, ville
du gjort det samme i dag?

- Jeg ville absolutt det, slik jeg er skrudd
sammen. Jeg kan bli krigersk hvis det er noe
jeg oppfatter som urettferdig. Jeg har leert at
det ikke er kostnadsfritt.

- Hva skal du gjore na?

— Jeg har blant annet lyst til 4 bidra til 4 endre
systemet for oppnevning av rettssakkyndige,
og gke kvaliteten pa rettspsykiatrien. I dag gja-
res oppnevningene av statsadvokatene og den
rettsmedisinske kommisjon. Hvis rettssakkyn-
dige gir imot statsadvokaten, far de nok ikke s&
mange oppdragigjen. Det er rettssikkerhetsmes-
sig problematisk. Derfor burde det veere en uav-
hengig gruppe som formidlet oppdragene, eller
en fast gruppe sakkyndige med vesentlig bedre
faglige kvalifikasjoner enn tilfellet er i dag. Jeg
har ogsa fatt noen tanker om a bidra til & etablere
en ny form for gjenopptagelseskommisjon, som
eruavhengig av statsadvokaten. Jeg tror nok det
er behov for & se pa noen saker i Norge pa nytt
med mer objektivt blikk. Og s har jeg ideer til
en bok eller to. En om enkelte sider ved retts-
psykiatrien i Norge, en annen der jeg muligens
skal bidra ssmmen med Viggo Kristiansen. %
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Ma kjempe for
medisinfri behandling

Fem ar etter at medisinfri behandling skulle veere pa plass i
psykiske helsevern, er tilbudet fortsatt kontroversielt. Noen
pasienter opplever & matte kjempe for henvisning.

TEKST Per Halvorsen
ILLUSTRASJON Christian Bloom
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- Noen beskriver naermest
enkampforafaet
medisinfritt tilbud

Dagfinn Bjorgen, Kompetansesenter for
brukererfaring og tienesteutvikling (KBT)

... de legemiddelfrie tilbudene har mgtt pasienter pa et behov som opple-
ves som viktig, og som bidrar til stgrre mestring, opplevelse av deltagelse
iegetlivog empowerment. For de som har veert inkludert i tilbudene og
selv har valgt tilbudene, har disse langt pa vei svart til forventningene
om & kunne velge bistand som stgtter en hovedstrategi uten bruk av
legemidler.

Sitatet er hentet fra innledningen til rapporten Legemiddelfri behand-
ling — mitt liv, mitt valg! fra desember 2020. Utgiver er Kompetansesen-
ter for brukererfaring og tjenesteutvikling (KBT). Rapporten er laget pa
oppdrag fra de regionale helseforetakene og er basert pé intervjuer med
brukere - i dette tilfellet 33 personer — som har hatt erfaring med medis-
infri behandling. Dagfinn Bjgrgen, hovedforfatter og daglig leder for KBT,
mener medisinfri behandling er et hAndslag til pasientenes medbestem-
melsesrett. Overfor Psykologtidsskriftet oppsummerer han funnene slik:

- Skal vi tro respondentene, har de ni fatt et etterlengtet tilbud om &
mestre psykiske helseutfordringer uten at psykofarmaka skal veere hoved-
strategien for hjelp. Men tilbudene er enna ikke kjent nok verken for tje-
nesteyterne eller pasientene, sier han

- I rapporten skriver dere at det er: «... et klart funn at behandlende
lege/psykolog/psykiater er et hinder for pasienten i fa tilbudet selv om det
er flere eksempler pd det motsatte.» Hva legger dere i det?

- Noen har erfart at behandlere vegrer seg for & henvise. Noen pasien-
ter beskriver neermest en kamp for & fa et medisinfritt tilbud, sier Bjorgen.

KONTAKTER PASIENTOMBUDET

Inntrykket i KBT-rapporten bekreftes av psykologspesialist og tidligere
seksjonsleder Anders S. Wenneberg ved den medisinfrie degnposten
DPS Nedre Romerike.

- Enkelte pasienter og pargrende far ikke stgtte av behandler i spesia-
listhelsetjenesten til & spke medikamentfrie alternativer. Da oppfordrer
vi pasienten til & be behandlere ringe oss, eller vi tar selv kontakt. Andre
ganger har vi rddet pasienter til 4 kontakte pasient- og brukerombudet
eller benytte §2-3 i pasient- og brukerrettighetsloven, som kan gi pasi-
enten rett til 4 bli vurdert pa nytt, opplyser Wenneberg.

Dagfinn Bjgrgen sier dette om konsekvensene av & mgte en skeptisk
behandler:

- Dette skal jo veere pasientens valg. Nar en behandler ikke tror nok
pa effekten av medisinfri behandling, risikerer vi at pasienter gar glipp
av et tilbud de kan profitere pa. Da innfris ikke pasientens rett til fritt
behandlingsvalg, sier han.

- Erdetikke helsepersonells plikt d advare mot et tilbud vedikcommende
ikkke mener vil hjelpe pasienten?

- I s4 fall bgr vedkommende informere om hvilken dokumentasjon
han/hun bygger sin anbefaling pa. Det vil uansett veere pasientens valg
4 prove noe annet enn det legen anbefaler. Ofte er det snakk om hva
legen tror pa, og i slike tilfeller er pasientens egen overbevisning like
gyldig, sier han.

NEGATIVE PASIENTERFARINGER

P4 kampanjesiden til Fellesaksjonen for medikamentfrie tilbud hadde
budskapet veert tydelig lenge: «... det handler om muligheten til & velge
den behandlingen du selv har tro pé& og gnsker. Det handler om valgfri-



het», het detigrunndokumentet som fem interesseorganisasjoner hadde
stilt seg bak. Mette Ellingsdalen i We Shall Overcome (WSO) forteller at
aksjonen oppstod som et opprgr mot oppfatningen om at antipsykotika
alltid mé veere en del av psykosebehandling.

- Vi har aldri veert prinsipielt imot medisiner, men mange pasienter
har negative erfaringer med legemidler og opplever at medisiner enten
ikke hjelper eller gjgr dem verre. Likevel opplever de at medikamentell
behandling naermest er en forutsetning for 4 fa hjelp, sier hun.

Og i 2015 kom gjennomslaget i form av en politisk bestilling fra
helse- og omsorgsminister Bent Hgie. Fra 1. juni aret etter skulle lege-
middelfri behandling til personer med alvorlige psykiske lidelser veere
paplassihelseregionene. A kunne velge eksempelvis psykosebehand-
ling uten antipsykotika skulle veere en rettighet. Allerede i 2010 ble
tiltaket foreslitt som tvangsreduserende tiltak av Helse -og omsorgs-
departementet i Nasjonal strategi for redusert og riktig bruk av tvang
i psykisk helsevern.

BRYTER MED RETNINGSLINJER

I Psykologforeningen var holdningen positiv: «... det (er) en etisk for-
pliktelse & prgve ut alternative forsvarlige behandlingsmater pad samme
mate som for andre pasienter i helsetjenesten», het detien bloggtekst av
daveerende president i Psykologforeningen Tor Levin Hofgaard i Dagens
Medisin i 2016. Andre protesterte: 1 2019 publiserte Journal of Psychop-
harmacology en artikkel som oppsummerte hva et utvalg pé 23 psykia-
tereipsykisk helsevern i Norge mente om at pasienter med alvorlige psy-
kiske lidelser hadde fatt mulighet til & velge behandling uten medisiner.
Respondentenes holdninger var tydelige:

- Medisinfri behandling er uvitenskapelig og en valgmulighet for en
stigmatisert pasientgruppe basert pa krav fra et mindretall misfor-
ngyde brukere.

«  Muligheten for & kunne velge medisinfri behandling vil kunne for-
verre negative holdninger til medisinering og gjore det vanskeligere
& fa pasientene til & fplge opp behandlingen.

Intervjuobjektene ga uttrykk for at de var villige til 4 benytte sitt profe-
sjonelle skjgnn mot det de oppfattet som en «uvitenskapeligideologi».

Ser vinok et bevis pa skismaet mellom biologiske forklaringsmodeller
pa bekostning av psykososiale og kontekstuelt orienterte behandlings-
former? Professor ved Universitetet i Stavanger og klinisk psykolog Jone
Bjgrnestad mener det er en for enkel problemstilling. Han star oppfart
som andreforfatter av artikkelen og er selv kritisk til at staten gjennom
helseforetakene forplikter seg til 4 gi behandlingstilbud som han mener
ikke er kunnskapsbasert.

- Medisinfrie tilbud bryter med anerkjente guidelines for behandling.
Evidensgrunnlaget er fraveerende. Det vi vet, er at psykofarmaka er effek-
tivt i akutte faser av psykose, og studier viser storre effekt av antipsykotika
sammenliknet med andre terapiformer i denne fasen. Evidensen for anti-
psykotika er ok frem til cirka ett ar. Deretter blir det darlig. Langtidsstudier
av hgy kvalitet er mangelvare. Dette gjelder ogsa for andre terapiformer.

- Er det ikke nettopp usikkerheten knyttet spesielt til langtidsbruk og
negative pasienterfaringer som gjor det naturlig d utvikle behandling der
det ikke er selvsagt at medisiner inngdr?

»
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ETTERLENGTET TILBUD Daglig leder for KBT,
Dagfinn Bjgrgen, mener medisinfri behandling er
et handslag til pasientenes medbestemmelsesrett.
Foto: Silie Margrethe Jgrgensen

- Medisinfrie tilbud
bryter med anerkjente
guidelines for behandling.
Evidensgrunnlaget er
fraveerende

Professor Jone Bjgrnestad,
Universitetet i Stavanger
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- Nei, det som ville veere naturlig, er & legge
til rett for bedre studier av bade psykososiale
og psykofarmakologiske intervensjoner som
kan brukes til 4 utvikle bedre tjenester.

Bjgrnestad sier det er vanskelig 4 akseptere
medisinfrie tilbud fer det er dokumentert at
behandlingen er like effektiv som psykofar-
maka i behandlingen av positive symptomer
pa psykose.

- Behandling der antipsykotika inngar som
ett av elementene, gir lavere dedelighet. Hvis
en ikke behandler psykose effektivt, risike-
rer man gkt lidelse for dem det gjelder, og at
pargrende far gkt belastning. Jeg skjgnner ikke
hvorfor kravene til evidens skal veere svakere
i psykisk helsevern enn ellers i helsevesenet,
sier han.

EKSPERIMENTELT? NEI!

WSO-leder Mette Ellingsdalen mener pasien-
terfaringer er en undervurdert del av evidens-
grunnlagt i psykisk helsevern.

— For 4 fi vite om noe virker eller ikke vir-
ker ma vi skaffe oss erfaringer og forholde oss
til pasientenes gnsker og behov. Palegget om
4 tilby medisinfri behandling tar pasientstem-
men pé alvor og er et tydelig signal om at psy-
kisk helsevern mé jobbe annerledes, sier hun.

Hun viser til Helsedirektoratets Veileder for
utvikling av kunnskapsbaserte retningslinjer
fra 2012. Den papeker at «... brukernes gnsker
og behov samt erfaringsbasert kunnskap ...»
inngar som elementer i det helsemyndighe-
tene definerer som kunnskapsbasert praksis
sammen med forskning.

- Ndr du sier at vi md skaffe erfaringer om noe
virker eller ikke, risikerer vi ikke da d eksperi-
mentere bdde med pasienter og pdargrende, og i
verste fall oppleve tragedier?

- Deter dsnu det hele pd hodet. Behandlings-
metodene som brukes i medisinfrie tilbud, sam-
taleterapier, miljg, kunst, musikk og «& veere
med» noen gjennom en Krise, er verken nye
eller eksperimentelle. Det er imidlertid et far-
lig eksperiment & fortsette massiv medisinering
mot pasientenes gnsker, med det kunnskaps-
grunnlaget vi har om effekt og skade, sier hun.

PILLER OG MUSIKK

Psykologspesialist og ph.d. Wenche ten Velden
Hegelstad mener det er bekymringsfullt hvis
medisinfri behandling sidestilles med tradi-
sjonell behandling der legemidler inngar. Hun
leder prosjektet Tidlig oppdagelse og behand-
ling av psykoser (TIPS) ved Stavanger univer-
sitetssykehus og mener det blir feil hvis det &

Ingen fullstendig metodevurdering

MEDISINFRI BEHANDLING BLIR beskyldt for 4 veere uten evidens. Hva
gjorde Helsedirektoratet for & utrede kunnskapsgrunnlaget i forkant
av regjeringens bestilling til RHF-ene i 2015?

Ien e-post til Psykologtidsskriftet skriver kommunikasjonsavdelingen
at direktoratet i 2015 sendte forslag til nasjonal metodevurdering med
problemstillingen: Legemiddelfrie behandlingstilbud: Vil behandling uten
antipsykotika av personer med psykoselidelser fore til mindre helseplager
og bedre livskvalitet enn behandling med antipsykotika? Dette resulterte
ikkeien fullstendig metodevurdering, men i et oppdrag til Folkehelsein-
stituttet (FHI), som blant annet utarbeidet rapporten Psykososial behand-
ling med eller uten bruk av antipsykotika for pasienter med aktiv psykose,
en systematisk oversikt (Holte H.H. et. al., 2017). Forskerne bak rapporten
fant ikke studier som hadde evaluert effekt av psykososial behandling
uten bruk av antipsykotika sammenlignet med psykososial behandling

der pasienter med aktiv psykose samtidig fikk
antipsykotika. «Effektene av antipsykotikafri
behandling for personer med aktiv psykose er
derfor usikker», heter det. Det ble ogsa utarbei-
det en rapport om effekten av fysisk aktivitet
med og uten bruk av antipsykotika for personer
med aktiv psykose, men ingen relevante stu-
dier ble funnet (Dahm K.T., et al. 2017.) Helse-
direktoratet samarbeider nd med FHI om leve-
ranse pa indikatorene: 1) andel pasienter med
psykose som ikke behandles med antipsyko-
tika, 2) som behandles med ett antipsykotika,
3) som behandles samtidig med to eller flere
antipsykotika.
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ERFARINGSBASERT - For & fa vite om noe virker eller ikke virker ma vi skaffe oss
erfaringer og forholde oss til pasientenes gnsker og behov, sier Mette Ellingsdalen,
WSO og Fellesaksjonen for medisinfri behandling. Foto: Nora Skjerdingstad.

tilby musikkterapi og det & ta antipsykotika blir ansett for & veere det
samme.

- Psykososiale intervensjoner kan ikke sidestilles med medisiner i alle
faser. Det er forskjellige intervensjoner til forskjellige formal, sier hun.

- Hvorfor kan de ikke likestilles?

- Medisiner virker bedre enn psykososiale intervensjoner pa aktive _ D eter et faﬂlg
psykosesymptomer pa den stgrste gruppen av pasienter. Men det er kom- .
binasjonen som ser ut til & virke best. Musikkterapi kan tenkes a forbedre ekspeﬂment a fortsette
livskvalitet og negative symptomer for en gruppe pasienter, ikke posi- massiv med151neﬂng mot

tive symptomer, ifglge siste oppsummering av forskning, skriver hun i

en e-post til Psykologtidsskriftet. paSienteneS gnsker med
Hun er redd for at de medisinfrie tilbudene og debatten rundt dem vil d et kunnskap S grunnl aget

skape det hun mener er urettmessig motstand mot antipsykotika blant
pasienter som hun mener vil profitere pd medikamenter. Hun mener det vihar om effekt o8 skade
ikke er antipsykotika i seg selv som er problemet.

- Problemet oppstér nar pasienter blir stdende pé antipsykotika uten
at det blir evaluert og ikke inngér i en helhetlig behandlingsplan. Ikke
alle steder er like flinke til 4 evaluere, mener hun.

Ten Velden Hegelstad sier foreskriving av antipsykotika ma skredder-
sys og inngd i et utvidet behandlingsopplegg som ogsa inkluderer tiltak
som psykoterapi, familieterapi og rehabilitering.

—Deter dette som er noe av grunntanken i TIPS. Antpsykotika skal aldri
veere det eneste behandlingstiltaket. Langvarig bruk uten evaluering er en
uting. Hvis det skjer, og pasienten opplever ubehagelige bivirkninger over »

Mette Ellingsdalen, We shall overcome (WSO)
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- Det er tendenser til
dogmatikk og cherry-
picking pa begge sider av
denne debatten

Wenche ten Velden Hegelstad,
leder for TIPS i Stavanger

tid, skjgnner jeg skepsisen blant dem som har
negative erfaringer med legemidler, sier hun.

DOGMATIKK OG KIRSEBARPLUKKING
Hun papeker at langt de fleste som bruker
antipsykotika, gjor det frivillig.

- A etablere egne medisinfrie alternativer
kan derfor virke ungdvendig og skape en falsk
illusjon om sidestilling mellom ulike behand-
lingstilbud.

- Hva med pdstander om at tradisjoner og
gamle behandlingskulturer gjor det uforholds-
messig lett d ty til medikamenter pd bekostning
av psykososiale tiltak?

- Defleste steder i verden vil retningslinjene
for behandling av psykose anbefale antipsyko-
tika. Det mé vi forholde oss til hvis vi vil drive
kunnskapsbasert.

Ten Velden Hegelstad medgir at det er utfor-
dringer knyttet til bruk av antipsykotika, og at det
ikke finnes god evidens for at langtidsbruk er bra.

- Det er tendenser til dogmatikk og cherry-
picking pé begge sider av denne debatten.
Debatten bgr avgiftes og avmystifiseres. Ingen
sitter med den fulle og hele sannheten. Vi tren-
ger mer forskning pa hva som virker, men tra-

IKKE SAMMENLIGNBART - Det blir feil hvis det & tilby musikkterapi og det a
ta antipsykotika blir ansett for a veere det samme, mener Wenche ten Velden
Hegelstad. Foto: Jan Inge Haga

disjonelle RCT-studier pa dette feltet kommer kjapt pa kollisjonskurs
med etikken. Du kan ikke forske pa dette uten & informere deltakerne
om hvilke betingelser de har under testingen.

- Hvavil du si til fagfolk som vegrer seg for a henvise pasienter til medis-
infrie tilbud fordi de mener det ikke har fotfeste i evidens?

- Nar pasienter er samtykkekompetente, star de faktisk fritt til & velge
helt selv. Og det er en god ting, nar alt kommer til alt, sier ten Velden
Hegelstad.

IKKE HELT MEDISINFRITT
Ingen av behandlingstilbudene Psykologtidsskriftet har veert i kontakt
med, fremstar som helt «medisinfrie». De som ikke allerede har sluttet
med antipsykotika, gnsker hjelp til & trappe ned. Avtale om medisinbruk
iakutte faser er ikke uvanlig. I tillegg innebeerer «det medisinfrie» 4 gjore
psykososiale og recoverybaserte metoder til tyngdepunktet i behand-
lingen. Brukermedvirkning er et ngkkelelement. Overlege og psykiater
Magnus Hald ved medisinfri avdeling ved Universitetssykehuset i Nord
Norge (UNN) mener det er noe i neerheten av en tilsnikelse a kalle tilbu-
det medisinfritt. Han sier at bortimot halvparten av pasientene gar pa
nevroleptika ved innsgking til avdelingen og gnsker hjelp til nedtrapping.
- Pasienter skal ikke nektes medisiner om dette er noe de gnsker. Der-
som oppstart av medisinering oppfattes som aktuelt, vil det imidlertid
veere naturlig at det skjer i en annen avdeling i sykehuset, opplyser han.
Hald mener det viktigste med tilbudet er & mgte pasienten med min-
dre fokus pé legemidler. — Skal vi bruke medisiner, ma det begrunnes
langt bedre enn det vi har gjort til n4, sier han.



Gode erfaringer i Helse Vest

«MEDIKAMENTFRIE FORL@P ER mulig 4 gjennomfgre i ordineere psyko-
sepoliklinikker. Suksessfaktorer er sannsynligvis tett oppfelging, et godt
psykososialt behandlingstilbud og reell brukermedvirkning.»

Slik oppsummerer psykolog og prosjektleder Leif Arvid @vernes resul-
tatene av en evaluering av 81 medikamentfrie pasientforlgp Helse Bergen
(@vernes, L. A., 2019). Behandlingen er integrert i det ordineere tilbudet.
@vernes mener det har fort til en betydelig oppbygging av det psykoso-
siale behandlingstilbudet for psykosepasienter ved seks DPS-er. Integre-
ringen gir ogsa mulighet til & gjennomfgre nedtrapping over lengre tid,
gker mulighetene for kontinuitet og fleksibilitet mellom perioder med og
uten medisiner, og gir stgrre muligheter for reell brukermedvirkning og
samvalg ogsé i det ordingere behandlingstilbudet, mener han. Behandlere
ble intervjuet om 54 medikamentfrie forlgp. De vanligste tilbakemeldin-

Ved avdelingen han har veert med pa & etablere har 64 prosent av hen-
viste pasienter psykoselidelser, 23 har bipolar lidelse (tall per juli 2017).

- Erdet ikke en fare for at pasienter som faktisk vil profitere pd medi-
kamenter, kan velge det bort hvis det etableres et narrativ om at medisi-
nering er farlig?

- Vi har til gode 4 mgte pasienter som ikke pa et eller annet tids-
punkt har forsgkt psykofarmaka. De fleste har en opplevelse av i liten
grad 4 ha blitt informert om de omfattende bivirkningene psykofar-
maka kan ha. Det er viktig 4 respektere at pasienter som synes i ha
profitert pA medikamenter, i utgangspunktet har full rett til 4 avsla
slik behandling.

- Hvavildusitil kolleger som vegrer segfor d henvise pasienter til medis-
infri behandling?

- Jeg argumenterer for pasientens rett til & velge behandlingstilbud.
Vi héper a fremsta slik at det ikke oppfattes som vanskelig 4 henvise til
et medisinfritt tilbud, ogsa for behandlere som har tro pa en mer biolo-
gisk tilneerming, sier han.

- Er det mulig a behandle pasienter med psykose uten antipsykotika?

- Ja, det tror jeg. Og overbevisningen er ikke blitt mindre etter at vi star-
tet opp i 2017, sier Hald.

FORSKER PA FORSKJELLER

UNN er rett rundt hjgrnet med et forskningsprosjekt som skal oppsum-
mere bide pasienters og ansattes erfaringer med medisinfri behand-
ling. Ved Ahus er forskere godt i gang med & sammenlikne den medis-
infrie sengeposten med to ordinaere sengeposter for & se pa forskjeller
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gene var at forlgpet styrket alliansen og hadde

god effekt. Pasientene fikk oppleve hvordan det
var uten medisiner og kunne gjore et mer infor-
mert valg om videre medikamentell behand-
ling. 40 % av forlgpene ble vurdert positivt og

30 % moderat. 30 % ble vurdert negativt. I forlgp

med forverring kunne det veere utfordrende a

komme i behandlingsposisjon. Det medfgrte i
noen tilfeller ogsé gkt belastning for pargrende.
Ett av tre medikamentfrie forlgp var ikke tilra-
det av behandler ved oppstart. Pasienten fikk
likevel tilbudet. Samtidig ble 93 % av forlgpene

vurdert som faglig forsvarlige i etterkant.

i pasientens begrunnelse for 4 velge medika-
mentfritt tilbud, innholdet i behandlingen og
utfallsmél ved utskrivning og ett til tre ar etter
behandlingsstart.

Prosjektleder Kristin Sverdvik Heiervang
opplyser at 80 prosent av pasientene ved den
medisinfrie posten har sagt seg villige til &
inngd i studien, malet er 4 rekruttere 240 pasi-
enter. Hun sier at det ikke er store forskjeller
mellom de to pasientgruppene nar det gjelder
diagnose og andre relevante karakteristika
ved behandlingsstart. Den fgrste artikkelen
er i disse dager til vurdering, og prosjektet vil
strekke seg fram til 2024.

— Var hypotese er at pasienter p4 medika-
mentfrie enheter ikke vil komme dérligere ut
enn pasienter pa en vanlig avdeling, sier hun.

Tidligere seksjonsleder Anders S. Wenne-
berg oppsummerer fire ars erfaring slik i en
e-post til Psykologtidsskriftet:

- Symptomnivaet er omtrent like hayt eller
litt hgyere hos medisinfri-pasientene sam-
menlignet med ordineer DPS deggnpost. Det
er mindre verbal og motorisk uro, sveert lite
konflikter, og det er lettere 4 samarbeide med
pasientene.

»
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Medisinfrie behandlingstilbud

HELSE NORD

Psykisk helse- og rusklinikken, Unn Asgard, Tromsg: 6 plasser i

egen enhet. Pasienter med psykose- eller bipolare lidelser prioriteres.

HELSE MIDT

DPS Vegsund, Alesund: 3 sengeplasser og 3 dagtilbud i egen
enhet for pasienter med angst, depresjon og personlighetsproble-
matikk.

HELSE VEST

Benytter etter behov eksisterende plasser ved DPS-ene,
i hovedsak til pasienter med psykoselidelse.

HELSE SOR-@ST

DPS Nedre Romerike: 7 plasser i egen enhet, pasienter med
psykose- eller bipolare lidelser prioriteres.

Sykehuset i @stfold: Inntil 6 dggnplasser ved Haldenklinikken,
DPS Halden-Sarpsborg. Inngar i ordineer sengepost. Individuelle
vurderinger av tilstander som oppfyller vanlige kriterier for
dagninnleggelse.

Lovisenberg Diakonale sykehus: 2 plasser integrert i det gvrige
dagntilbudet. Pasienter med psykoselidelser og bipolare lidelser
prioriteres.

Diakonhjemmet: Har ikke svart pa foresparsel.

Vestre Viken: Inntil 5 plasser ved Bzerum og Kongsberg DPS.
Personer med psykoselidelser og bipolare lidelser prioriteres.
Plassene er integrert i det ordinzere behandlingstilbudet.

6 plasser ved BET-seksjonen ved Blakstad i Akser for personer
med alvorlige psykisk lidelser.

Sykehuset Vestfold: 4 dggnplasser, ved Klinikk psykisk

helse og avhengighet (KPA) er tilbudet integrert i det ordinaere
behandlingstilbudet, bade i poliklinikk og i degnposter. Tilbudet
ble utarbeidet for dem med alvorlig psykisk lidelse, men skal i
prinsippet veere diagnoseuavhengig. | tillegg 6 BET-plasser.
Serlandet sykehus: 4 dggn- og 4 dagplasser lokalisert ved DPS
Lister. Prioriterte diagnoser: depresjon, angst og sgvnproblemer.
Organisert i eget team og bygg.

Sykehuset Innlandet: Har ikke dedikerte enheter/senger, medis-
infri behandling er integrert i de ordinzere pasienttilbudene. Isaer
TIPS Sanderud har fokus pa dette.

Sykehuset Telemark: 4 plasser pa DPS dggnposter, 2 i Porsgrunn
og 2 i Seljord. Behandler hovedsakelig psykoselidelser. Sengene er
integrert i de respektive seksjonene.

| tillegg tilbyr den private stiftelsen Hurdalsjgen Recoverysenter
60 plasser uavhengig av diagnose.

Informasjon basert delvis pa nettsak, delvis pa svar fra helseforetakene.
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VALGFRIHET

- Medisinfri
behandling skal
veere et reelt valg
for pasientene. Per i
dag er det ikke slik,
mener helse og
omsorgsminister
Bent Hgie. Foto:
Nora Skjerdingstad

Helseministeren aksepterer
ikke behandlingsnekt

Helse- og omsorgsminister Bent Hgie mener det er uakseptabelt hvis pasienter
nektes medisinfri behandling uten at det er gode faglige grunner for det.

TEKST Per Halvorsen

CIRKA FEM AR etter at helseregionene fikk i
oppdrag a gjgre medisinfri behandlingtil en del
av tilbudet i psykisk helsevern, dokumenterer
en brukerundersgkelse (KBT 2020) mangelfull
informasjon om tilbudene og at tilgjengeligheten
varierer. Noen pasienter forteller at de neermest
ma kjempe for & f& medisinfri behandling. Hel-
sestatsraden mener det er uakseptabelt dersom
pasienter nektes et slikt tilbud av sin behandler
uten at det er gode faglige grunner for det.

—Ingen skal tvinges til & ta medisiner i psykisk
helsevern sa lenge det fins alternative behand-
lingsmaéter. Det kommer jegtil & gi tydelig beskjed
omimindialog med de regionale helseforetakene,
skriver han i en e-post til Psykologtidsskriftet.

- Star pasientrettigheter pd spill ndr behand-
lernevegrer segfor a henvisetil medisinfrie tilbud?

— Det skal vere et tilbud om medisinfri
behandling i alle helseregioner, og dette til-

budet skal veere et reelt valg for pasientene. Per i dag er det ikke slik.
KBT-rapporten forteller meg likevel at de regionale helseforetakene har
tatt oppdraget pé alvor, selv om det fortsatt kan veere skepsis i enkelte
fagmiljger, skriver Hpie.

Den faglige kritikken om at medisinfri behandling mangler evidens,
kommenterer han slik:

- Den viktigste evidensen ligger i erfaringene og tilbakemeldingene
frabrukere, behandlere og pargrende. Akkurat som i somatikken ma det
i psykisk helsevern jobbes med persontilpasset behandling og fagutvik-
ling langs flere akser. De som av ulike grunner ikke vil bruke medisiner
pé veien til bedre helse, mé kunne f velge andre, gode tilbud innenfor
rammen av det som er faglig forsvarlig.

KBT-rapporten viser at medisinfri behandling i egne enheter fremsto
som tydeligere og gjorde det lettere for pasientene & forsté hva tilbudet
gikk ut pa. Nar behandlingen var integrert i det gvrige tilbudet, var det
vanskeligere tilgjengelig, og det var vanskeligere for pasientene 4 vite at
de faktisk mottok et medisinfritt tilbud.

- Dette vil jeg be de regionale helseforetakene om & se neaermere pa,
skriver Hgie. x
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EN NORSK PILOTSTUDIE AV
FERDIGHETSTESTEN FASILITERENDE
INTERPERSONLIGE FERDIGHETER

En norsk oversettelse

av en ferdighetstest

for fasiliterende
interpersonlige ferdigheter
har gode psykometriske
egenskaper, og kan brukes
| framtidige Kkliniske studier
der man undersgker
behandlingseffekt eller
terapeututvikling.

Siden 50-tallet har det veert et stort fokus p4 &
undersgke effekten av psykologiske interven-
sjoner for ulike pasientpopulasjoner, bade i
naturalistiske og randomiserte kontrollerte
studier (Lambert, 2013). To hovedfunn fra
denne forskningen er at det er smé og noksa
ubetydelige forskjeller mellom Kkliniske tera-
pimetoder som er ment & veere terapeutiske,
og at det varierer betydelig i hvor stor tera-
peutisk effekt terapeuter genererer hos sine
klienter (det vil si terapeuteffekter) (Cuijpers,
2017; Lambert, 2013; Ryum, 2014; Ryum &
Halvorsen, 2014). Dette betyr ikke at metode
ogbehandlingstilneerming er irrelevant, men
at generiske kvaliteter og ferdigheter ved den
enkelte terapeut (fellesfaktorer) sannsynlig-

»

ABSTRACT
A Norwegian pilot study of the Facilitative Interpersonal
Skills performance test

Background: The Facilitative Interpersonal Skills (FIS) test is a performance-
based test that assesses therapists’ level of interpersonal skills (empathy, warmth,
building expectations, etc.). Therapists are presented with video clips of difficult
therapist-client moments and are asked to respond to them as if they were the
therapist. The responses are then assessed by independent raters. This pilot
study examined the psychometric properties of a Norwegian version of the FIS
performance test and rating method.

Methods: Fifteen trainee therapists volunteered to participate. Their responses
to the FIS performance test were videotaped and assessed by three independent
raters who were trained to perform such ratings.

Results: The results indicated high levels of inter-rater agreement (ICCs

range .71-.74) for all eight FIS domains (ICCs range .71-.74), excellent inter-rater
agreement for the total score (ICC =.84), and excellent internal consistency
(Cronbach’s a=.92).

Implications: The Norwegian version of the FIS performance test demonstrated
adequate psychometric properties, and holds promise as a research tool for use
in process-outcome research. Future research should also explore avenues for
adapting and implementing the FIS performance task as a clinical training tool
for improving levels of FIS among therapists with varying amounts of clinical
experience.

Keywords: facilitative interpersonal skills, performance test,
assessment, clinical training, pilot study
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Objektive mal pa
FIF predikerte
behandlingsutfall

vis er avgjgrende for utfallet av behandlingen - safremt terapeuten
forholder seg til en behandling som er basert pa psykologisk teori og
er ment a veere terapeutisk (bona fide). Det er likevel lite kunnskap om
hvilke terapeutvariabler som forklarer terapeuteffekter (Heinonen &
Nissen-Lie, 2019).

Anderson og kolleger (2019) har operasjonalisert et sett med fasili-
terende interpersonlige ferdigheter (engelsk: Facilitative Interpersonal
Skill) som er sentrale. Disse brukes av hjelpere i ulike profesjoner, og antas
&4 motivere en person med emosjonelle eller psykiske vansker til & initiere
endring mot bedre emosjonell og psyKkisk helse. Ferdighetene (FIF) antas
& veere felles, ikke bare for behandlere pa tvers av teoretiske orienterin-
ger i psykoterapi, men ogsi for andre hjelperroller som lege, sykepleier,
prest osv. (Anderson et al., 2019). Kjernen i de fasiliterende interperson-
lige ferdighetene kan defineres ved at man som hjelper er i stand til 1)
& fange opp, forstd og kommunisere et bredt spekter av interpersonlige
budskap til en hjelpesgkende person, samt at man 2) er i stand til 4 over-
bevise den hjelpesgkende om 4 ta i bruk foreslétte lgsninger til proble-
met og gi slipp pad mer uhensiktsmessige mestringsstrategier (Anderson
et al., 2019). Anderson og kolleger (2019) har identifisert atte domener
av ferdigheter som de mener er de mest sentrale (se Appendiks A), og
som méles med en praktisk ferdighetstest. Dette gjgr den empiriske til-
nermingen til 4 teste FIF innovativ, da tidligere studier pa terapeutfer-
digheter i stor grad har basert seg pa selvrapportdata (Anderson et al.,
2019). Et implisitt premiss ved metoden som brukes for a teste FIF, er at
forskjeller i terapeuters interpersonlige ferdigheter kommer seerlig til
syne i emosjonelt krevende og utfordrende terapisituasjoner, som ved
en alliansebrist, og kanskje er mindre avgjgrende s lenge samarbeidet
mellom terapeut og klient er godt.

Verbal flyt og emosjonsuttrykk dreier seg om formen en respons gis
pa - altsd om terapeutens tale er ssmmenhengende (uten angst) og enga-
sjerende (med affekt). Hvordan responsen gis, innvirker pa om terapeu-
ten framstar med naturlig autoritet og overbevisningsevne, og hvorvidt
terapeuten eristand til 4 skape hdp og positive forventninger for endring
hos klienten. Empati utgjer her en ngkkelkvalitet; det er en forutsetning
for at terapeuten presist skal kunne forsta klientens virkelighetsopple-
velse og kunne gi en troverdig forklaring pa klientens symptomer/van-
sker og skissere nye lgsninger/mestringsstrategier. Evnen til & skape en
atmosfaere preget av samarbeid og vi-fglelse (evne til d danne allianse)
samt & reparere brudd i alliansen som maétte oppsté (respons pd allian-
sebrudd), er to andre domener. Uavhengig av hva slags respons terapeu-
ten gir til klienten, er det viktig at terapeuten viser omsorg og aksept for
klienten, og ikke framstar p4 en dgmmende eller kritisk méate (varme,
aksept og forstdelse). De atte domenene kan slik forstas & representere
distinkte kvaliteter ved terapeutens grad av fasiliterende interperson-
lige ferdigheter, som likevel er beslektet, overlappende og til dels gjen-
sidig avhengige av hverandre, og kanskje enklere 4 skille fra hverandre
teoretisk enn praktisk.

FIF kan méiles i en klinisk ferdighetstest (FIS performance test). Fer-
dighetsbasert testing av FIF som prediktor for behandlingsutfall har
sa langt blitt undersgkt i et fatall studier, og funnene peker i noe ulik
retning. I en fgrste studie (Anderson et al., 2009) ble grad av FIF hos
erfarne terapeuter funnet & predikerer utfall, mens selvrapporterte
interpersonlige ferdigheter og teoretisk orientering ikke var signifi-
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kant. En svakhet var at FIF ble méalt retrospek-
tivt, etter at behandlingene var avsluttet. I en
prospektiv studie (Anderson et al., 2016b) ble
grad av FIF hos terapeuter under utdanning
funnet & predikere utfall, mens selvrappor-
terte interpersonlige ferdigheter ikke var sig-
nifikant. I en tredje randomisert kontrollert
studie (Anderson et al., 2016a) ble klienter til-
feldig fordelt til terapeuter (studenter i klinisk
psykologi) og ikke-terapeuter (doktorgrads-
studenter i andre fag) som hadde ulik grad
av FIF. Studenter som var hgyere pa FIF, opp-
nadde stgrre symptomlette hos sine klienter
enn de som skaret lavere pa FIF, uavhengig av
utdanningsprogram, og de hadde ogsa bedre
allianse. En fijerde prospektiv studie pa tera-
peuter under utdanning (fra en annen forsker-
gruppe) fant ogsé at grad av FIF predikerte
utfall, etter at det blant annet var kontrollert
for teoretisk orientering (Schottke et al., 2017).
Effekten var imidlertid bare signifikant nér
grad av FIF ble vurdert av uavhengige obser-
vatgrer (objektivt) i en gruppediskusjon, og
ikke nar dette ble vurdert av en enkelt ekspert
i et intervju.

Talle de fire studiene fant man altsa at objek-
tive mal pa FIF, men ikke selvrapportert eller
ekspertvurdert grad av FIF, predikerte behand-
lingsutfall (Anderson et al., 2009; 2016a, 2016b;
Schottke et al., 2017). I to studier fant man en
korrelasjon mellom ferdighetsbaserte og selv-
rapporterte mal pa interpersonlige ferdighe-
ter (Anderson et al., 2016a; 2016b), men andre
studier har ikke funnet en signifikant sam-
menheng (Munder et al., 2019; Anderson et al.,
2009; Hill et al., 2016). Samlet tyder dette pa
at ferdighetstesten (objektivt méal) fanger opp
noe unikt ved terapeuters fasiliterende inter-
personlige ferdigheter som har betydning for
behandlingsutfall, og som ikke fanges opp av
mer subjektive mal. Metoden kan slik ha et
potensial bade hva gjelder forskning og opp-
leering/utdanning ogsa i Norge, gitt at male-
egenskapene ved testen er tilfredsstillende.
Sentralt ved en slik vurdering er 4 undersgke
grad av samsvar (enighet) mellom uavhengige
observatgrer; alts hvorvidt disse er i stand til
4 vurdere grad av fasiliterende interperson-
lige ferdigheter i en gitt respons pa en palite-
lig mate. Malet med denne pilotstudien var &
undersgke de psykometriske egenskapene ved
en norsk oversettelse av denne ferdighetstesten
i et norsk utvalg av psykologstudenter.

METODE

Prosedyre og maleinstrument

FIF Ferdighetstest (Anderson et al., 2019)
bestar av et sett med korte videofilmet vig-
netter (stimulusklipp) med klienter som viser
utfordrende terapisituasjoner. Terapeuten
sitter alene og ser videoene. Nar stimuliklip-
pene stopper, er det terapeutens oppgave 4 for-
spke & respondere pa en mate som kan vere
til hjelp for klienten, altsi til & si noe som man
tror kan veere til hjelp for akkurat denne klien-
tenidenne situasjonen. Terapeutene blir filmet
mens de gir sin respons.

Stimuliklippene representerer vanlige,
men ogsa seerlig utfordrende terapisituasjo-
ner. Noen eksempler er en sint og konfronte-
rende klient («Du klarer ikke & hjelpe meg»),
en passiv, stille og tilbaketrukket klient («Jeg
vet ikke hva jeg skal snakke om»), en forvirret,
ettergivende og passivt krevende klient («Jeg
har en tendens til 4 enten sette hgye standarder
for folk rundt meg eller til 4 ikke ha noen stan-
dard i det hele tatt»), samt en aktivt kontrolle-
rende og klandrende klient («<Du burde passe
pé & veere der du skal veere nar du faktisk skal
veere der!»). Klientene i vignettene er valgt ut
med tanke pa at alle kvadrantene i den inter-
personlige sirkumpleksmodellen (Alden et al.,
1990) skal veere representert, og framstar der-
for med varierende grad av dominans/under-
kastelse og varme/kulde. Alle klientene er poli-
kliniske pasienter med problemstillinger som
relasjonelle vansker, depresjon, somatisering,
utbrenthet m.m.

Den engelske FIF-manualen (FIS English
v.2, fisresearch.com) ble oversatt ved Institutt
for psykologi, NTNU under ledelse av Patrick
A. Vogel og Truls Ryum, etter tillatelse fra
Timothy Anderson ved Ohio University, USA.

FIF Ferdighetstesten gjennomfgres ved at
en terapeut sitter alene i et rom og hgrer en
kort presentasjon av en klient pa en tv-skjerm.
Denne presentasjonen inneholder typisk noen
bakgrunnsopplysninger om klientens vansker
og/eller en beskrivelse av kvaliteten i samar-
beidet mellom terapeuten og klienten. Deret-
ter spilles det av et videoopptak av denne Kli-
enten som varer i 1-2 minutter. Vignettene er
laget slik at terapeuten skal fi en opplevelse av
at klienten snakker til dem. P4 et kritisk punkt
stopper vignetten, og terapeuten blir bedt om
4 formulere en umiddelbar respons. Respon-

sene tas opp pa video. De syv vignettene ble »
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vist i samme rekkefplge til alle «terapeutene»
i var pilotstudie.

Terapeutenes responser skares for grad av
fasiliterende interpersonlige ferdigheter for
hver av de atte FIF-domenene pé en skala fra 1
(ikke karakteristisk) til 5 (ekstremt karakteris-
tisk). Skaringsmanualen gir utdypende beskri-
velser for hvert skaringsnivé for & hjelpe ska-
rere 4 identifisere riktig nivd (Anderson et al.,
2019). Se Appendiks A for en oversikt over egen-
skapene som vurderes, og eksempler palav (1),
middels (3) og hoy (5) skar.

Deltagere

«Klienter»

Frivillige studenter ble rekruttert som skuespil-
lere, og disse ble matchet med hensyn til alder
og kjgnn fra de originale stimuliklippene. For
denne pilotstudien ble det spilt inn syv stimu-
liklipp ved hjelp av profesjonelt opptaksutstyr.
Senere er ytterligere syv stimuliklipp blitt over-
satt og innspilt.

«Terapeuters

For & rekruttere «terapeuter» til pilotstudien fikk
forstedrsstudenter ved profesjonsstudiet i psy-
kologi ved NTNU informasjon om prosjektet,
«Terapeutkompetanse hos psykologstudenter»,
FIS og behovet for deltagere gjennom studen-
tassistenter pa forelesninger og gjennom andre
sosiale kanaler som Facebook. Femten studen-
ter ble rekruttert, som utgjorde et bekvemme-
lighetsutvalg for denne pilotstudien. Gjennom-
snittsalderen pa «terapeutene» var 23.8 (SD 3.0),
og ti studenter (67 %) var kvinner.

Skarere

Studenter pa profesjonsstudiet i psykologi ved
NTNU fikk informasjon om muligheten for lgn-
net arbeid som studentassistenter pa prosjektet.
Interesserte studenter henvendte seg til pro-
sjektlederne, og aktuelle kandidater ble invi-
tert til en samtale om motivasjonen for a sgke,
tidligere erfaring med tilsvarende arbeid og sa
videre. Tre viderekomne studenter (som var i
gang med den kliniske delen av studiet) ble
rekruttert, alle kvinner. Disse tre studentene
fikk en teoretisk og praktisk innfering i FIF-
manualen og skaringsprosedyren av prosjekt-
lederne. Forst leste skarerne seg opp pa manu-
alen og skaringsprosedyren hver for seg, og
deretter ble det holdt mgter der FIF-domener,
skaringskriterier og prosedyrer ble dreftet med

prosjektlederne. Deretter skiret studentassis-
tentene videopptak av responser som allerede
var skaret, men som ikke var del av det aktu-
elle prosjektet, for & sammenligne egne skirer
opp mot disse («gullstandard»). Den praktiske
oppevingen foregikk dels ved at skarerne sam-
menlignet sine respektive skarer med hveran-
dre, og dels ved at dette ogsi ble giennomgatt
og drgftet i mgter med prosjektledelsen.
Oppleeringen ble avsluttet da sk&rerne opp-
nadde tilstrekkelig hgy interrater reliabilitet
(ICC=2.70). De tre skarerne skaret deretter vide-
oene av «terapeutene», og alle skirere gjorde
uavhengige skaringer. Det ble holdt jevnlige
kalibreringsmgter mellom skarerne for a sikre
atvurderingene var samstemte, og for 8 unnga
drift, uten at dette pavirket uavhengigheten i
skaringene. Prosjektlederne undersgkte ogsa
interrater reliabiliteten underveis i skaringen,
og de deltok pad mgter med skirerne etter behov.

Statistiske analyser

En toveis «mixed-model» (absolutt enighet)
ble brukt for & undersgke interrater reliabili-
tet (ICC). Ettersom tre uavhengige skarere ble
brukt, ble interrater reliabilitet for gjennom-
snittsmal oppgitt. Felgende kutteskarer ble
brukt for a tolke ICC-verdiene (Fleiss, Levin &
Paik, 2013): < 0.40 = darlig, 0.40-0.59 = aksep-
tabel, 0.60-0.74 = god, 0g 0.75-1.00 = utmer-
ket. DesKkriptiv statistikk ble brukt for 4 under-
spke gjennomsnittsskarer for FIF-domenene
og totalskiren. Cronbachs alpha ble brukt for
& undersgke indre konsistens, mens gjennom-
snittlig item-korrelasjon og spredning (range)
for individuelle inter-item korrelasjoner ble
brukt for & undersgke unidimensjonalitet. For
Cronbachs alpha regnes en verdi pa .80 eller
mer for & indikere adekvat indre konsistens.
Verdier pa 0.15 eller mer for gjennomsnittlig
item-korrelasjon og individuelle inter-item
korrelasjoner regnes for a indikere en unidi-
mensjonell skala.

RESULTATER

Det var 105 responser tilgjengelige for analy-
ser (15 studenter som responderte pa syv sti-
muliklipp). Utregning av interrater reliabilitet
ble gjort pa raskarer for hvert FIF-domene og
FIF-totalskaren. Tabell 1 presenterer resulta-
tene fra de statistiske analysene, sammenholdt
med funn i fra to tidligere studier pa engelsk-
og tyskspraklige utvalg.
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TABELL 1. Deskriptiv statistikk, interrater reliabilitet (ICC) og indre konsistens for FIF i tre utvalg.

FIF-domene M (SD) Interrater reliabilitet og 95 % konfidensintervall
Ryumetal., Munderetal.,, Andersonetal., Ryumetal,2021 Munderetal., Anderson et al.,
2021 2019 2019 2019 2019

Verbal flyt 3.93(0.55) 3.64 (0.32) 3.74.(0.58) 77 [.68-.84] .51 [16-.72] .82 [.71-.89]

Hap og positive 3.72 (0.55) 3.43(0.33) 3.07 (0.58) .82 [.75-.87] .79 [.65.-88] .86 [.78-.92]

forventninger

Overbevisningsevne 3.83(0.54) 3.53(0.39) 3.71(0.58) 75 [.65-.82] .79 [.65-.88] .81 [.70-.89]

Emosjonsuttrykk 3.65(0.53) 3.62(0.38) 3.52(0.63) .70 [.56-.80] .76 [.59-.86] .86 [.77-92]

Varme, aksept og 3.89 (0.55) 3.65(0.36) 3.36 (0.69) .82 [.75-.87] 75 [.57-.86] .84 [.74-.91]

forstielse

Empati 3.54 (0.54) 3.37(041) 3.32(0.56) 72 [.61-.80] 78 [.62-.87] .84 [.74-90]

Evne til 4 danne 3.81(0.56) 3.57(0.37) 3.33(0.57) 71 [.58-.80] 78 [.63-.88] .81 [.70-.89]

allianse

Respons pa 3.66 (0.62) 3.33(0.59) 3.33(0.62) 73 [.63-.81] .80 [.66-.89] .79 [.66-.88]

alliansebrudd

FIF Totalskar 3.76 (0.44) 3.52(0.33) 3.43 (0.50) .84 [.78-.89] .81 [.67-.89] .86 [.78-.92]

Indre konsistens 92 95 96

(Cronbachs )

Note. FIF = Fasiliterende interpersonlige ferdigheter.

Interrater reliabilitet for hvert enkelt FIF-domene var i omradet god til
utmerket, og interrater reliabilitet for FIF-totalskér var utmerket. Indre
konsistens var ogsa meget god. Gjennomsnittlig item-korrelasjon var pa
0.59, og spredning (range) for inter-item korrelasjoner var 0.25til 0.83, som
tyder pa at FIF-domenene méler unidimensjonelle kvaliteter.

DISKUSJON

Malsettingen med denne studien var 4 undersgke de psykometriske egen-
skapene ved en norskspréklig oversettelse av en ferdighetstest for 8 male

grad av fasiliterende interpersonlige ferdigheter (FIF). Resultatene er
lovende, men utvalget er lite i det som ma betraktes som en pilotstudie

av metoden i en norsk oversettelse. Interrater reliabilitet var akseptabel

for alle 8 FIF-domener (ICC =.70), utmerket for totalskaren (.84), og indre

konsistens var hgy (a =.92). FIF-totalskdren synes & kunne betraktes som

en unidimensjonell skala. De psykometriske egenskapene ved testen er
sammenlignbare med det som er rapportert i tidligere engelsk- (Ander-
son et al., 2019) og tyskspréklige (Munder et al., 2019) utvalg. I likhet
med tidligere studier pa FIF oppnadde tre uavhengige skarere tilstrek-
kelig interrater reliabilitet, som gir stgtte bade til operasjonaliseringen

avdomenene i FIF-manualen og oppleeringsprosedyren. Studenter med

noksé begrenset klinisk erfaring kan slik leeres opp til & skare relativt

komplekse kliniske fenomen pa kort tid, som vist i andre studier (se f.eks.
Valen et al., 2011). Skarerne var imidlertid intervjuet og selekterte for stu-
dien, og det kan tenkes at skarernes egen grad av FIF her kan spille inn.

FIF operasjonaliserer mange av de antatt mest sentrale grunnleggende
interpersonlige ferdighetene som er ngdvendige for alle som arbeider
innenfor hjelpeprofesjonene. Det kan forstas som et paraplybegrep eller

»

Studenter med noksa
begrenset klinisk
erfaring kan slik leeres
opp til a skare relativt
komplekse kliniske
fenomen pa kort tid
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Det er likevel lite
kunnskap om hvilke
terapeutvariabler
som forklarer
terapeuteffekter

en form for «meta-kompetanse» (Munder et al., 2019), som ogsd omfatter
valg av mer spesifikke teknikker og méter & tilpasse seg den interperson-
lige konteksten pé (Constantino et al., 2013; Hatcher, 2015). Det kan inn-
vendes at FIF inneholder bade for mange og for f4 domener, og at de er s&

hgyt korrelert med hverandre at de maler én grunnleggende faktor/fer-
dighet. Bide teoretisk og praktisk er det likevel nyttig a skille domenene

fra hverandre, da en ikke kan fokusere pé alt samtidig verken i forskning

eller praktisk ferdighetsoppgving. Et innovativt aspekt ved FIF-metoden

er at den fokuserer pa praktiske, malbare ferdigheter i en standardisert
testsituasjon. FIF skiller seg dermed fra mél som i stgrre grad fokuserer
paindre kvaliteter hos respondenten (f.eks. personlighet, mentalisering,
osv.) eller selvrapporterte mél pa interpersonlige ferdigheter.

Viser ingen direkte motsetning mellom FIF og bruken av strukturerte
behandlingsmetoder. Grad av etterlevelse og kKompetanse i en bestemt
behandlingsmanual undersgker imidlertid farst og fremst hvor dyktig
terapeuten er i & utfgre en bestemt type behandling. Til ssmmenligning
dreier FIF seg om kvaliteter man antar er sentrale for alle terapeuter,
uavhengig av hvilken metode/manual man arbeider etter. Ferdighets-
testen maler for eksempel terapeutens overbevisningsevne, altsa evne
til & formidle et (nytt) faglig perspektiv pa klientens vansker, men det er
av underordnet betydning hvilket perspektiv dette er. Fokuset blir der-
med pa den psykologiske effekten dette kan ha for klienten, heller enn
pa hvor godt terapeuten sosialiserer klienten til en bestemt tenkeméte/
manual. At man som terapeut har et solid teoretisk rammeverk, er der-
med sannsynligvis ngdvendig, men ikke tilstrekkelig, for & skare hgyt
pa FIF. Det er imidlertid ingen grunn til 4 tro at FIF blir mindre aktuelt
ndr terapeutene er godt trente i spesifikke behandlingsmetoder, og tera-
peuters grad av etterlevelse og kompetanse i spesifikke behandlingsma-
nualer er i hovedsak ikke funnet a predikere utfall i behandlingsstudier
(Webb et al., 2010).

FIF har til na blitt undersgkt som prediktor for behandlingsutfall og
allianse i psykoterapi. Det foreligger imidlertid lite kunnskap om hvor-
vidt grunnleggende interpersonlige ferdigheter generelt, og FIF spesielt,
er noe som kan gves opp, slik at man blir en bedre og mer effektiv tera-
peut (Ryum, 2014). Metoden er dermed interessant & bruke badde som et
utfallsmal i studier som evaluerer metoder for terapeututvikling, og som
et verktgy i undervisning og oppleering. Generelt gir norske psykologstu-
denter god behandling (se f.eks. Ryum et al., 2007), og den terapeutiske
alliansen - som er et viktig FIF-domene — predikerer behandlingsutfall
her somiandre populasjoner (Ryum et al., 2009). Derimot bekymrer nor-
ske psykologstudenter seg for & ikke gjgre en god nok jobb i sine farste
terapier pa klinikken (Hansen et al., 2010). Mer erfarne terapeuter rap-
porterer ogsa at enkelte klienter er utfordrende & mate, seerlig personer
med suicidproblematikk, passive personer eller hvor det er vanskelig & bli
enige om mal og metoder for behandlingen (Stige et al., 2019). Metoden
synes slik & kunne ha et bredt anvendelsesomrade. En kan f3 tillatelse
til 4 bruke stimuliklippene i forskning eller annet faglig utviklingsarbeid
ved & kontakte forfatterne og/eller fisresearch.com.

Som et eksempel pa FIF som utfallsmal i evaluering av oppleerings-
metoder gjennomfgrer vi nd en randomisert kontrollert pilotstudie,
Praksiserfaringer i psykoterapeut-utvikling (PEPU). Her tester vi om
forstedrs profesjonsstudenter i psykologi kan forbedre sine FIF gjen-
nom 4 delta som KRoterapeuter i ukentlige pasientsamtaler med erfarne
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terapeuter ved en DPS. Ferdighetsbaserte
in-vivo-tilneerminger til terapeutoppleering
fremheves i hvert fall ofte som viktige (Hill
& Knox, 2013), og ferdighetstesten kan ogsa
enkelt tilpasses og brukes som et leeringsverk-
tgy og stimuli for malrettet trening / «deli-
berate practice» (Rousmaniere, 2016). A gve
pé terapeutrollen i en «terapisimulator», og
kanskje spesielt pd krevende interperson-
lige situasjoner, kan gjgre en bedre rustet til
4 mgte utfordrende situasjoner i den virke-
lige kliniske hverdagen. A forholde seg til et
ukjent fjes, som i vignettene, i stedet for stu-
dievenner/ kollegaer gjennom rollespill, kan
oppleves som mer virkelighetsneert. Erfarin-
ger med ferdighetstesten og konkrete respon-
ser kan veere et godt utgangspunkt for faglig
refleksjon og veiledning som fremmer trygg-
het i den fremtidige yrkesrollen som psyko-
log. Sammenlignet med oppleering i yrker som

lege, sykepleier, blalyspersonell, sigmann og
pilot, der analoge oppleaeringsmetoder (simu-
lator) star sentralt, har slike metoder i liten
grad blitt tatt i bruk i terapeutoppleering.

Begrensninger

Hovedbegrensningene ved denne pilotstudien
er at utvalget er lite, og det er behov for framti-
dige studier pa stgrre utvalg.

KONKLUSJON

Denne pilotstudien viste at en norsk overset-
telse av en ferdighetstest for fasiliterende inter-
personlige ferdigheter (FIF performance test)

hadde gode psykometriske egenskaper, pa

linje med studier fra engelsk- og tyskspraklige

utvalg. Man kan derfor vurdere 4 implementere

testeniframtidige studier som har til hensikt &

undersgke behandlingseffekt eller oppleering

av terapeuter. 3
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Terapiidet gronne kan styrke
det terapeutiske motet

I april 2020, bare noen uker etter den fgrste nedstengningen av
Norge, publiserte tidsskriftet Clinical Psychology Review en kvalitativ
oppsummering av terapeuters og klienters erfaringer med terapi i
det grgnne. Artikkelen gir en tematisk sammenfatning av 38 studier
der man har kartlagt 322 terapeuters og 163 klienters opplevelse

av samtaleterapi utendgrs. Forskerne fant at samtaleterapien ute
var knyttet til mindre stress og emosjonell tretthet hos terapeuten
og okt frihet til & utrykke fglelser for klienten. Bruk av parken som
ramme for samtaleterapi var vanligst i USA og Storbritannia og blant
privatpraktiserende terapeuter. Terapeutene i studien var opptatt av
endringer i den profesjonelle identiteten, ivaretagelse av rammen
og praktiske utfordringer knyttet til konfidensialitet. Klientene vektla
temaer som frihetsfglelse, normalisering og mer gjensidighet i den
terapeutiske relasjonen. Forfatterne understreker at a tilrettelegge

for terapi i naturen er i trad med krav om
at psykologer tar mer ansvar for miljg- og
klimaendringer, siden utendgrsterapi kan
styrke klientens forbindelse til naturen og
bidra til at man tar mer miljgbevisste valg.
Oppsummeringen er apent tilgjengelig.
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APPENDIKS A. Fasiliterende interpersonlige ferdigheter (FIF) med eksempler pa skarer (Anderson et al,, 2019).

FIF-domene BesKkrivelse Lav skar Medium skar Hey skar
Verbal flyt Evne til 8 kommu- Personen har store van- Responsen er fordet =~ Kommuniserer uten angst
nisere verbalt pa en sker med & formulere en meste lett 4 folge og reflekterer et gnske om &
avslappet og god mate respons; nervgs, usikker «neaerme seg» klienten; respon-
eller vanskelig a folge sen er flytende, lett & folge
og har en melodisk/rytmisk
kvalitet
Hap og positive  Evne til a uttrykke Responsen mangler hap Viser en generell opti-  Uttrykker klart hap for klien-
forventninger hap, optimisme og og/eller er pessimistisk misme, men ingen tens fremtid, forsterker ved-
positive forventnin- plan for hvordan kommendes medvirkning og
ger; fremme person- klienten kan né sine formulerer forslag til hvordan
lig medvirkning og mal klienten kan na sine mal
etablere plan for
maloppnaelse
Overbevisnings- Evne til 4 fa klienten Responsen er uorgani- Viser liten grad av Personen er sveert overbevi-
evne til & akseptere et syns-  sert, usammenhengende overbevisningsevne sende; snakker med selvtillit,
punkt som er ulikt og vanskelig & folge, eller sikkerhet og autoritet, og
det vedkommende personen vet ikke hva han/ formidler et nytt perspektiv
har fra for; formidleet  hun skal si pa klientens opplevelse
faglig perspektiv eller
rasjonale vedrgrende
kilden til klientens
plager
Emosjons- Evne til a formidle Personen utviser lite eller Personen har prosodi  Det er affekt og prosodi i per-
uttrykk energi og folelse i ingen affekt; kjedelig (trykk, lengde, rytme  sonens stemme; responsen
responsen (snakker med tilneermet ogtone) somien gis pé en svaert emosjonell og
monoton stemme uten alminnelig samtale engasjerende mate
intensitet)
Varme, aksept Evne til a vise omsorg ~ Viser en &penbar man- Det er et hverdagslig ~ Uttrykker klart og tydelig
og forstielse og aksept for klienten;  gel pa respekt, aksept nivé av heflighet og varme, omtanke og aksept av
omsorgsfull holdning  eller varme for klienten varme i responsen, klienten; for eksempel medfg-
og gnske om & hjelpe (fordomsfull, dgmmende, eller personens hold-  lende forsgk pa a relatere seg
nedsettende, klandrende, ning til klienten lar til kKlientens opplevelse
skyldinduserende) seg ikke Kklart avlede
Empati Evne til 4 respon- Personen misforstar Personen er generelt ~ Personen viser til klientens
dere med en uttrykt apenbart et viktig aspekt presis hva gjelder opplevelse pa en méte som
forstielse av klientens  ved klienten, slik som klientens opplevelse,  gjor det klart at han/hun ikke
subjektive opplevelse;  utfordringer, antagelser, men fanger bare opp  bare har lyttet, men har fatt
responsen ma ogsa folelser m.m. de mer &penbare en sveert god forstaelse av kli-
formidle en presis aspektene ved klien- entens opplevelse; ma avlede
forstéelse av klientens tens opplevelse og noe om klientens opplevelse
tanker og emosjoner bekymringer som ikke er uttrykt eksplisitt,
men vises i klientens nonver-
bale uttrykk
Evnetiladanne Evne til a skape et Personen underminerer et  Personen verken Personen utfgrer spesifikke
allianse samarbeidende miljp ~ gjensidig samarbeid, enten underminerer eller handlinger for & skape en
ved a veere over- (ta alt forsgker & styrke atmosfaere av samarbeid
ansvar, moralistisk) eller en samarbeidende («oss»), ved for eksempel &
underinvolvert (legge alt atmosfeere stille spgrsmal om tolkninger,
ansvar pa klienten) konklusjoner og mal passer
med klientens opplevelse
Respons pa Evne til 4 veere respon- Personen responderer pa Det kan veere en ufor-  Personen forsgker & redusere
alliansebrudd siv til det interperson-  den interpersonlige spen- mell anerkjennelse av  den interpersonlige spen-

lige tema som utspiller
seg mellom terapeu-
ten og klienten

ningen pa en méte som ikke
er produktiv eller som for-

sterker alliansebristen (f.eks.

negativ til en fiendtlig kli-
ent), eller pd en mate som

tyder pa at personen unngar

problemet i relasjonen

den interpersonlige
situasjonen, men
responsen tilretteleg-
ger ikke for videre dis-
kusjon av problemet/
forholdet

ningen gjennom a engasjere
klienten i en direkte diskusjon
av den umiddelbare sam-
handlingen
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Det er 120 ar siden den beryktede «lgsgjengerloveny sa
dagens lys. Pa tide a kaste et tilbakeblikk pa noe av det som
har skjedd siden man begynte a sende sakalte lgsgjengere

pa tvangsarbeid.

og med min lange fartstid i rusfeltet er jeg

klar over at historieskrivingen i det fgl-
gende i hgy grad er subjektiv. Min far, Thorbjgrn
Kjolstad (1916-81), var statens overlege for alko-
holistomsorgen fra 1956 til 1981, og samtidig sty-
rer pa Bjgrnebekk Kursted i As. Bjprnebekk var
med sine 70 mannsplasser statens flaggskip i
alkoholistomsorgen fra 1939, til det ble overtatt
av Akershus fylkeskommune i 1993. P& Bjgrne-
bekk vokste jeg opp sammen med 70 pasienter
som min nermeste omgangskrets, og i tillegg
fikk jeg veere med far pé Kjgreturer til rusinsti-
tusjoner rundt om i landet. Jeg hadde dermed
tidlig atskillige erfaringsbaserte kunnskaps-
brokker om hvordan det sto til rundt omkring
idisse virksomhetene. Som voksen har jeg fulgt
opp farsarven blant annet ved 4 ha arbeidet i
mange ar i Kirkens Bymisjon, Bl& Kors og AKAN.

S om kjent farges man av sine opplevelser,

1900-1950: TVANGSARBEID

OG TVILSOM FRIVILLIGHET

Lgsgjengerloven var i utgangspunktet etablert
for & fa slutt pd problemene med omstreifende
personer som livneerte seg med tuskhandel og
tigging. I praksis rammet den seerlig fattige,
alkoholiserte menn uten fast arbeid og uten
fast bopel. Til tross for at Ragnar Vogt (1909)
allerede i 1905 brukte behandlingsorientert ter-
minologi om ruslidelser i sin leerebok i psyki-

atri, skulle det ta hele 65 ar fgr en lovendring
satte en stopper for lgsgjengerlovens tvangs-
arbeid. Dette triste kapitlet i norsk kriminal-
historie er beskrevet bide av innsatte (Hansen,
1969, 1978) og ansatte (Olsen, 2010).

Til tross for behandlingsperspektivets spede
begynnelse ble mange i denne perioden sendt
til sakalte tvangsarbeidshus. Opstad tvangsar-
beidshus, som dpnet i1915, var ansett som sveert
moderne, og den forste direktgren trodde anta-
gelig oppriktig pa at den friske luften og sunt
arbeid skulle ha en rehabiliterende virkning
(Falsen, 1938). Slik gikk det imidlertid ikke (se
Christie, 1960). Tvangsanbringelse i 18 mane-
der (forste gang) eller inntil tre ar (ved gjenta-
gelser) ble opplevd som trgsteslas.

Heldigvis 14 ogsa behandlingstenkning til
grunn for etableringen av de to fgrste kurste-
dene, Blakorshjemmet pé Eina i 1909 og lege-
foreningens kursted pa @rje i 1910. Staten kom
etter, med Hovelsasen i 1922 og Bjgrnebekk i
1939. Samtidig som behandlingsinstitusjonene
vokste fram, ble det skapt systemer for innleg-
gelser og opphold i institusjonene. I 1932 kom
lov om edruskapsvern og edruskapsnemnder.
Her fikk folkevalgte nemndsmedlemmer posi-
sjon og myndighet til & sgrge for at kommu-
nens drikkfeldige ble innlagt p& kursted. De
fleste innleggelsene var formelt frivillige, men
nemnda kunne ogsa igangsette tvang hvis ikke.



Opstad Tvangsarbeidshus

Ibakgrunnen lurte Opstadspgkelset hvis man ikke skikket seg bra nok i
det «frivillige» systemet.

1950-1970: SYKDOMSMODELL OG NYE BRUKERGRUPPER

Daden ubehagelige kombinasjonen av disulfiram (virkestoffet i antabus
eller aversan) og alkohol ble oppdaget ved en tilfeldighet, trodde man
at alkoholismeproblemet lang pa vei var lgst. Gi alkoholikeren en dose
antabus oghan avstar fra 4 drikke! Denne nesten magiske troen pé & lgse
problemene «medisinsk» gikk hdnd i hdnd med en stadig mer utbredt
oppfatning om at alkoholisme burde forstas og behandles som en form
for sykdom. Sykdomstenkningen fikk sterk stgtte fra den internasjonalt
voksende Anonyme Alkoholikere (AA)-bevegelsen. AA-budskapet om
alkoholisme som en irreversibel og progredierende sykdom spredde seg
med rekordfart fra den spede begynnelsen pa 1930-tallet.

Mens de gamle kurstedene befant seg bokstavelig talt «pa landet», langt
fra fristende skjenkesteder, begynte etableringen av A-Klinikker i byene pa
1950-tallet, med Trasopklinikken i Oslo som den fgrste i 1951. I trdd med
utviklingen var A-klinikkene forankret i den daveerende sykehusloven. Et
annet viktig aspekt var at klinikkene var korttidsinstitusjoner, med «liggetid»
patre uker til noen fA maneder. En annen nyvinning var tilsynsavdelingene,
enslags overgangsenheter, der brukerne i noen maneder kunne veere under
tilsyn samtidig som de var i ferd med & (re)etablere seg «ute» i arbeidslivet.

Tradisjonelt var kurstedene befolket av «rene» alkoholikere, ispedd en
og annen morfinist eller kokainmisbruker. S& utviklet legemiddelindus-
trien nye og avhengighetsskapende medikamenter, ogilgpet av 1960-tal-
let kom cannabisproduktene pa banen, og dermed ogsi nye brukergrup-
per. Statens klinikk for narkomane ble dpnet i 1961, og senere kom det i
gang behandlingstilbud som seerlig var rettet mot unge stoffmisbrukere.
Senere har blandingsmisbruket av rusmidler eksplodert, og i dager den
gammeldagse «alkisen» blitt en sjeldenhet.

»
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TVUNGET TIL ARBEID | fgrste halvdel
av 1900-tallet ble menn uten fast
arbeid og bopel sendt til tvangsarbeid
etter Igsgjengerloven. | praksis

var det alkoholiserte menn loven
rammet. Opstad tvangsarbeidshus

i Rogaland var hovedanstalt

for tvangsarbeidsforordningen.

Foto: Norsk Luftfoto AS / @stfold

fylkes billedarkiv.

9

Lasgjengerloven var i
utgangspunktet etablert

for a fa slutt pa problemene
med omstreifende personer
som livnaerte seg med
tuskhandel og tigging
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NYE BRUKERE P4 60-tallet kom cannabisproduktene pa banen, og dermed ogsa nye brukergrupper. | dag er den gammeldagse
«alkisen» blitt en sjeldenhet, skriver Halvor Kjglstad. Her fra Slottsparken i Oslo i 1971. Foto: T. Skillestad / NTB Scanpix

Mot slutten av 1960-&rene reagerte stadig
flere fagfolk og politikere p& den utstrakte
tvangsbruken i rusfeltet. Uverdige forhold i
drukkenskapsarresten, urimelig avstraffelse av
ikke-kriminelle «lgsgjengere» ble gjenstand for
en opphetet offentlig debatt. Det gikk mang en
kule varmt i den polariserte debatten mellom
«liberalistene» p& den ene siden og de som fryk-
tetville oglovlgse tilstander pa den andre. En av
toppene kom da det skulle startes med prgve-
drift avavrusningsstasjoner, et humant alterna-
tiv til «fyllearresten». Hvordan skulle det g nir
(kvinnelige!) sykepleiere skulle handtere fulle,
kranglevorne og til dels farlige mannfolk? Stort
sett gikk det utmerket (Ramsoy et al., 1978)!

1970-1990: PROFESJONALISERING,

POLIKLINIKKER OG MINNESOTAMODELLEN
Da tvangsarbeidsepoken gikk mot slutten, var
spgrsmalet: Hva skal vi stille opp med for dem vi
tidligere har sperret inne for kortere eller lengre
tid? Hva med brukere som trengte et anstendig

sted 4 bo over lengre tid uten at de ngdvendig-
vis ville legge om sin livsstil? Samfunnets svar
var hovedsakelig opprettelse av vernehjem, en
institusjonstype med romslig toleranse for alko-
holbruk ved permisjoner, og der det ikke skulle
veere arbeidsplikt. I 1977 var det ca. 30 verne-
hjem rundt om i landet. Mange, deriblant jeg
selv (Kjglstad, 1977), mente at vernehjemmene
langt pa vei fungerte godt og var et positivt frem-
skritt. Andre, seerlig en gruppe sosiologer, hev-
det at dette var lite & glede seg over. Sosiologene
sparte ikke pa kruttet. Den skarpeste salven
kom vel i hovedoppgaven med tittelen «Fan-
gene pa Kjgnnergd. Rapport fra en verneheim
for alkoholikere» (Samuelsen, 1973). Det var seer-
lig kontroversielt at den forhatte Foldin offent-
lige skole fikk nytt liv som Statens Vernehjem
Bastgy. Til tross for dystre spAdommer sa det ut
til at mange beboere fikk en god og stabil bosi-
tuasjon der (Statens Vernehjem Bastgy, 1975).
Ide store byene var «botilbudet» til de mest
vanskeligstilte lenge sveert kummerlig. Et grelt



eksempel var mannsherberget i Kristian Krohgs gate; her var det plass til
over 400 mann i store sovesaler. Da «Krohgen» ble etablert i 1939, skrev
Arbeiderbladet at Oslo hadde fatt «et praktfullt mannsherberge». Ved
nedleggelsen i 1989 betegnet Erling Folkvord herberget som «en fabrikk
for massegdeleggelse av menneskeverd» (Muri, 2017). De fleste herbergis-
tene fikk etter hvert tilbud om & bo i mindre hybelhus og lignende rundt
om i byene - til kraftige protester fra lokalbefolkningen.

Solidaritet, faglighet og verdingytralitet
Helse- og sosialarbeiderne var stort sett rgde pa 70-tallet. I synet pa rus-
problematikerne ble fokus i stor grad satt pa samfunnsmessige forhold
som bidro til at folk fikk et vanskelig liv, og man ble mindre opptatt av
& moralisere over enkeltmenneskets ansvar for sin skjebne. Belastende
uttrykk som fyllefant og lgsgjenger ble spkt erstattet med mer mennes-
keverdig omtale; man snakket om vanskeligstilte klienter, og bruker-
gruppen i Oslo ble i noen sammenhenger ganske klingende omtalt som
filleproletariatet. Sosiologene var viktige bidragsytere i denne diskursen,
og noen av dem gikk bade i teori og praksis langt for 4 vise sin solidaritet
med brukerne (se f.eks. Ramsgy, 1971).

70-tallet var ogsa preget av reaksjon pa evangelisering og patvunget kris-
telighet som hadde foregatt i mange rusinstitusjoner. Rusfeltet var pA denne
tiden dominert av kristne organisasjoner. Bla Kors, Oslo Indremisjon (senere
Kirkens Bymisjon), Det Hvite BAnd, med flere eide og drev de fleste institu-
sjonene, og mang en bruker opplevde 4 bli patvunget et kristelig budskap
og tilsvarende husordensregler og andaktsrutiner. I mange virksomheter
var det relativt fi medarbeidere med hgyere utdanning — i ettertid er det
lett & se at Andeligheten kanskje stod hgyere enn fagligheten enkelte steder.

Sett i lys av historien er det ikke overraskende at nyutdannete sosio-
nomer, sykepleiere, vernepleiere (og til og med noen fi psykologer) ble
opptatt av bade solidarisering med brukerne og profesjonalisering av
rusfeltet; det skulle satses pa hgy faglighet og solidaritet, og man skulle
ikke pd noen mate patvinge brukerne et spesielt livssyn — i hvert fall ikke
et kristent sddant. I iveren etter & distansere seg fra fortidens synder ble
det populeert & snakke om verdingytrale fagfolk — alt skulle veere faglig,
og kun det! Hvordan det skulle veere mulig & fremsta som verdingytral i
mgtet med sin Klient, er et annet spgrsmal.

Og sa kom Fanny Duckert

Allerede som psykologistudent begynte Fanny Duckert & utfordre eta-
blerte «sannheter» om «alkoholisme», og hun ble fort kjent som opp-
havskvinne til begrepet kontrollert drikking. Dette var virkelig & banne i
kirka, og det fortsatte Fanny med lenge, for eksempel med en for mange
fagfolk provoserende boktittel: Alkoholproblemer kan mestres (Duckert,
1982). Bare & antyde at en del personer med alkoholproblemer ikke ngd-
vendigvis métte bli totalavholdende for & fi et godt liv, ble oppfattet som
a gi fanden lillefingeren eller det som verre var.

Som nyansatt sjefpsykolog ved A-senteret i Oslo opplevde jeg at mye av
tiden pa ledermgtene gikk med til intense dregftinger om hva man kunne
gjore med denne Fanny Duckert og hennes &penbart feilaktige budskap!
Til ingen nytte; Duckerts bidrag til fornying av forstéelsen av og tilneer-
mingen til personer med alkoholrelaterte problemer var kommet for a bli.

I et stgrre perspektiv er det etter mitt syn forunderlig at AAs alkoho-
lismeteori fortsetter & leve og blomstre; Duckert og mange andre (se f.eks.

»

Mot slutten av 1960-
arene reagerte stadig
flere fagfolk og politikere
pa den utstrakte
tvangsbruken i rusfeltet
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| et starre perspektiv er det
etter mitt syn forunderlig

at AAs alkoholismeteori
fortsetter a leve og blomstre

Fingarette, 1988) har til de grader tilbakevist det teoretiske fundamen-
tet AA-bevegelsen hviler p4, men i praksis sverger fortsatt sveert mange,
bade brukere og behandlere, til de 12 trinn og de 12 tradisjoner (AA, 2004).
Hvordan er dette mulig? Kanskje fordi gruppefellesskapet AA-bevegelsen
er bygget pa, gir sd mye god stotte, samhgrighet, skamnedbyggende erfa-
ring og opplevelse av & ikke vere alene, og at dette for mange oppleves
som sveert meningsfylt og edruskapsgenererende. Ser man for eksempel
pa Yaloms liste over virksomme faktorer i gruppepsykoterapi, er det lett
& forstd at AA-folk holder pa sitt (Yalom, 1970, Kjglstad, 2001).

Sengeliggende eller oppegaende behandling
Det var lenge opplest og vedtatt at behandling matte foregd pa degnba-
sis. Det var nok en fjern tanke at alkoholproblematikere kunne komme
til timeavtaler slik som «vanlige» folk; de skulle veere i elendig fysisk og
psyKkisk forfatning og fortrinnsvis ligge i senger for 4 kunne behandles.
Imidlertid ble det i lgpet av 1970- og 80-arene mer og mer vanlig a tilby
poliklinisk behandling i rusfeltet. Denne «stille» reformen var banebry-
tende pé flere méter; poliklinikkens tilbud slo beina under myten om
denbehandlingstrengende alkoholikeren som sveert syk, sosialt og fysisk
utslatt, og den utfordret forestillingen om alkoholikerens drikkemgnster
som fullstendig ukontrollert, jf. det «jellinekske» begrepet «tap av kon-
troll» (Borg, 1962). Det harte med til den gode leere om alkoholikere at
ndr de forst begynte & drikke, s mistet de fort kontrollen. Kontrolltapet
skulle ogsa veere irreversibilitet — en gang alkoholiker, alltid alkoholiker!
Selv om poliklinikkene var kommet for 4 bli, sa det ut til at media, poli-
tikere og folk flest hadde vondt for & gi slipp pé bildet av «alkoholikeren»
som en sliten, halvgammel og forkommen mann, attpatil en det ikke var
sa mye hap for. I selskapslivet fikk vi som jobbet i bransjen, medfglende
klapp pé skulderen nar folk hgrte hva vi drev med, og standardkommen-
taren var av typen «det ma veere tungt, for det nytter vel ikke ...». Det er
min erfaring og pastand at slike forestillinger fortsatt lever i beste vel-
géende. Kanskje «alkismytene» hjelper de fleste av oss til 4 drikke ube-
kymret i vei som vi pleier, for vi er da ikke alkoholikere! Det ville jo veere
fint om 95 prosent av befolkningen kunne leve godt med (starre eller
mindre) alkoholbruk gjennom et langt liv, mens de 5 prosentene med en
eller annen sarbarhet/genetisk disposisjon eller hva det nd métte veere
far alkoholismesykdommen og ma behandles - kanskje helst i senger!

Konkurranse om brukerne
Rusbehandling var ikke preget av konkurranse i gamle dager. Det offent-
lige bidro i beskjeden grad, mens private, kristne organisasjoner som Bla
Kors, Oslo Indremisjon (senere Kirkens Bymisjon), Det Hvite BAind med
flere dominerte fagfeltet. Midt p& 1970-tallet var Bla Kors den stgrste aktg-
ren, med til sammen 966 sengeplasser pluss en del poliklinisk kapasitet
(Seierstad, 1977). Det typiske var at virksomhetene ble eiet og drevet av
organisasjonene, mens pengene kom fra det offentlige. Tilsyn og kontroll
var det sd som sa med; s& lenge det ikke skjedde store skandaler og sengene
var belagt, gikk det stort sett greit 4 f4 nye driftsmidler for neste budsjettar.
Inspirert av den amerikanske (AA-baserte) Minnesotamodellen begynte
det pa 80- og 90-tallet & dukke opp private klinikker der folk selv, eller kan-
skje arbeidsgiver, métte betale for oppholdet, men der behandlingen, ifelge
friske reklameannonser i avisene, gikk utenpa det tilbudet man kunne faide
etablerte institusjonene. Dette var i sannhet nye tider; tenk 4 annonsere for
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alkoholistbehandling i avisene, og attpatil pist4 at man var bade bedre og
best! Vii«det gamle» systemet var rystet og forarget, men matte ogsa tainn
over oss at vi ikke hadde noe monopol pa behandlingstilbud, og at det kan-
skje var et sunnhetstegn at det etablerte ble utfordret. Utviklingen senere har
gattiretningav et stadig mer mangefasettert behandlingstilbud, blant annet
med gkende vekt pd inkludering av familie og nettverk. Det er fortsatt mange
privatfinansierte virksomheter med til dels hgy sigarfgring pa reklamen.

De «ufaglzerte» og de profesjonelle
Tradisjonelt var alkoholistomsorgen bemannet av noen fa «hvite frakker»
(leger, diakoner, sykepleiere) og mange «hvite flokker» (kristne ildsjeler).
I sistnevnte gruppe var de fleste medarbeiderne «ufaglerte», men ofte
preget av stor innsatsvilje og et kall om & hjelpe sine medmennesker. De
bodde pa eller like ved sine arbeidsplasser og hadde pa godt og vondt livet
tett innvevet i alt som foregikk pa jobben. I ettertid er det lett & se kritisk
pa de uklare skillene mellom privatliv og arbeid, og pa enkeltpersoners
og virksomheters overdrevne evangeliseringstrang, men vi kan ogsa med
fordel kjenne respekt for ansatte som ut fra de beste intensjoner gjorde
en formidabel innsats gjennom et langt yrkesliv.

Pa Bjgrnebekk var det allerede fra 60-tallet ikke mindre enn fire legestil-
linger. Dette var i og for seg imponerende, men vi som vokste opp pé kur-
stedet, merket at ikke alt var pa stell. Flere av legene bar sterkt preg av egne

rusrelaterte og/eller psykiske lidelser, og dette ga

kurstedhverdagene atskillige pussige episoder.
Selvsagt fantes det leger med upafallende anam-
neser ogsa, men det var ikke s& mange av dem, og

dermed 14 veien dpen for at psykologene kunne

«innta» alkoholistomsorgen. Allerede i lgpet av
80-tallet begynte psykologene & fa ledende stil-
linger i dette fagfeltet. I 2020 kan det virke selv-
folgelig at psykologer kan ha lederansvar, men

s& sent som i 1976 hevdet daveerende formann i

Norsk psykiatrisk forening Gabriel Langfeldt at
psykologenes plass i psykiatrien var ved testene,
ikke i terapirommet!

I tidrene som fulgte, kom imidlertid psy-
kologene for fullt med mange vitenskapelige
arbeider. Her var blant annet miljget pa Hjel-
lestadklinikken toneangivende.

TIDEN ETTER 1990: RUSFELTETS INN

I SPESIALISTHELSETJENESTEN

Det skjedde store endringer i Helse-Norge pa
1990-tallet og senere: Nye helselover og ny pasi-

»
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STYRKE I TROEN Oslo Indremisjonen, senere Kirkens Bymisjon, var en av flere kristne organisasjoner som dominerte rusomsorgen
frem til 70-tallet. Senere kom oppgjaret og gnsket om en verdingytral rusomsorg. Her ser vi pastor Olaf Hillestad lede den musikalske

andakten. Foto: Aage Storlgkken / NTB Scanpix

entrettighetslov tradte i kraft fra 1.1. 1991. Blant
annet forsvant de gamle profesjonslovene (ogsa
var egen psykologlov), og lov om psykisk hel-
severn fra 1961 ble erstattet av den nye psykisk
helsevernloven, som avskaffet legenes makt-
monopol i det psykiske helsevernet. Na kan
psykologer sjefe like mye som legene.

Hva sa med rus og behandling? Her skjedde
det ogsa noe, i hvert fall tilsynelatende: Lovom
sosiale tjenester (LOST) kom i 1991, og mange
trodde at denne loven skulle bidra til 4 svekke
eller fierne seerbehandlingen av mennesker
med rusproblemer. I praksis skjedde ikke noe
annet enn at alle potensielle rusklienter ble
definert som «sosialklienter», og dermed var

man like langt. Fagradet innenfor rusfeltet tok saken pa kornet da de
hadde en parodiert versjon av lovtittelen som hovedoverskrift p& en av
sine arlige konferanser: «Lost in Space».

Mer fart i sakene ble det med Rusreformen i 2004, som resulterte i at
rusinstitusjonene ble tatt inn i varmen; mange av dem ble nd innlemmet
i spesialisthelsetjenesten, og rusmiddelavhengige fikk dermed samme
rettigheter som andre pasienter i spesialisthelsetjenesten. Men seerom-
sorg skulle det fortsatt veere, og det nye spesialisthelsetjenestebarnet
fikk i 2004 det klingende navnet Tverrfaglig spesialisert behandling av
rusavhengighet (TSB) - intet mindre!

HVA NA?

Deter et fremskritt at ruspasienter har sterkere rettigheter enn for, og ande-
len fagleerte har gatt vesentlig opp i rusinstitusjonene etter reformene. Men
det kan stilles spgrsmél ved at storebror Legeforeningen etablerte en egen



spesialitet i rus- og avhengighetsmedisin i 2012,
og at lillebror NPF fulgte opp med spesialitet i
rus- og avhengighetspsykologi. Etter mitt syn er
dette med pé 4 sementere rusfeltet som seert og
vesentlig annerledes enn det psykiske helsever-
net. Etter & ha pendlet mellom rusfeltet (i 20 r)
og psykisk helsevern (i 20 ar) i et langt yrkesliv
har blant annet fglgende slatt meg: Forestillin-
geneblant helsepersonell om hvor seere og «van-
skelige» folk med rusrelaterte problemer er, og
hvor «spesielt» det mé vaere & behandle dem.
Men samtidig hvor greit det har gatt nr behand-
lere fra rusfeltet har gatt over til psykiske helse-
vern, og omvendt.

S4 far vi se hva som kommer. Sa langt ser det
ut til at mye er som fgr; farste- og andrelinjen
strides om hvem som har ansvar for hva, og de
«vanskelige» ruspasientene er fortsatt kasteballer
mellom behandlerne i TSB og psykisk helsevern.

Uteivirksomhetene skjer det imidlertid noe.
Stillingsannonser i tidsskriftet vart de siste par
arene viser en interessant tendens; vi ser stadig
oftere annonser som viser at praksisfeltet er i
ferd med & forholde seg mer helhetlig til rus
og psykisk helse. Formuleringer som «Enhet
for rus og psykisk helse», «Klinikk for psykisk
helse og rus» er i ferd med 4 bli vanlige. Jeg
haper dette er et uttrykk for at stadig flere kli-
nikere innser at rusproblematikk og psykiske
helseplager er sa tett sammenvevet at det er
meningslgst & organisere tjenestetilbudene
som om det dreier seg om to verdener. Mye har
skjedd siden Opstad Tvangsarbeidshus &pnet
sine porter, men det ser dessverre ut til & veere
et godt stykke igjen for mennesker med rusre-
laterte problemer virkelig far aksept som full-
verdige brukere av hjelpeapparatet. x
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FRA PRAKSIS

Traumebehandling
for smabarn

Tidlege traume viklar seg inn i barnet si utvikling pa
komplekse matar. Metoden Child-Parent Psychotherapy gir
oss heve til a fa fram barnet si stemme samtidig som vi jobbar
med auka tryggleik og utviklingstgtte i omsorgsrelasjonen.

Da Kaia var 16 ménadar, vart ho akutt flytta
i beredskapsheim etter gjentekne alvorlege
valdsepisodar heime. Ho kjem til behandling
ved BUP 3 ar gamal, saman med fostermor.
Det er bekymringar knytt til humgrsvingin-
gar, sinneutbrot og separasjonsangst. Ingen
har snakka med Kaia om valdshendingane
ho sannsynlegvis har vore vitne til i biologisk
heim.

Korleis kan vi som terapeutar hjelpe sma barn
til giennomarbeiding og heiling nar skrem-
mande hendingar stoggar normal vekst?
I denne artikkelen ynskjer vi & dele kliniske
erfaringar med metoden Child-Parent Psy-
chotherapy (CPP). Vi vil kome tilbake til Kaia
seinare i artikkelen. Gjennom & fylgje behand-
linga hennar ynskjer vi & illustrere korleis eit
behandlingslgp kan sja ut.

CPP er ein relasjonsbasert og traumeinfor-
mert behandlingsmetode for sped- og farskule-
barn. Metoden kan nyttast i alle situasjonar der
relasjonen mellom eit lite barn og omsorgsper-
sonen er negativt paverka av vanskelege tilhgve
ifamilien (Lieberman et al., 2015). Arsaker kan
mellom anna vere eksponering for traumatiske
hendingar, miljgmessige belastningar, psykisk
sjukdom hja foreldre, omsorgssvikt, store utfor-
dringar relatert til temperament eller andre
vanskar hja barnet. Barn og omsorgsperson

mgter saman til behandlingstimar pa leikerom.
Malet med behandlinga er & styrke relasjonen
mellom barn og omsorgsperson, og at omsorgs-
personen i aukande grad skal bli i stand til &
forsta barnet si atferd, hjelpe med regulering
av fglelsar og a stgtte barnet tilbake til normal-
utvikling.

CPP er ein godt etablert behandlingsme-
tode for denne pasientgruppa i USA, medan
implementering av metoden er heilt i startfa-
sen i Noreg. Effektstudiar viser til gode resul-
tat for barn med PTSD-symptom og barn
med atferdsvanskar (Lieberman, Gosh Ippen
& Van Horn, 2006; Lieberman, Van Horn &
Gosh Ippen, 2005). Desse studiane viser til
at behandlinga ogsi har effekt p4 omsorgsgi-
var sine symptom pa psyKkisk liding. Ein finn
ogsa god behandlingseffekt for barn med fleire
traumatiske og belastande livshendingar (Gosh
Ippen et al., 2011). CPP har dessutan vist posi-
tiv effekt pa tilknytingsmenster hj& barn til
deprimerte mgdrer (Toth, Rogosch, Manly &
Cicchetti, 2006), og ein langtidsstudie finn at
effekten varar ved over tid (Guild, Toth, Hand-
ley, Rogosch & Cicchetti, 2017).

TEORETISK GRUNNLAG
Fears about the future mirror what happened
in the past and live on as a burden in the pre-
sent. (Lieberman & Van Horn, 2008).
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Metoden har vakse ut fra Infant-Parent Psy-
chotherapy, som vart utvikla av Selma Frai-
berg og kollegaer (1980). Dei var opptekne av
korleis forstyrringar hja spedbarnet ofte hadde
samanheng med foreldre sine eigne psykolo-
giske konfliktar, uttrykt gjennom foreldra sine
haldningar til og atferd overfor spedbarnet. Frai-
berg et al. (1975) presenterte omgrepet «Ghosts
in the nursery», som viser til korleis eigne vonde
omsorgserfaringar pregar forventningar til og
oppfatningar av barnet. Desse igjen formar
forelderen si atferd og reaksjonar i mgte med
barnet, som igjen internaliserer desse opp-
fatningane om seg sjglv. Dess mindre tidlege
omsorgserfaringar er bevisst erkjent og forankra
iKkjenslelivet, jo meir star ein i fare for & repetere
dei. Gjennom & legge til rette for 4 kunne knytte
kjensler til erfaringane skapar ein grunnlag for &
kunne bryte generasjonsoverfgringar av traume.
CPP er ei vidareutvikling av denne tra-
disjonen som var forankra i psykoanalytisk
teori og utviklingspsykologi. Ein har utvida
malgruppa si alder oppover, samt inkorpo-
rert nyare traumeforstaing. Metodetruskap
er ikkje manualisert ut fré spesifikke teknik-
kar, men ut fr& nokre overordna malsetjingar
og moglege intervensjonsmodalitetar, der ein
legg stor vekt pa refleksiv praksis (Lieberman et
al., 2015). Verktgy knytt til metodetruskap skal
hjelpe terapeuten med & finne vegen for den
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Metoden kan nyttastialle
situasjonar der relasjonen
mellom eit lite barn og omsorgs-
personen er negativt paverka
av vanskelege tilhgve i familien

aktuelle dyaden i behandlingsrommet gjen-
nom & heile tida reflektere over eigne haldnin-
gar og kva som skjer emosjonelt bide i terapeut,

ibarn, i forelderen og i relasjonen.
I kvar behandlingstime vil der vere eit hav

av moglege tema og terapeutiske vegval. Child-

Parent Psychotherapy har tatt utgangspunkt

i Daniel Stern sitt omgrep «Ports of entry»

(inngangsportar) (1995) for & auke medvit om

terapeutiske moglegheiter som oppstar fort-
lgpande (Lieberman & Van Horn, 2008). Tera-
peuten har langsiktige malsetjingar for dyaden,
og idear om kva som kan vere mest endrings-

skapande her og no. Terapeuten vil til dgmes
kunne velje & opne meir opp for forstaing av
barnet sin leik, 4 styrke omsorgspersonen eller

»
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4 fokusere pa & bringe dyaden neermare kva-
randre. Ein vel ogsd mellom ulike modalite-
tar, som kroppssprak, samtale, aktivitet eller
leik. Ut fra det som spelar seg ut augneblink for
augneblinkiterapirommet, vel terapeuten ein
inngangsport og fylgjer det som d& opnar seg.

SMA BARN OG TRAUME

CPP legg til grunn kunnskap om den gjennom-
gripande og gydeleggjande krafta traume kan

medfgre i ein person sitt liv, og spesifikt hja

dei minste. Sma barn har eit lite utvikla nerve-
system for 4 handtere skremmande hendingar,
og dei er difor heilt avhengige av omsorgsper-
sonar si stgtte og hjelp. Dette vert framheva

av traumefeltet generelt og av spedbarnsfel-
tet spesielt, der den nye utgava til Sjgvold og

Furuholmen (2020) si bok De minste barnas

stemme. Sped- og smabarn utsatt for vold og
omsorgssvikt mélbeerer dette pé ein tydeleg

maéte i Noreg. Ved fraveer av slik stgtte eller nar
omsorgspersonar er arsak til dei skremmande

erfaringane, star barnet sveert utsett til for &

fa alvorlege forstyrringar i utviklinga si. Dette

paverkar barnet si oppfatning av verda rundt
seg, mellom anna i form av manglande tillit,
som igjen gir ringverknader i neere relasjonar
(Lieberman et al., 2015). Traume vil slik kunne

hindre at foreldre klarer & etablere seg som ein

trygg beskyttar for barnet i fortsetjinga. Det er
difor avgjerande at behandlinga inkluderer eit
eksplisitt fokus pa relasjonen mellom barnet
ogein eller fleire omsorgspersonar. Nar skrem-
mande minne vekkast hja smi barn, treng dei
omsorgspersonar si stgtte med 4 gi meining til

minna og a etablere eller gjenetablere kjensla
av tryggleik og vern.

Kunnskap om utviklingspsykologi, og seer-
leg heilt tidleg utvikling, er ein viktig del av
grunnkompetansen for & forstd dei minste
barna sine reaksjonar pa traume. I barn si
normalutvikling er ulike former for universell
angst relatert til ulike utviklingstrinn, som
angst for a bli forlaten, for & miste foreldre
si Kjeerleik, for kroppsleg skade og angst for
4 ikkje vere god nok. Spedbarn reagerer fgrst
og fremst pa opplevd fare med sensorimoto-
risk desorganisering og forstyrring av biologisk
rytme (Lieberman et al., 2015). Dei oppfattar
gjennom alle sansar, og ulike sanseerfaringar
kan seinare utgjere traumatiske pAminnarar.
Fré 2-arsalderen kan barn i stgrre grad rea-
gere med kamp-flukt-reaksjonar, og dei kan i
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CPP er ein godt etablert
behandlingsmetode for denne
pasientgruppai USA, medan
implementering av metoden
er heilti startfaseni Noreg

aukande grad nytte sprak og symbolsk leik til
aaktivt prgve & forstd erfaringane sine. Ofte vil
dei feiltolke arsakene til skremmande hendin-
gar, ogbarn fra 2-arsalderen har ein tendens til
& klandre seg sjglv nir noko gar gale i familien.
Tidlege traume viklar seg slik inn i barnet si
utvikling pd komplekse méatar. Traumet er ikKje
berre ting som har skjedd, men forventningar
om kva som kan kome til 4 skje, og sannsynlege
vrengebilde av eige ansvar og skuld. Slik er CPP
alltid traumeinformert, sjglv om behandlinga
ikkje alltid er traumefokusert.

I normalutvikling har leik og fantasi ein
viktig plass i & hjelpe barnet & handtere frykt.
I Selma Fraiberg si klassiske bok The Magic
Years. Understanding and handling the pro-
blems of early childhood (1959) peiker ho pa
korleis barn over heile verda har ulike former
for titt-tei-leik i fasen der dei strevar med sepa-
rasjonsangst. Gjennom at barnet slik repeterer
det det er redd for, under forhold som det kan
kontrollere, hjelper barnet seg sjalv til & over-
komme angsten. Leiken gir ogsi hove for & snu
ein situasjon somirgynda ville vere smertefull,
til ei gledefylt erfaring.

Leik kan seiast & vere den kommunikasjons-
forma som pé ein rikast mate formidlar sméa
barn sine forsgk pa 4 skape meining frd eigne
erfaringar. Forspriklege minner av traumatiske
hendingar kan seinare spelast ut gjennom leik,
og ein erfarer at barn kan sette ord p4 minne
etter at dei har utvikla ekspressivt sprak (Reyes
& Lieberman, 2012).

FRA PRAKSIS

Vi har hatt hgve til & jobbe med denne meto-
den i nokre ar, og metodikken er no godt for-
ankra i poliklinikken. Sveert mange av barna vi
har hatt i behandling, har vore vitne til drama-



tiske hendingar (som sjglvmord, alvorlig vold

mellom foreldre, drap eller drapsforsek), fleire

iforsprikleg alder. Andre har levd over tid med

diffus omsorgssvikt, som foreldre med alvorleg

psyKkisk sjukdom eller rusmisbruk. Vi erfarer at
CPPgir oss eit solid rammeverk til 4 jobbe med

komplekse saker. Den gir oss hgve til 4 fa fram

barnet si stemme samtidig som vi jobbar med

4 trygge omsorgsrelasjonar. Vi ynskjer & gjere

metoden kjent for norske klinikarar og vil illus-
trere metoden med utgangspunkt i eit klinisk
kasus. Kasus er anonymisert og er sett saman

av fleire familiar vi har hatt i behandling. Tera-
peuten blir presentert i eg-form.

Kaia 3 ar

Behandlinga startar med ein grundig forebu-
ingsfase. Terapeuten brukar tid saman med
omsorgspersonar til  forstd deira eiga histo-
rie og & skape felles forstding om barnet og rela-
sjonen. Mélet er 8 saman fgrebu det som mgter
einibehandlingsrommet med barnet til stades.
Saman startar arbeidet med felles utforsking
og meiningsskaping av det barnet har erfart.
Denne fasen endar i at ein formulerer forkla-
ringstriangelet, der dei viktigaste traumeerfa-
ringane vert knytt til barnet si atferd og folelsar,
og vidare til korleis behandlinga vil fokusere pa
desse samanhengane.

Forklaringstriangelet er med pa & skape ei
felles forstding med omsorgspersonen. Kunn-
skap om barnet si historie kan vere til hjelp for
4 oppdage viktige tema i barnet sin leik. Enno
veit vi ikkje kva oppfatningar, minner og fan-
tasiar barnet har.

I forebuingsfasen hadde eg samtaler med fos-
termor for a fa mest mogleg detaljert kKjennskap
til Kaia sine erfaringar. Det var myKkje ein ikkje
visste, men det var ei kjend alvorleg hending
der politi vart tilkalla etter alvorleg vald utgvd
mot biologisk mor fra daverande sambuatr.
Politi fann henne hardt skada, og barnet sov
isame rom. Fostermor skildra at Kaia strevde
med sgvn og mareritt, reagerte voldsamt pa
hege lydar, ho viste frykt for 4 vere aleine og
store skifte i humgr. Det var som at ho var opp-
teken av & halde god stemning i heimen for sa
plutseleg & skifte humgr til & vere meir kontrol-
lerande og sint, utan at dei forstod kva som
péaverka henne. Eg valde a invitere biologisk
mor til samtale for & forstd meir omkringjenta
sine erfaringar. Ho var glad for a fa fortelje si

historie og formidla fortviling over ikkje & fa
vere meir saman med jenta si. Biologisk mor
gav ogsa detaljerte skildringar av hendinga kor
ho vart utsett for omfattande vald i rommet
der Kaia sov.

Saman med fostermor gjekk eg ogsa gjen-
nom hennar oppveksthistorie og omsorgserfa-
ringar, og vi reflekterte om korleis dette paverka
henne i mgte med Kaia. Vidare jobba vi med
& skape meining mellom Kaia sine erfaringar
(valdserfaringar, brad endring i omsorgsbase og
tap avomsorgspersonar) og hennar vanskar no
med mareritt, varsemd for hgge lydar, sterke
sinneutbrot og separasjonsangst. Viblei samde
om kva som ville vere viktig & presentere for
Kaia. Uttalte behandlingsmal var a legge til
rette for at Kaia skulle kunne kommunisere
om kva ho har erfart, at ho skulle fa uttrykke
ogdele eit stgrre spekter av fglelsar, samt sgke
tryggleik og vern nar ho treng det.

Nar forebuingsfasen er avslutta, gir ein over
i behandlingsfasen. No blir barnet tatt inn i

terapirommet. I fgrste behandlingstime med

barn og omsorgsperson introduserer ein «for-
klaringstriangelet» til barn og omsorgsperson

saman. Ein nyttar ord, handlingar og leikema-
teriale som er tilpassa utviklingsalderen til bar-
net. Vi ynskjer at introduksjonen skal vere ein

dgropnar gjennom & bringe inn tema og hen-
dingar som ein lurer pad om barnet oppfattar
som unemnelege. Milet er ogsa & gi ei byrjande

forstding av at reaksjonar er meiningsfulle og
forstéelege, og at ein ynskjer at viktige vaksne

skal forsta og passe pa. Etter introduksjonen

rettar vi merksemda mot kva barnet viser
vidare. Nokre barn bygger straks vidare p4 his-
toria pa ein méte som er lett & fylgje. Andre barn
kan vise meir diffuse og uklare tema gjennom
atferd eller leik, tema vi enno ikkje forstar. Det
vi erfarer i rommet, og gradvis fir stgrre forsta-
ing for, nyttast for a tilpasse terapeutiske mal

gjennom heile behandlingslgpet.

Kaia, fostermor og eg sit pa golvet, og vi har
framme dokker som representerer Kaia sin bio-
logiske familie og fosterfamilien. Ved hjelp av
dokkene illustrerer vi noko av det vi veit ho har
opplevd. Vidare set vi ord pa nokre av vanskane
Kaia viser her og no: at ho kan drgyme skumle
draumar, at ho av og til blir sd sint at ho slar, og
at hovert redd nar fostermor gar frd henne. Her
kan vi leike og snakke om det ho har opplevd,

»
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og saman skal vi prgve & forsta. Fostermor held
handasi pa ryggen til Kaia under forteljinga og
stryk varsamt. Undervegs i forteljinga opplever
egat Kaia fylgjer merksamt med, samtidig som
ho beveger seg rundt fostermor. Til slutt kryp
ho heilt tett inn i fanget til fostermor, og ho
tar med seg alle dokkene som representerer
hennar biologiske familie.

I timane etter dette leiker Kaia ofte med
dokkehuset. Eg observerer at i leiken har ho
bra skifte, fra leik prega av idyll til plutselege
sinneutbrot der ho kastar leikene pa golvet.
Eglegg ogsa merke til at ho har rgrsler der ho
bréatt slar ut i lufta med armane sine, utan at
fostermor og eg kan skape meining ut av det
eller forsta kva dette representerer. Medan eg
ser pa dette, slar det meg plutseleg at rors-
lene ho viser, kan minne om biologisk mor
si skildring av da ho kjempa mot sambuaren
sin. Dette gjer meg nyfiken pa om Kaia kan
ha patrengande minner fra hendinga da ho
var 16 manader.

Istarten har fostermor ei haldning der ho
korrigerer Kaia nar ho kastar leiker, og kor ho
ynskjer & roe henne ned. Eg vel her a fokusere
pé anerkjenning av fostermor sitt ynskje om a
hjelpe Kaia til d samle seg og a behandle leiker
fint. Samtidig undrar eg hggt om moglegheit
for at Kaia prgver & vise oss noko viktig. Fos-
termor viser gradvis stgrre interesse og omsorg
for dokkene nar dei vert skada, og er nyfiken pa
Kaia sin repeterande aggresjon mot dei. I time
5 tar Kaia ei dokkeseng, legg ei baby-dokke
oppi og trekker dyna over hovudet til dokka.
Deretter tek ho to vaksne dokker og slar dei
hardt mot kvarandre. Etter dette er det som
at Kaia mistar muskeltonus og fell saman.
Fostermor lyfter opp Kaia og held henne fast,
tett inntil seg, voggar ho og stryk henne over
héret, medan ho seier at ho forstar, og ho skal
passe pa Kaia.

Etter dette synest leiken 4 fa ein annan kva-
litet. Kaia byrjar & leike at vaksne kan passe
pé og beskytte dei sma nér dei blir skada eller
far vondt. Tema vidare omhandlar a vere glad
i mammaer, og det vert mogleg a snakke om
Kaia si biologiske mor, som kunne ynskje ho
hadde passe betre pa Kaia d& ho var lita jente.

Nar ein vurderer at omsorgspersonen klarer
4 ta imot barnet si historie og har funne nye
matar i stgtte barnet pa, gar ein over i avsiut-
tingsfasen. Saman med omsorgsperson blir vi

einige om nar avslutting neermar seg, og vi
introduserer avslutting for barnet i god tid.
Avslutting og separasjon som tema er til sta-
des fra forste mgte med familien. Avsluttinga
av kvar behandlingstime er ei fgrebuing til den
endelege avsluttinga, og ein tenkjer seg ogsa
at avsluttingsfasen er ein modell for korleis
det er mogleg a skiljast pé ein fgreseieleg og
trygg mate, der ein kan dele og snakke om ulike
folelsar. Slik legg vi til rette for nye og korrige-
rande emosjonelle erfaringar. Nar avslutting
vert introdusert for barnet, erfarer vi at bar-
net ofte bringer viktige tema inn igjen. Dette
gjer det mogleg & fa ei djupare gjennomarbei-
ding i lys av avsluttinga. Saman med barn og
omsorgsperson prgver vi ogsa 4 finne gode
ritual for 4 seie farvel.

Saman med fostermor fortel eg Kaia at vi
neermar oss avslutting og seier noko om vik-
tige tema ho har vist oss, og utvikling som ho
og fostermor har vore gjennom. Kaia reagerer
med aukande uro og bra rgrsler, som minner
om dei farste timane pa leikerommet. Ho finn
sa fram korga med dei ville dyra. Ho spelar ut
at ei farleg lgve angrip alle i familien, dei blir
kasta av garde slik at Kaia er heilt aleine til-
bake. Fostermor prgver & fa bli med i leiken
med figurar som skal hjelpe, men Kaia avviser
dette og leiker vidare at Kaia er sterk og over-
vinn lgva aleine. Fostermor byrjar da a sette
ord pa at kaia-dokka trur den mé Kklare seg heilt
aleine, og at ingen kan hjelpe. Det blei slik ei
ny moglegheit til & erfare korleis Kaia kan ha
opplevd & vere aleine og utan vern ved fare,
og den djupe frykta ho ber med seg om a bli
forlaten ein gong til.

DROFTING

Som med Kaia blir vi i mgte med sma barn sta-
dig overraska over kva dei er i stand til & for-
midle nar vilegg til rette for det. Kaia viste i lei-
ken minne fr& tida da ho var 16 manadar gamal.
Dette var minne ingen hadde snakka med ho
om, og som ho no kunne sgkje trgyst for. Ved
& kartleggje grundig kva barnet har med av
erfaringar, set terapeuten seg i stand til betre
& forstd det barnet viser i leik. Dersom biologisk
mor ikkje hadde fatt hgve til & fortelje detaljane
kring viktige hendingar, ville det vore vanske-
legare & skape meining for terapeut og foster-
mor. A oppleve desse augneblinkane saman
med barn og omsorgsperson er gripande, og



viopplever dei som skilsetjande og heilande for
dyaden. Omsorgsperson far ei djup erkjenning
av barnet si oppleving, noko som kan vekkje
nye intuitive omsorgskvalitetar, som igjen kan
sette omsorgspersonen i stand til & beskytte
barnetiframtida. I denne kasuspresentasjonen
var fostermor og biologisk mor dei involverte
omsorgspersonane, i andre saker har fedrar ei
stgrre rolle i behandlingsprosessen. CPP opnar
for at det ogsa er mogleg a jobbe dyadisk og
terapeutisk med ein omsorgsperson som sjalv
har utgvd vald.

Barn har trong til & repetere angstfulle tema
som del av gjennomarbeiding. Det er ikkje all-
tid leiken er tydeleg knytt til spesifikke hen-
dingar. Barn leiker ofte ut tema og Kjensletil-
standar framfor ei lineger forteljing av kva som
har skjedd. Ofte kan det at viktige vaksne blir i
stand til & kjenne dei kjenslene barnet formid-
lar gjennom leik og atferd, vere viktigare enn
& forsta meir kognitivt. Ved at fostermor fekk
vere vitne til Kaia si formidling av korleis ho
erfarte historia si, og at fostermor viste aksept
for kjenslene ho hadde, fekk Kaia erfare aksept
for djupe kjensle knytt til angst og frykt. I CPP
har ein mal om & gi rom for sterke kjensler for
& forsta for ein regulerer dei ned. Grunnhald-
ninga er at barnet treng 4 f& validert og uttrykt
siindre verd, med alle kjensler som er knytt til
dette, ogsi nér det er negative og aggressive
uttrykk barnet viser. Ved a bli forstatt og mgtt
pa dette fra den som skal verne om barnet, kan
nye métar & forsta og ta hand om dei vanske-
lege Kkjenslene pa, vekse fram.

Ei grunnhaldning i CPP er at terapeuten
ber med seg medvit om familien sin kulturelle
og historiske bakgrunn (til dgmes historiske
traume), ogsi om viktige personar i barnet sitt
livsom ikkje tek del i behandlinga (Gosh Ippen,
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Dess mindre tidlege
omsorgserfaringar er
bevisst erkjent og forankra
ikjenslelivet, jo meir star
einifare for a repetere dei

2019). Dette inkluderer & ha ei respektfull hald-
ningtil dei som ikkje lenger er ein del av barnet
sitt kvardagsliv, og ei erkjenning av spekteret i
kjensler barna kan hatil desse. Samarbeid bade
med andre viktige personar i barnet sitt liv og
med andre instansar er ein viktig del av arbei-
det for & skape tryggleik rundt barnet og fami-
lien. Kaia hadde med seg biologiske foreldre
oppifangettil fostermor i fgrste time. Vi undrar
om Kaia nytta godt av at ho fekk lov & nemne
mor og kunne uttrykke spekteret av kjensler
knytt til mor. Ved at ho fekk kjennskap til at
biologisk mor var glad i ho og sakna ho, kunne
ho samtidig oppleve seg som ein elskeleg per-
son andre bryr seg om, og at fostermor toler at
ho er glad i fleire modrer.

Som nemnt nyttast omgrepet inngangspor-
tar om terapeutiske moglegheiter og val som
til kvar tid oppstar i terapirommet. Til grunn
for alle val ligg ei terapeutisk grunnhaldning
der ein tillegg velmeinande intensjonar bak
omsorgspersonen sine handlingar. Med Kaia
viste fostermor ei trong til 4 stoppe Kaia nar
ho kasta leiker, og til & roe henne ned. Dette
er noko ein ofte ser i behandlinga, at forelde-
ren ynskjer a leere barnet god oppfersel samti-
digsom barnet viser viktige erfaringar i leiken.
Med 4 ha ei velmeinande forstiing av foster-
mor sin intensjon bak handlinga kan terapeu-
ten anerkjenne at fostermor ynskjer a leere bar-
net noko viktig, og samtidig opne for at barnet
viser noko viktig i leiken.

Ei anna terapeutisk grunnhaldning er &
anta at barnet sin leik og atferd er meinings-
berande. Med Kaia verka det som at nar fos-
termor forstod leiken si betyding, og at ho
anerkjente kjensla Kaia viste, kunne Kaia sta-
dig komme djupare i d opne opp for minna ho
hadde. Dette gjorde det ogsa mogleg for tera-
peuten 4 rette fokus mot Kaia sine uttrykk.
Det var som at fostermor no var med i «<baten»
og dei saman utforska Kaia sine uttrykk og
minne. I arbeid med biologiske foreldre er
dette ofte eit st@rre arbeid, d& barnet si his-
torie og symptom ogsa kan utgjere traume-
triggarar for forelderen i rommet. Dersom
det var Kaia si biologiske mor vi jobba med,
ville det vere enda meir avgjerande & ha god
kjennskap til mor si historie og reaksjonar.
Dette gir hgve til betre & kunne forsti mor
sine reaksjonar inne i rommet, og til & stgtte
hennei 4 skilje eigne reaksjonar og behov fra
barnet sine.

»
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Val av inngangsportar vil ogsi paverkast av
kor ein er i behandlingsprosessen. I forste del
av behandlinga rettar ein ofte fokus mot forel-
deren, di det er naudsynt at dei er med i for-
stdinga og kan ta imot det barnet viser. Gjen-
nom heile behandlingslgpet er det viktig & vere
merksam pa relasjonell kontakt, til demes néar
Kaia sgkjer fostermors fang medan ho ber med
seg dokkene som representerer biologiske for-
eldre. Malet med behandlinga er at relasjonen
skal kunne bere historia vidare. Difor er rela-
sjonen og forelderen si forstaing naudsynt for
& kunne hjelpe barnet. I avsiutningsfasen fekk
Kaia hgve til & pa nytt vise si frykt for at vik-
tige menneske forsvinn og at ingen kan hjelpe.
Idenne delen av behandlinga hadde fostermor
no ei djupare emosjonell kontakt med Kaia si
frykt og ga stotte. Slik vart det mogleg 4 i enda
stgrre grad legge til rette for anerkjenning og
gjennomarbeiding av trauma.

Det er ikkje lett 4 fange alle mogleghei-
ter idet dei oppstar. Kaia viste fleire gongar
og over fleire timar aggresjon i leiken, for vi
vaksne klarte & ta den inn over oss. I CPP ten-
Kjer vi at barn vil repetere viktige tema, med
ynskje om a bli forstatt. Alicia Lieberman kal-
lar desse inngangsportane for bussar; dei sen-
trale tema vil kome tilbake, og ved a reflektere
over viktige tema aukar vi sjansen for 4 fi med
oss neste buss.

SAMANFATTING

Var Kkliniske erfaring er at CPP gir oss eit ram-
meverk som er tydeleg nok til 4 finne vegen i
overveldande og dels kaotiske saker, og samti-
dig opent og fleksibelt nok til at kvar terapeut
kan finne sine eigne menneskelege og faglege
ressursar pd vegen saman med familien. Det er
ein heilskapleg metode som vektlegg at vi som
terapeut har eit ansvar for a sja heile livssitua-
sjonen barnet er del av.

9

CPP er ei vidareutvikling av
denne tradisjonen som var
forankrai psykoanalytisk teori
og utviklingspsykologi

I CPP er ein opptatt av 4 hjelpe barn og
omsorgsperson til & leike saman. Leiken kan
samskape bade traumenarrativ og narrativ om
vern. Dette kan gjere det mogleg & sette ord pa det
som til no har vore usnakkeleg, som er eit av Kjer-
nemala i CPP. I CPP jobbar ein med relasjonen
framfor 4 jobbe med rettleiing til foreldre eller
direkte med barnet utan forelderen til stades.
Ved at terapeuten fir kjenne pa dynamikk og
kraftirelasjonen, far ein djupare og meir direkte
kunnskap om tematikk som paverkar samspelet
negativt. Ved 4 kjenne til omsorgspersonen si
eiga oppveksthistorie kan ein lettare forstd og
kjenne omsorg for strev som den vaksne viser
i mgte med barnet sine traume. Vi opplever at
denne grunnleggjande forstainga for forelderen
gir moglegheiter for - saman med forelderen — &
utforske nye vegval. Malet er heile tida at forelde-
ren skal settastistand til sjglv & nytte prinsipp fra
behandlinga. Det gir hdp om at relasjonen skal
kunne bere endringa vidare ogsi i mgte med nye
utfordringar og belastningar i livet. x
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FORSKNINGSNOTIS

Usynlige arr etter emosjonelle traumer

Vonde opplevelser og mishandling i barndommen gker risikoen for en rekke
typer psykiske lidelser, inkludert posttraumatisk stresslidelse (PTSD). Denne kob-
lingen er etablert i forskningslitteraturen, og er spesielt utforsket ved fysisk og
seksuelt misbruk i barndommen. Imidlertid er effektene av emosjonelt misbruk
mindre studert i litteraturen, selv om denne typen mishandling ser ut til a veere
hyppig forekommende. | en nylig publisert studie i BMC Psychiatry har forskere
samlet data fra et ikke-klinisk utvalg, der resultatene viser at emosjonelt misbruk
i barndommen var den formen for misbruk som var assosiert med de hgyeste
forekomstene av nye overgrep og alvorlighetsgraden av PTSD-symptomer.
Denne forskningen, ledet av Gama og kolleger, peker pa den allerede etablerte
forbindelsen mellom tidlig misbruk og de langvarige konsekvensene dette har
pa mental helse. Videre retter de sgkelyset mot viktigheten av a inkludere emo-
sjonelt misbruk i denne ligningen, som de fant som sveert prevalent, understu-
dert og like viktig som andre typer fysisk og seksuelt misbruk.
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Er fjerndiagnostisering et sidespor
eller nadvendig folkeopplysning?

esiste fire rene har verdens gyne veert
D rettet mot amerikansk politikk og sam-
funnsliv. For psykologer har interes-
sen muligens veert mer faglig enn politisk.
Flere amerikanske psykologer har tatt et tilsy-
nelatende veloverveid steg til siden fra etablert
praksis og ment at de nettopp av fagetiske arsa-
ker mé varsle om en president de mener haren
bekymringsfull fungering. Overgangen til ny
politisk ledelse og presidentens motstand mot
& akseptere valgresultatet ga p4 ny fart i debat-
ten om fjerndiagnostisering. Det skjedde ogsa
heriNorge, hvor psykiatere og psykologer kom
pé banen. Radet for legeetikk rykket ut og fast-
slo at fierndiagnostikk alltid er et overtramp.
Jeg var overrasket. Ikke sa mye over kon-
klusjonen - det er en grei hovedregel 4 vurdere
folks psykiske helse og fungering etter infor-
mert samtykke og innenfor tydelige rammer.
Men jeg var likevel overrasket over at vare kol-
leger ikke benyttet muligheten som 14 der til
okt fagetisk bevissthet gjennom refleksjon og
drefting av et tema som opptar mange. Hvor-
dan utvikler vi fagetikken dersom vi blir mer
opptatt av kategorisk rett og galt og mindre

opptatt av a forsta et dilemma som for noen
psykologer blir sé stort at de gdr imot det som
er etablert praksis?

Begrepet fjerndiagnostikk er i beste fall
upresist og benyttes ulikt i forskjellige sam-
menhenger. Det er langt mellom det 4 bruke
psykologfaglig kunnskap til & papeke forhold
ved et lederskap som vekker bekymring, og det
& fastsli at noen en aldri har mett, har en spesi-
fikk psykisk lidelse. En utfordring kan veere at
psykologers mest kjente rolle er som behand-
ler. Nar vi uttaler oss om psykologiske fenome-
ner, kan det bli forstatt som en slags vurdering
av helsemessige forhold, selv om det kanskje
ikke var ment slik. Grenseoppgangene blir ikke
tydeligere av at mange av ordene vi bruker for
& beskrive fenomener, kan finnes igjen i diag-
nosemanualer og fagsprik. Eller av at enkelte
diagnostiske begreper er blitt en del av dag-
ligtalen.

PSYKOLOGENS SAMFUNNSANSVAR

En debatt om sikalt fjerndiagnostisering kan
ikke kun ta utgangspunkt i psykologen som
terapeut, men ma ogsi romme en forstéelse av
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psykologers samfunnsansvar. Den siste tiden
har flere psykologer veert seg dette ansvaret
bevisst og har tatt til orde for 4 formidle sin
bekymring rundt konsekvensene av en paga-
ende katastrofe: pandemien. Skal fagetikken
gjore at psykologer avstar fra & pipeke tilsva-
rende bekymringer dersom katastrofene for-
arsakes av enkeltpersoner? Er det virkelig slik
at samfunnet vil at geologer skal varsle om
muligheten for leirskred, men at psykologer
eller psykiatere ikke skal varsle om faren for
at en som holder «fingeren pi atomknappen»,
kanskje ikke er i stand til & forvalte sitt ansvar?
Er det i s& fall etisk forsvarlig av fagpersoner &
innordne seg en slik forventning?

I denne sammenhengen er intensjonen
bak deltakelse i debatten viktig. I eksempelet
med den amerikanske presidenten er det ikke
omsorg for hans mentale helse som er motiva-
sjonen for debatten, men heller et gnske om
& advare mot skadelig ledelse av en nasjon og
konsekvenser det kan ha for verdenssamfun-
net. Da er det samtidig verdt 4 ta med seg at
det er stor politisk uenighet om hva som fak-
tisk er skadelig for verdenssamfunnet. Det er

en klar risiko for at vi kan komme til & «fjern-
diagnostisere» ledere vi er uenige med eller
ikke liker, og unnlate & varsle om dem vi liker
og er enige med. Det er ogsa en risiko for at
slik varsling kan bli oppfattet politisk uten
& veere det.

Selvfplgelig er det gode grunner til & tenke
seg godt om f@r en begir seg ut i en offentlig
debatt og stiller spgrsmal ved en persons psy-
kiske helse og fungering. Jeg regner med at
mange vil lure pa hvor grensen skal ga. Er det
kun statsledere vi skal mene noe om, eller gar
grensen i lokalpolitikken et sted? Er det bare
politikere og folk med formell makt vi skal
mene noe om, eller gjelder det samme influ-
ensere og andre med stor pavirkningskraft?
Hva skjer med folks tillit til psykologer hvis
vi bruker fjerndiagnostikk som vapen i offent-
lig debatt? Dilemmaene er mange, men at vi
som er eksperter pd menneskelig atferd, uan-
sett skal holde munn om hvordan mennesker
iviktige posisjoner pavirker samfunnet vart, er
for lettvint og kategorisk. Som i alle fagetiske
dilemma, kreves en ordentlig vurdering i hvert
enkelt tilfelle. x
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Det er utfordrende a gi god helsehijelp til lavprevalente
pasientgrupper. Helse Bergen har undersgkt hvordan de
kan bedre tilbudet sitt til pasienter med spiseforstyrrelser.

ANOREXIA NERVOSA (AN) er fremdeles en av
de vanskeligste psykiske lidelsene & behandle,
med svake behandlingsresultater og hgy dgds-
rate (Scarborough, 2018). De siste 20 arene er
tilsynelatende lovende metoder blitt utviklet.
Hvordan man skal implementere nye behand-
lingsmetoder, har fatt gkende oppmerksomhet
(Scarborough, 2018).

Familiebasert terapi (FBT) har vist positive
resultater for AN blant ungdom og anbefales
i dag som fgrstevalg i poliklinisk behandling
(Helsedirektoratet, 2017; National Guideline
Alliance, 2017). Recovery rate varierer, med
beste utfall p4 rundt 50-60 % ved seks- og tolv-
maneders oppfelging (Lock et al., 2010; Murray
etal.,2019). Ved intense foreldrekonflikter kan
imidlertid FBT veere kontraindisert. Kognitiv
atferdsterapi for spiseforstyrrelser (KAT-S) kan
veere en alternativ behandling dersom pasien-
ten kan nyttiggjgre seg individuell terapi (Dalle
Grave et al., 2013; National Guideline Alliance,
2017). KAT-S viser ogsa lovende resultater for
bulimia nervosa (BN) (National Guideline Alli-
ance, 2017).

Spiseforstyrrelser er imidlertid lavpreva-
lente, med en prevalens p4 0,5 % til 1 % (Smink
et al., 2012; Le Grange et al., 2015). Organi-
seringen av tilbud til lavprevalente pasi-
entgrupper utfordres av behov for meng-
detrening for & vedlikeholde kompetansen
(Ericsson, 2006; Baker et al., 2010). Etablering
av separate avdelinger for spiseforstyrrelser
kan veere en méite & organisere tjenesten pa
(Fairburn et al., 2013; Frostad et al., 2018). En
annen mate er det & opprette mindre spesi-
alteam. Det er mulig at en slik lgsning kan
bidra til tidlig intervensjon og mer fleksi-

ble pasientforlgp (Carter et al., 2012; Royal
College of Psychiatrists, 2019; Scarborough,
2018). Enkelte studier rapporterer fordeler
knyttet til spesialteam maélt i pasientutfall,
antall sykehusinnleggelser og turnover blant
ansatte (Fenner & Kleve, 2014; Garety et al.,
2006; Mickan, 2005).

Faglige retningslinjer er tydelige i sine anbe-
falinger om bruk av evidensbaserte metodetr,
EBM (Helsedirektoratet, 2017; National Gui-
deline Alliance, 2017). Imidlertid mangler vi
kunnskaper om hvordan en skal organisere
tjenester for lavprevalente pasientgrupper pa
en mest mulig hensiktsmessig mate. Imple-
mentering av evidensbasert eller ny kunnskap
pa behandlingsstedene kan ogsa vere utfor-
drende (Scarborough, 2018).

Bakgrunn

Klinikk psykisk helsevern for barn og unge,
Helse Bergen (PBU HB) bestér av syv polikli-
nikker (BUP-er), en ambulant seksjon, en spe-
sialpoliklinikk (autisme, nevro) og tre syke-
husposter. Klinikken mottar cirka 3000 nye
henvisninger per ar. I en evaluering av klinik-
ken i 2012 kom det frem at det var behov for &
bedre tilbudene til lavprevalente pasientgrup-
per (Holst et al., 2012).

En arbeidsgruppe ble nedsatt i 2013 og
besto av ledere og behandlere der manda-
tet var 4 identifisere evidensbaserte tilbud
til pasienter med spiseforstyrrelser. Aktuelle
evidensbaserte metoder, EBM, ble identifisert
ved 4 gjennomg4 oppsummert forskning samt
relevante nasjonale og internasjonale faglige
retningslinjer (American Psychiatric Associa-
tion, 2006; National Collaboration Centre for



Mental Health, 2004; Statens helsetilsyn, 2000). Videre kom arbeids-
gruppen med forslag til en kompetansehevingsplan for oppleering i
FBT og KAT-S.

Behandlere i spesialteamene ble invitert til kompetanseheving i bade
FBT og KAT-S. Videre ble behandlere fra sengeposter samt ledere invitert
til 4 delta i den teoretiske delen av kompetansehevingen for & oppnaé for-
stielse av metodene pa tvers av klinikken. Tjuetre behandlere ble opp-
leert i FBT og elleve i KAT-S. Kompetansehevingen ble organisert av den
regionale avdelingen for spiseforstyrrelser i Helse Vest, med midler fra
Helse Vest RHF.

Ineste trinn i kvalitetsforbedringsarbeidet ble arbeidsgruppen utfor-
dret til 4 utvikle en plan for organisering av tilbudet samt implemente-
ring av evidensbaserte metoder for spiseforstyrrelser. Arbeidet startet
opp i2014.

For a evaluere implementeringen av de innfgrte metodene ble fgl-
gende kartlagt i lgpet av perioden 2014 til 2017:

1) Antall behandlere som gjennomfgrte kompetanseheving i EBM.

2) Det arlige antall pasienter som ble tilbudt EBM.

3) Effektavtilbudt behandling for AN. Pasientdata inklusiv hgyde og vekt
for og etter behandling, komorbide tilstander, frafallsrate og behand-
lingslengde.

Iforbindelse med at en utarbeidet en anbefaling for hvordan en skal orga-
nisere behandlingstilbud for denne pasientpopulasjonen, underspkte
arbeidsgruppen det irlige antallet pasienter i klinikken diagnostisert
med spiseforstyrrelser, samt muligheten for & utvikle ngdvendig klinisk
ekspertise opp mot geografisk spredningen av pasienter.

Statistisk analyse
Antall behandlere som deltok i oppleering, ble formidlet av det aktuelle
oppleeringssenter. Arlig antall pasienter som ble tilbudt behandling med
EBM, ble identifisert gjennom internrevisjon i journalsystem.
Vedrgrende effekt av FBT er deskriptive resultater presentert som
frekvens-/krysstabeller, med standardavvik som mal pé variasjon. Det
var noe (ikke-monotont) frafall i studien, som kan fgre til skjeve estimat
av gjennomsnittlig kroppsvekt. For & redusere denne skjevheten har vi
estimert gjennomsnittlig vekt ved hvert tidspunkt med en longitudinell
regresjonsmodell. Tid er brukt som kategorisk forklaringsvariabel, og
residualene er modellert med en ustrukturert kovariansmatrise. Model-
len bruker korrelasjonen mellom kroppsvekt pa ulike tidspunkt for &
gi mer forventningsrette og presise estimat av den gjennomsnittlige
kroppsvekten. Vi angir ogsa faktisk antall observasjoner vi har for hvert
tidspunkt. Programvarepakkene SPSS versjon 24.0 og R versjon 3.6.0 (R
Core Team, 2019) ble brukt til de statistiske analysene.

Etisk godkjenning og samtykke

Prosjektet er en del av et kvalitetsforbedringsprosjekt ved Klinikk psykisk
helsevern for barn og unge, Divisjon psykisk helsevern, Haukeland uni-
versitetssjukehus, Helse Bergen og ble godkjent av personvernombudet
ved sjukehuset (no. 2018/9726). Prosjektprotokollen ble lagt frem for REK
og unntatt fra giennomgang, da prosjektet ble Kklassifisert som et kvali-
tetsforbedringsprosjekt (REK Helse Vest A 2019/ 28936).
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Organiseringen av
tilbud til lavprevalente
pasientgrupper
utfordres av behov for
mengdetrening

RESULTAT

Organisering av tilbud

For hver av de syv BUP-ene ble det identifisert feerre enn fem pasienter
med spiseforstyrrelser per ar. Dette begrenset behandlernes mulighe-
ter til & opparbeide tilstrekkelig mengdetrening og med det ekspertise.
Arbeidsgruppen foreslo 4 organisere tilbudet for spiseforstyrrelse i tre
spesialteam med tilbud om FBT og KAT-S pa tvers av alle syv BUP-ene.
Hvert spesialteam skulle plasseres i en BUP for 4 legge til rette for flek-
sibilitet og kommunikasjon mellom tjenestenivaer. For & sikre vedlike-
hold av kompetansen ble det anbefalt at hvert team ikke skulle besti av
feerre enn tre behandlere.

For 4 opprettholde lik praksis i de tre spesialteamene ble det utviklet en
«faglig standard» basert p& anbefalinger i internasjonale og norske faglige
retningslinjer. Denne beskriver blant annet anbefalt utredning, diagnos-
tikk og behandlingsmetoder. FBT ble identifisert som fgrste metodevalg
for AN. Det ble foreslatt 4 ha tilgang til en sekundaer metode med KAT-S
for AN for pasienter som av ulike grunner ikke kunne nyttiggjore seg FBT.

Pa bakgrunn av disse anbefalingene fra arbeidsgruppen ble det utvi-
klet et pasientforlgp med fordeling av oppgaver og ansvar mellom poli-
klinikk, spesialteam og sykehusposter. Regelmessige nettverkssamlin-
ger med tanke pa 4 sikre kollegaveiledning og dialog pé tvers av teamene
ble ogsé etablert.

Implementering og effekt av EBM

Ilgpet av firedrsperioden ble alle som startet helsehjelp for spiseforstyr-
relser (119 barn og unge med anoreksi (AN), bulimi (BN) og annen spise-
forstyrrelse), inkludert i evalueringen.

Kvinner utgjorde den stgrste andelen, n = 106 (89 %). Gjennomsnitts-
alder ved start av behandling var 15.0 &r (SD: 1.6). Trettitre (39 %) hadde
tilleggsdiagnoser. BMI ved start var 16.1 (SD: 2.0). Behandlingsvarighet
var gjennomsnittlig 1.3 ar (SD: 0.8 ar). Her blir kun funnene fra pasien-
tene med AN (n = 84/119, 71 %) presentert.

Maloppnéelse med implementering av familiebasert behandling (FBT)
og kognitiv atferdsterapi (KAT-S) for anorexia nervosa over en firedrs peri-
ode ble kartlagt, det vil sii hvilken grad barn og unge ble tilbudt behand-
ling med EBM. For de 84 pasientene med AN ble 75 (89 %) vurdert for
EBM, herav fikk 69 (82 %) tilbud om enten FBT eller KAT-S. Blant de 50
(60 %) som fikk tilbudt FBT, avslo 10 (12 %), 0g 28/40 (70 %) fullfgrte. For
KAT-S avslo ingen, 0g 13/19 (68 %) fullfgrte. Seks pasienter hadde komor-
bide tilstander som matte handteres fgr oppstart av EBM.

Sytti prosent av pasientene som startet FBT, fullfgrte programmet.
Endring i vekt for de 28 AN-pasientene som gjennomfgrte FBT, er vist i
figur 1. Grunnet mangelfull registrering av hgyde ved ulike behandlings-
punkt ble det bestemt & kun rapportere vektresultater.

DISKUSJON

Dette kvalitetsforbedrende prosjektet beskriver utvikling av et evidens-
basert tilbud til barn og unge med spiseforstyrrelser i en stor klinikk.
Med utgangspunkt i manglende evidensbaserte tilbud for pasienter med
spiseforstyrrelser ble det utarbeidet en klinisk standard, et oppleerings-
program og tre spesialteam. Tydelig oppgavefordeling tilrettela for flek-
sibilitet i pasientforlgpet. Med unntak av oppleeringsprogrammet ble all
utvikling utfgrt innen eksisterende budsjettramme.



Begrunnelsen for antall behandlere i hvert
spesialteam var behovet for et baerekraftig til-
bud samt kollegastgtte i utfordrende saker.
Organisering av spesialteam i tre av syv poli-
klinikker hadde imidlertid potensial for 4 gene-
rere ulik praksis pa tvers av klinikken. Resulta-
tene viser imidlertid at de fleste pasientene ble
vurdert for EBM, noe som tyder pa at lgsningen
med spesialteam fungerer.

Ved gjennomgang av pasientsakene fant vi
kun ni pasienter (11 %) som kunne veert aktu-
elle for EBM, men som likevel ikke ble tilbudt
dette. Saledes oppfatter vi at implementering
av EBM for denne lavprevalente gruppen synes
aveere vellykket. Behandlingstid og vektgkning
er ogsé i trdd med resultater fra andre studier
(Fenner & Kleve, 2014; Lock & Le Grange, 2019).
At behandlere ikke alltid registrerte hgyde i
lgpet av behandlingstiden, viser at det er behov
for &4 fokusere mer pa kvalitetssikring.. Nett-
verksmgter for spesialteamene ser ut til 4 ha
en viktig rolle for vedlikehold av kompetansen.

Dette prosjektet ble giennomfart med lave
kostnader, enkel kvalitetsforbedringsmetodikk
og i vanlig klinisk praksis. Resultatene vedrg-
rende behandlingseffekt er basert pa vektutvik-
ling, som er ansett som det viktigste malet pa
behandlingseffekt. Fremover er det imidlertid
behov for flere data, for eksempel & inkludere
pasientenes hgyde (cm). Dette vil sikre mer reli-
able data pé effekt av behandling og vil gi starre
mulighet til 8 sammenlikne effekten av FBT og
KAT-S. Systematisk kartlegging av pasientper-
spektiv og informasjon om brukertilfredshet,
inklusiv pasient-, familie- og ansattperspektiv,
vil ogsa styrke evalueringen og vil kunne bidra
til videre utvikling av tilbudet.

KONKLUSJON OG VEIEN VIDERE

Beskrivelse av systematisk implementering av
EBM og utvikling av spesialteam er av inter-
esse i en tid der kravet om EBM er tydelig,
men kunnskap om implementering fremde-
les er mangelfull. Videre er det viktig 4 sikre at
organiseringen av tilbudet gir gode behand-
lingsresultater.

Innfgring av spesialteam i generell polikli-
nikk fremstar si langt lovende i & sikre tidlig og
evidensbasert oppfelging samt fleksible pasi-
entforlgp for barn og ungdom med spisefor-
styrrelser.

For & videreutvikle tilbudet er neste steg &
samle inn mer omfattende og reliabel informa-
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FIGUR 1 Kroppsvekt far, under og etter familiebasert behandling, FBT (1 = 28). Veiing ble
utfert av alle 28 ved oppstart FBT, ved 6,12 og 15 maneder, samt ved behandlingsslutt.
Den tykke linjen viser estimat av gjennomsnittsvekt for hvert maletidspunkt.

sjon om pasientutfall, inklusiv pre-, post- og oppfelgingsdata samt bru-
ker- og medarbeiderrapporter. I tillegg er det behov for 4 se neermere pa
gruppen pasienter som ikke responderer pa naverende tilbud. I skri-
vende stund legges det grunnlag for en stgrre datainnsamling pa tvers
av hele Helse Vest.
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Epistemisk tillit

er et tvilsomt begrep

KRISTIN ALVE GLAD har en fin beskrivelse
(i Psykologtidsskriftet nr. 2, 2021) av sin klient
Elise som «bade forventet og fryktet at andre
ville bli sveert sinte pé eller skuffet over henne
dersom hun gjorde noe feil». Temaet spilte
seg ut i overfgringen, og Glad diskuterer hvor-
for Elise har si vanskelig for a leere av erfaring
(ettersom det stort sett er slik at folk ikke har
veert sinte eller skuffet). Glad finner Peter Fona-
gysbegrep om epistemisk tillit/mistillit nyttig i
denne sammenheng. Hun konkluderer med at
klient Elise lider av epistemisk mistillit — derfor
leerer hun ikke av erfaring.

Men er dette begrepet om epistemisk tillit s&
nyttig? Hva har man egentlig sagt med det? Og
pé hvilken mate er det hjelpsomt i praktisk psy-
koterapi? Mer tilspisset: Er det forankret i sunn
vitenskap? Og kan det tvert om virke tilslgrende?
Kan det faktisk veere et teoretisk tilbakeskritt?
I det fplgende vil jeg kort diskutere disse spors-
malene. Mot slutten kommer jeg tilbake til tera-
pien med Klient E. For lesere som er interessert i
en litt bredere diskusjon om dette temaet, hen-
viser jeg til boken Mentaliseringsbasert terapi
(MBT) (Karterud, Folmo & Kongerslev, 2020,
S.209-214) og til et videopptak av et mate pa Lit-
teraturhuset (Institutt for Mentalisering, 2019).

Det er Peter Fonagy som er hovedarkitekten
bak begrepet epistemisk tillit. Det har blitt sveert
populert. Et Google-sgk gir cirka 2,7 millioner
treff, mens et sgk pa det gamle begrepet «basic
trust» gir 1,8 millioner treff. Fonagy har altsa for
lengst gatt forbi Erik Erikson (1950/1993) som
i sin tid lanserte «basic trust», et begrep som
er godt plantet i psykoanalyse, tilknytningste-
ori og sosialpsykologi. I var tid er «alle» enige i
at grunnleggende tillit er viktig for individers
mentale helse, for familier og samfunnet. I til-
legg vil de fleste veere enige i den ganske banale

pastanden om at grunnleggende tillit fremmer
leering. Du vil ha stgrre tilbgyelighet til & aksep-
tere og ta til deg kunnskap fra personer du sto-
ler pa, fremfor personer du ikke stoler pa. Dette
gjelder ogsa for institusjoner. Derfor er det vik-
tig at universiteter, skoler og leerere er til & stole
pa. Dersom man er kronisk mistenksom, vil det
hemme leering. Fonagy og medarbeidere har
fremhevet at slik kronisk mistenksomhet er et
kjennetegn ved (mange) personlighetsforstyr-
relser, og at deres (sosiale) leering vil hemmes av
dette. Sa langt er dette heller ikke spesielt nytt,
og de feerreste vil ha noen problemer med en
slik «blgt» versjon av epistemisk tillit/mistillit.

Men Fonagy og medarbeidere (2015) ngyer seg

ikke med dette. De fremlegger en «hard» versjon

av epistemisk tillit der tillegget av «episteme»
(dvs. kunnskap om verdens beskaffenhet, med

referanse til Aristoteles’ kunnskapsteori) lgsri-
ver tilliten fra teorien om objektrelasjoner, som

«basic trust» handlet om. «Basic trust» handler
om en interpersonlig tillit, til det at jeg stoler pa

atduvilmegvel, ogiforlengelsen av dette fglger
atjegogsa stoler pa at det du sier til meg, er sant.
Fonagy og medarbeidere (2015) gar ut over denne

begrunnelsen i tilknytning og objektrelasjoner til

& postulere et eget <kkommunikasjonsinstinkt» og

at dette «utvilsomt er det instinktet som driver
overfgring av kunnskap og kultur, og som gjorde

vare afrikanske forfedre unike i evolusjonshis-
torien» (Fonagy et al., 2015, s. 580, min overset-
telse, her ogidet som fglger). Forfatterne hevder
videre at det er grunn til & anta at det i hjernen
eksisterer en «evolusjoneert beskyttet epistemisk
motorvei (‘highway’)» som blir trigget eller apnet
av sékalte «ostensive cues» fra en forelder eller
en annen respektert «naturlig pedagog». «Osten-
sive cues» er synlige, kommunikative signaler
om at nd kommer det noe vesentlig som det er
grunn til & lytte oppmerksomt til.

»
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Hos personer med (spesielt emosjonelt usta-
bil) personlighetsforstyrrelse er disse antatte
nervebanene blokkert eller dysfunksjonelle.
Dette far konsekvenser for terapi. Fonagy og
medarbeidere hevder at «den terapeutiske situ-
asjonen formidler leering om Kkilder til kunn-
skap», og at det overordnede maélet er & gjen-
4pne den «evolusjonaere motorveien». «Det er
tilfriskningen (‘recovery’) av evnen til sosial
informasjonsutveksling som er kjernen i psy-
koterapi», det & «oppdatere kunnskap om selv
ogandreisosiale situasjoner». Videre sies det at
mentalisering er en avgjgrende del («key part»)
av den terapeutiske prosessen «fordi den gker
var evne til leering» og at «mentalisering er en
grunnleggende (‘generic’) mate a etablere epis-
temisk tillit pA». Med andre ord, mentalisering
er ikke lenger noe mal i seg selv (<A ‘lere’ &
mentalisere i behandlingen er ikke i vare gyne
noe passende terapeutisk mal»). Dette er gan-
ske oppsiktsvekkende ettersom mentalisering
tidligere var ansett for & veere selve grunnlaget
for & kunne tolke andre, seg selv og intersubjek-
tive prosesser, og dermed grunnlaget for selvbe-
vissthet. I kjglvannet av teorien om epistemisk
tillit har mentalisering i stedet blitt et middel for
et hgyere méil, som er & leere om verden fra auto-
ritative kKilder som en har kommet til 4 stole pa.
Jeg legger merke til at ogsa Kristin Alve Glad i
sin artikkel refererer til Allison og Fonagy (2016),
som skal ha skrevet at «erfaringen med a forsta
ogbli kjent med seg selv i terapi ikke er et mal i
seg selv» lenger. Det betenkelige er at Glad ikke
stusser over et slikt utsagn som gar pa tvers av
all vanlig tenkning om psykoterapi.

Like oppsiktsvekkende er det at hele person-
lighetsbegrepet oppl@ses av Fonagy og medar-
beidere (2015) gjennom teorien om epistemisk
tillit. Det hevdes at borderline personlighets-
forstyrrelse essensielt sett «ikke er en forstyr-
relse av personligheten, med mindre ‘person-
lighet’ blir brukt synonymt med ‘langsomt
forandrende’. Det er heller slik at borderline
personlighetsforstyrrelse beskriver en tilstand
av sosial utilgjengelighet. Den kan begripes
som en midlertidig tilstand som er inkompa-
tibel med en storslagen [‘grand’] evolusjoneer
design om intra-kulturell kommunikasjon som
vialle spiller enrollei. Den beskriver en tilstand
av isolasjon fra kommunikasjon med ens part-
ner, ens terapeut, ens lerer, som er skapt av
epistemisk mistillit».

Det som er gjengitt ovenfor, vitner etter min
mening om et idehistorisk forfall. Kjernen i
selvet er ikke lenger en fortolkende menings-
dannende prosess (som kan vaere pa avveie).
Hermeneutikken som en organiserende teori
og praksis, er forlatt. Man har beveget seg bort
fra tolkning av selv og andre til «informasjons-
utveksling» og oppdatert «<kunnskap om selv
og andre». Nar en forst foretar en slik radikal
reorientering, skulle en tro at det var pa solid
vitenskapelig grunnlag. Men det er det ikke.
Det vitenskapelige grunnlaget for denne teo-
rien er hittil ganske spekulativt. For det for-
ste postuleres det et «instinkt for kommuni-
kasjon» uten noen empirisk dokumentasjon.
Med sveert sparsom evidens postuleres det en
medfpdt «naturlig pedagogikk» hos foreldre, og
det hevdes uten seerlig evidens at denne «natur-
lige pedagogikken» trigger en «evolusjoneert
beskyttet epistemisk motorvei». Kjernebegre-
pet «epistemisk tillit», som beerer hele teorien,
er ikke operasjonelt definert. Det finnes ingen
studier som har méalt det pd en valid og reliabel
mate, det vil si underbygget at det eksisterer, og
det eringen antydningtil hvorihjernen denne
«epistemiske motorveien» skulle veere lokali-
sert. Med referanse til dette hgyst spekulative
begrepet blir hele teorien om mentalisering
som en grunnleggende egenskap ved selvet satt
i parentes, og hele begrepet om personlighet (i
tradisjonell forstand) forsvinner. Borderline er
ingen personlighetsforstyrrelse lenger, og ikke
minst: emosjonene har ogsa helt forsvunnet.

Laoss na gatilbake til Kristin Alve Glads terapi
med klient Elise. Glad beskriver en klient med
personlighetsproblemer som vedrgrer alle per-
sonlighetens hovedkomponenter (Karterud,
2017). Hun har et utrygt tilknytningsmenster
(vegrer seg for & neerme seg andre av frykt for
avvisning), problemer med emosjonsbevisst-
het (sliter med mye frykt, innoverrettet sinne
og separasjonsangst) og mentaliseringsproble-
mer (fordreid fortolkning av andres intensjoner
og forvirring med hensyn til egne intensjoner).
Dette viser seg i overfgringen, og terapeuten
jobber fint med mentaliseringsproblemene der.
Men den teoretiske forstaelsen av totaliteten er
heyst problematisk. Nér klient Elise tviler p&
sannhetsgehalten i det terapeuten sier (at tera-
peuten ikke er sint og skuffet), forklarer tera-
peuten det som at «Elise har med andre ord lav
epistemisk tillit». Det som er sldende i denne



artikkelen, er fraveeret av sedvanlig psykody-
namisk teori og tenkning. Fenomenene forkla-
res ikke lenger gjennom «gjentakelsestvang»,
«indre objekter», «projeksjon», «<identifikasjon
med aggressor», «affektbevissthet», «selvfor-
stielse» etc. Det er ikke lenger snakk om & bear-
beide en objektrepresentasjon som er beheftet
med eget projisert sinne, som gir opphav til
en selvrepresentasjon preget av frykt, separa-
sjonsangst, skam og skyld. Ved 4 gi opp denne
type tenkning som er basert pa forskning og
kliniske erfaringer giennom mange titalls av ar
(Eagle, 2018), til fordel for et riktignok popu-
leert, men spekulativt begrep om epistemisk til-
lit, som gir fa andre terapeutiske foringer enn
korrigerende emosjonell erfaring, tror jeg Kris-
tin Alve Glad gjgr psykoterapifeltet en bjgrne-
tjeneste. ®
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Ny sjanger

FRA OG MED denne utgaven av Psykologtidsskriftet
publiserer vi tekster under sjangeren «KKommentar». For-
fattere av slike tekster kommenterer en artikkel publisert
hososs. Det er imidlertid ikke fgrste gang vi har publisert
slike bidrag. Noen nyere eksempler er «Norsk studie av
reliabilitet og validitet av ASRS» av Erlend Joramo Brevik
og «Tilsvar til artikkel «<Psykoedukasjon for personer med
nevroutviklingsforstyrrelser» av Elisabeth @verland og
Erica Zahl, som begge ligger ute pa Psykologtidsskriftet.
no. Iutgangspunktet vil kommentarer kun publiseres pa
vare nettsider, men enkelte ganger ogsa i papirutgaven.
P4 foregdende side kunne du i denne utgaven lese en
kommentar til Kristin Alve Glads artikkel «Epistemisk
mistillit», fgrt i pennen av Sigmund Karterud. Denne
kommentaren gir deg som leser tilgang til en synteti-
sering av et omfattende fagomrade, samtidig som den
bidrar til 4 fremheve poengene i Glads fagessay ved &
belyse hvordan samme fenomen kan betraktes ulikt.

Deter flere arsaker til at vi etablerer kommentar som
en formell sjanger i Psykologtidsskriftet. Kommenta-
ren kan gi innblikk i sentrale diskusjonstema, konflik-
ter eller metodeproblemer innenfor et omrade. Man far
se akademisk diskusjon og kritikk i skrift. Fagpersoner
som far kommentere i Psykologtidsskriftet, vil ha spe-
sialistkompetanse pa det aktuelle tema, og leseren far
gjennom kommentaren tilgang pa de refleksjoner de
gjor seg, uten at teksten har den stramme formen som
krevesien artikkel eller en review. Kommentarene kan
synliggjgre tema eller momenter i en studie som det er
vanskelig & se eller ta stilling til selv, fordi man ikke har
dybdekunnskaper nok til 4 se det.

Men ikke minst er det ifglge Vancouver-konvensjonen
en anbefalt praksis for fagtidsskrift 4 gi lesere en mulighet
til & sende inn kommentarer, spgrsmal eller kritiske inn-
spill til publiserte artikler. Det innebeerer at korresponde-
rende forfatter av artikler forventes 4 stille seg tilgjengelig
for & gi svar pa kommentarer som méatte komme. Inntil
videre vil ikke kommentarer indekseres, men vi vil ori-
entere forfatteren om kommentarer nar slike publiseres.

Faglig debatt, saklig begrunnet kritikk og uenighe-
ter er viktige ingredienser for kontinuerlig fagutvik-
ling. Gode og velfunderte kommentarer gir mulighet
for nye perspektiver pa artiklers implikasjoner og bgr
veere lererike for bade forfatterne og for leserne. Jeg vil
med denne sjangeren oppmuntre til &pne diskusjoner
om artikler vi publiserer. x

Katharine Cecilia Williams,
sjefredalktor
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FRA PRAKSIS

Kroppsbasert lsering

Kroppen uttrykker noe av det som rarer seg i sinnet.
Nar studentene blir oppmerksomme pa dette, hjelper
det dem a bruke hele seg i mgte med klienten.

«The body speaks clearly to those who know
how to listen.»
Ogden & Fisher, 2015

Kroppens talemate er til stede ogsa nar krop-
pens uttrykk ikke blir tatt imot. I oppleerin-
gen av vare fremtidige psykologer er det der-
for sentralt & styrke kunnskapen om hvordan
det kroppslige og relasjonelle perspektivet kan
integreres i samtalebehandlingen.

Veiledet studentpraksis far en viktig funk-
sjonisé henseende. Jeg vil i dette essayet drofte
erfaringer fra veiledningsgrupper jeg har hatt
med 17 psyKkologistudenter p& profesjonsstu-
diet ved UiT - Norges arktiske universitet.
Veiledningene foregikk over todrsperioden
2015-2017, og tok utgangspunkt i en modifi-
sert trenings- og veiledningsmodell fra Norsk
Karakteranalytisk Institutt (NKI).

Inspirert av utdanningsprogrammet for
psykologer og leger ved NKI gnsket jeg &
prgve ut om denne veiledningsmodellen
kunne gi studentene kunnskap om hvor-
dan de kan integrere en kroppslig talemate
i rAdgiving og terapi. Erfaringene tilsier at

modellen &pner opp og skaper rom for krea-
tiv refleksjon.

STUDENTENES FORHOLD TIL TRYGGHET
Mange studentterapeuter gir tilbakemelding
om at de er usikre p& hvordan de skal omsette
kunnskapen fra psykologistudiet til praksis, og
at utdanningen bare til en viss grad har for-
beredt dem pa utfordringene som mgter dem
(Bohne, Galaaen & Wang, 2017; Nilssen & Bor-
gen, 2018). Skovholt og Rennestad (2003) fant at
ferske psykologer rapporterte om mange utfor-
dringer de ikke fglte seg forberedt pa & hand-
tere, og Anderson (2015) fant at méten terapeu-
ter forholdt seg til og prgvde & lgse krevende
mellommenneskelige situasjoner pa, fikk
betydning for terapiens utfall.

Studentpraksis og god veiledning blir sile-
des viktig for & utvikle og trygge studentene i
mgte med den kliniske virkeligheten. Holmsen
(2010) fant at nar studenter i praksis folte seg
trygge, vaget de & veere mer aktive i sin egen
leering. Trygghet var ogsé en viktig faktor i stu-
dien til Nilssen og Borgen, men de fant i til-
legg at det & mestre usikkerhet og kompleksitet



var viktig for & utvikle selvstendighet i psyko-
logrollen. Studentene ble utfordret til 4 tale &
romme det komplekse, og dermed utvide sin
emosjonelle kapasitet. Ogsa Nissen-Lie og kol-
leger (2013) finner at det er av stor betydning
for terapiutfallet at terapeuten greier A romme
emosjonetr.

Biesta (2017) vektlegger betydningen av
at veileder tar risikoen og gar inn i en utvi-
klende prosess der resultatet ikke er gitt pa
forh&nd. «Risikoen er der, fordi utdanningen
ikke dreier seg om & fylle en bgtte, men om &
tenne en ild» (Biesta, 2017, s. 123). Nar studen-
ten téler usikkerhet, kan det bidra til at vei-
ledningsprosessen blir en kreativ handling,
og det bringes noe nytt inn i samspillet. Ille-
ris’ (2013) teori om transformativ leering lafter
frem at det er gjennom a forstd at en kan endre
seg, og Biesta papeker betydningen av a tagrre
4laden leerende gd inn i en utviklingsprosess.
Begge disse perspektivene er i trad med stor-
tingsmeldingen om kvalitet i hgyere utdanning,
der detstar at «... det mé legges til rette for dyb-
deleering og transformativ leering» (Meld. St. 16,
2016-2017, S. 29-30).

bb

Nar studenten taler
usikkerhet, kan det bidra
til at veiledningsprosessen
blir en kreativ handling

Med dette som bakteppe var min erfaring
da jeg veiledet studentene i fgrstelinjetilbu-
det «Psykhjelpen for de minste» i Tromsg, at
detvar nyttigd anvende en veiledningsmetode
som kunne fremme studentenes kapasitet til
& favne flere nyanser i det komplekse samspil-
let med sine klienter. I veiledningsgruppene
fikk studentene erfare hvordan kroppen og psy-
ken/sinnet er et ssmmenhengende system, og
hvor sentralt det er & veere bevisst den kropps-
lige dialogen i en terapeutisk setting. Veiled-
ningsmodellen jeg benyttet, vil redegjores for
idet fglgende.

»
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IMITASJON

| veiledningen mimer
og imiterer studenten
sin indre opplevelse av
en klients kroppslige
uttrykk. Foto: Ida Holth
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TRENINGS- OG VEILEDNINGSMODELLEN
Iveiledningen blir klientene fremstilt kroppslig
gjennom studentenes imitasjoner og tolknin-
ger. Sentralt i denne metoden er 4 vektlegge
bide form og innhold i mgte med den andre.
Ved 4 rette oppmerksomheten ogsd mot det
ikke-verbale samspillet gis det mulighet for &
romme mer av hva som utspiller seg i matet.
Klientens automatiske relasjonelle mgnstre vil
ogsé tre tydeligere frem.

Som en inntoning til arbeidet i veilednings-
gruppen startet vi veiledningen med noen
mindfulness-gvelser, slik at studentene ble
bevisste sin egen kroppstilstand.

Forste steg i veiledningsprosessen er at stu-
denten (imitator) som skal legge frem kasus,
mimer og imiterer stdende sin indre opple-
velse av en klients kroppslige uttrykk. Med-
studentene observerer og retter oppmerksom-
heten mot egne fglelser, reaksjoner og tanker,
og deler dette i plenum etterpa, uten at det gis
noe mer informasjon om klienten. Hensikten
er at medstudentene fir erfaring med, retter
fokus mot og blir bevisste pi sine egne auten-
tiske reaksjonetr.

Ineste steg blir mélet 4 fange opp hva klien-
ten kjenner i mgte med terapeuten, en empa-
tisk posisjon. Her vil medstudentene mime Kkli-
entens kroppstilstand ut fra imitators miming,
altsd en imitasjon av en imitasjon.

I denne gvelsen skal medstudentene ha
fokus pé& hva de erfarer og opplever i egen
kropp (ogsa tanker) nir de imiterer/mimer.
De gir deretter tilbake til egne kroppslige
posisjoner, fgr de deler inntrykkene i ple-
num. I denne settingen tilstreber veileder &
skape rammer slik at medstudentene kjen-
ner seg tilstrekkelig trygge til & fritt kunne
dele ulike assosiasjoner og refleksjoner. Der-
etter vil imitator svare pi, og bekrefte eller
avkrefte, informasjon og refleksjoner om kli-
enten, som medstudentene har kommet frem
til giennom gvelsen. P& ndveerende tidspunkt
i prosessen gir ikke imitator ny informasjon
om Kklienten.

Hensikten er at studentene erfarer og blir
oppmerksomme pé & skille mellom egne auten-
tiske reaksjoner og den implisitte imitasjonen i
mgte med den andre. Denne implisitte imita-
sjonen og kroppslige simuleringen er det som
gjor at vi kan fgle hva den andre fgler (Gallese,
2009; Reich, 1945; Sletvold, 2012), altsa den
empatiske posisjonen.

Tredje steg er at imitatoren gar ut av rom-
met for s& & komme inn igjen, slik terapeuten
forestiller seg at klienten ville ha gattinnitera-
pirommet. Medstudentene blir igjen bedt om
& dele hva de opplever ut fra en observerende
posisjon. Tanker og refleksjoner rundt dette
dreftes i gruppen. Til slutt vil imitatoren som
har presentert saken, gi informasjon om klien-
ten. Dette gir medstudentene en indirekte til-
bakemelding pa om deres kroppslige fornem-
melser samsvarer med hva imitator selv har av
informasjon om klienten.

Gjennom de ulike gvelsene har imitatoren
og gruppen arbeidet med 4 fa ulike innfallsvin-
kler og perspektiver for a forsta klienten. De
har fatt erfaring, trening og gkt bevissthet om
betydningen av & kunne skille mellom auten-
tisk og imitativ og emosjonell reaksjon i mgte
med den andre. Nér studentene retter fokus
mot egne kroppslige fornemmelser, kan de fa
en forstdelse av hvordan kroppen uttrykker
noe av det som rgrer seg i kropp og sinn hos kli-
enten. Ved at terapeuten finner ord og uttrykk
for denne tilstanden kan klienten kjenne seg
igjen. Slik kan bade studenten og klienten bli
bevisste pd hvordan kroppen uttrykker vare
opplevelser (Galaaen, 2009; Sletvold, 2012;
Sletvold, 2014).

STOLARBEID

Nér studentene har fatt disse erfaringene, kan
en arbeide mer «direkte» med samspillet mel-
lom Kklient og terapeut ved & bruke tre stoler.
Stolene symboliserer de tre analytiske posisjo-
nene som studentene har trent i 4 fokusere p4,
henholdsvis den autentiske, den empatiske
og den objektive posisjonen (Starks, 2000).
Gjennom & erfare terapien fra ulike posisjoner
legges det ogsa til rette for 4 ta inn og reflek-
tere mer over det komplekse samspillet. Igjen
utfordres studentene til & «vage risikoen» med
4 bevege seg utenfor egen komfortsone ved
4 forholde seg til den kroppslige dialogen i
samspillet.

I den ene stolen sitter studenten som imi-
terer/mimer sin klient. I den andre stolen sit-
ter «terapeuten», spilt aven medstudent. Den
tredje stolen er i utgangspunktet tom, men
brukes som en refleksjonsstol. Nar terapeu-
ten gir over i en reflekterende posisjon, for-
flytter vedkommende seg til den tredje stolen
for & markere overgangen. Her setter terapeu-
ten ord pa sin opplevelse av hva som utspiller



seg. Sa kommer «klienten», medstudenter og
veileder med sine refleksjoner, og bevisstgjo-
ringen skaper muligheter for endret interak-
sjon mellom student og klient i neste tera-
pitime.

P4 den méten far imitator erfart, pa en leken
mate, hvordan det oppleves i rollen som «Kli-
ent» & bli mgtt av ulike terapeuter under de
samme rammene, i fgrste omgang uten ord.
Dette gir imitatoren en erfaring med, og gkt
bevissthet om, hvordan terapeutens ikke-
verbale form pavirker samspillet som utspil-
ler seg i terapirommet. Bevissthet rundt de
egne kroppslige fornemmelsene som oppstar
i mgtet, vil hjelpe studenten til 4 oppfatte hva
som foregir, og hvordan forholde seg i situa-
sjonen.

A SE SEG SELV UTENFRA

En litt annen variant av veiledningsmetoden
som ble brukt, kan eksemplifiseres ved en
sesjon ved studenten Anna. Hun imiterte farst
seg selv som terapeut og deretter som sin Kkli-
ent. Fgr imitasjonen fortalte Anna at hun opp-
levde klienten som passiv og krevende & f& en
relasjon til.

Da Anna imiterte seg selv som terapeut,
satt hun fremoverlent og et godt stykke frem
pastolen. Etterpd, da hun satte segiden andre
stolen for & imitere klienten, satt hun lenger
bak pé stolen med litt holdt pust. Til sist satte
hun seg i den tredje stolen (den observerende
posisjonen). Her satte hun ord pad hvordan hun
opplevde samspillet mellom Kklienten og tera-
peuten som hun hadde imitert. Deretter fikk
hun refleksjoner fra veiledningsgruppen med
utgangspunkt i deres observasjon.

For Anna var det nyttig & erfare hvor-
dan bade hun og klienten var til stede i en

bb

Studentene far erfare,
og blir bevisste pa,
hvordan kroppen er i
en levende interaksjon
imete med den andre

kroppslig dialog. Anna @gnsket a integrere
tilbakemeldingene ved & imitere seg selv
pa nytt som terapeut. Hun satte seg igjen i
terapeutstolen. Denne gangen mer tilbake-
lent og ga uttrykk for at i denne posisjonen
kunne hun puste bedre, og hun foglte seg fri-
ere. I sitt neste mgte med klienten anvendte
Anna disse erfaringene, og opplevde at det
oppstod et friere samspill, der klienten kom
tydeligere frem.

Disse variantene av veiledningsmetodene
kan beskrives som & «imitere fra innsiden»
(Stern, 2004) og omhandler speilnevrale meka-
nismer og nervesystemets evne til giennom
observasjon a finstemme seg mot andre (Gal-
lese, 2009). Dette er i hgy grad ubevisste og
medfgdte prosesser. Nar et menneske betrak-
ter (imiterer) et annet menneske, har perso-
nen et nevrobiologisk grunnlag for & oppleve
i sin egen kropp den handlingen som foregar
i den andres kropp. Det er disse indre opple-
velsene, og bevissthet rundt egne og andres
emosjonelle og kroppslige responser, som dan-
ner grunnlaget og gir retning for veilednings-
prosessen.

A BRUKE HELE SEG

I en trygg veiledningssituasjon far studen-
tene mulighet til & prgve ut ulike terapeu-
tiske intervensjoner. Ved & rette oppmerk-
somheten mot den kroppslige dialogen far
de trene pa & lese det ikke-verbale, uformu-
lerte og emosjonelle uttrykket. Det & leere pa
denne méaten innebzerer at studentene ma
vage & bevege seg utenfor egen komfortsone.
De far et aktivt forhold til & tile usikkerhet,
romme emosjoner, og forholde seg bevisst til
klientens og sin egen verbale og ikke-verbale
kommunikasjon.

Studentene gir tilbakemelding om at vei-
ledningsmetoden gjgr dem mer kompetente
pérelasjonsbygging. De synes selv at de erver-
ver stgrre grad av mestring og fleksibilitet i
rollen som terapeut, at de far stgrre bevissthet
rundt kompleksiteten i samhandlingen, og at
de opplever gkt selvstendighet. Studentene
far erfare, og blir bevisste pa, hvordan krop-
penerienlevende interaksjon i mgte med den
andre. Nar studentene blir oppmerksomme pa
hvordan en gjennom kroppen uttrykker noe
av det som rgrer seg i sinnet, vil det kunne
hjelpe dem til & bruke hele seg i mgtet med

klienten. ®x
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Bade schizofrenispektrumlidelser og autismespekterlidelser er lidelser
karakterisert ved sosialkognitive svekkelser. Historisk sett har disse lidelsene
imidlertid vaert studert som adskilte fenomener. | en studie publisert i JAMA
Psychiatry har forskere beveget seg bortenfor disse tilsynelatende diagnos-
tiske kategoriene, som har lagt fgringer for a studere lidelsene i ulik kontekst
og med ulike testbatterier, for a se pa de delte sosialkognitive fellestrekkene
ved autisme- og schizofrenilidelser. Den systematiske litteraturgjennom-
gangen og metaanalysen inkluderte 34 artikler som sammenlignet den
sosialkognitive funksjonen hos individer med autisme og individer med schi-
zofrenilidelser, og funnene pekte pa at det var like nivaer av sosialkognitive
svekkelser pa tvers av lidelsene. Forskerne konkluderer med at forstaelsen
av hvordan felles svekkelser innenfor dette domenet er understudert, og at
dette er preliminaere funn som legger til rette for a studere denne sosialkogni-
tive overlappen i fremtiden.
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nia Spectrum Disorders Compared With
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Review, Meta-analysis, and Meta-regression.
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IKKE SLAVER

Vi har lang utdanning, ansvar og makt til a tenke selv.
Vi trenger ikke veere slaver av systemet. Heidi Svendsen
Tessand melder seg pa standardiseringsdebatten (s. 304).
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Akademisk takeprat

Psykologer har mye a lzere av gutten som stod foran
gullfiskbollen og utbrgt «Doffen har daua.

«VART SAMFUNNSMANDAT som kliniske psy-
kologer er & konseptualisere komorbiditet av
psykologisk art pa en intelligibel méte, og det
ultimate malet ma vaere 4 opplyse den gemene
hop.» Som fersk student pa profesjonsprogram-
met ved Universitetet i Oslo varen 2016 fikk jeg
bakoversveis av den fgrste forelesningen. Sita-
tet er gjenkalt etter hukommelsen og sikkert
ikke korrekt. Samme kan det veere. Poenget er
ikke hvem som sa hva, men at vi star i fare for
& rote oss bort i en sky av akademisk takeprat.
Med vi mener jeg alle som har studert, stude-
rer eller jobber med psykologi i diverse former.
Jeg sikter bredt og skyter vilt.

PROFESSOR FRA FREDRIKSTAD

Universitetsansatte ma ta sin del av ansvaret.
Etter forste forelesning fglte jeg meg som en
del av denne «gemene hop», og jeg fikk straks
en folelse av ikke 4 strekke til. Jeg stod uten-
for den akademiske hgyborg, med luai h&dnda.
Usikker banket jeg p& og horte en rgst i det
flerne. «Komorbiditet», «intelligibel», «den
gemene hop». Dette var ikke tgys. Fra nd av
var det alvor. Skulle jeg bli psykolog, var det
simpelthen bare 4 ta en bachelorifremmedord
forst. Fgrste forelesning ble fulgt opp av en ny
en, der begreper som «fenomenologisk», «epis-
temisk tillit» og «eksekutive funksjoner» kom
haglende mot meg. Amanuenser og professo-
rer er forbilder for den kommende generasjon

psykologer. Da mé de veere bevisste maten de
formidler kunnskap pa. Jeg tror det er mulig &
formidle forholdsvis komplekse konsepter pa
en mer forstaelig méte.

Noen behersker denne kunsten. Et rykte
skal ha det til at professor Geir Overskeid ved
Psykologisk Institutt ved Universitetet i Oslo
pa et tidspunkt skal ha hatt felgende stdende
pa sin «emneside» p& Universitetets hjemme-
sider: «Fra Fredrikstad.» Ikke mer, ikke mindre.
Sa forfriskende enkelt. En mann som stir trygt
i seg selv, tenkte jeg. Om ryktet er sant, vet jeg
ikke. Han har i alle fall en rimelig beskjeden
beskrivelse ogsa i dag. Professoratet og publika-
sjonslisten hans taler for seg selv. Dette handler
riktignok ikke direkte om formidling, men om
tilliten han vekker ved a ikke behgve & flotte seg
med vanskelige begreper. En annen somimine
gyne klarer dette godt, heter Anders Fjell. Han
er professor ved Psykologisk institutt ved UiO
og foreleste om de nevrale mekanismene bak
hukommelse. Ingen enkle saker, men fordi han
selv kunne sakene sine sa godt, klarte han 4 for-
midle det p4 en interessant og forstaelig mate.

DEKANTERING

Spersmalet er om vi kanskje mister nyan-
sene om vi forenkler spraket for mye. Tidlig i
februariar deltokjeg pa et etikkseminar ledet
av en annen dyktig professor, Anne-Kari Tor-
galsbgen. I presentasjonen jeg holdt, sa jeg
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Etter forste
forelesning
folte jeg
meg som
endelav
denne
«gemerie
hop», ogjeg
fikk straks
en fplelse
avikkea
strekke til

DEBATT

noe av det samme: I mgte med «den gemene
hop», eller folk flest, er vi ngdt til & snakke et
forstaelig sprak. Nar vi bruker «selvfplgelige»
begreper som «kognitiv» og «eksekutive funk-
sjoner», mé vi forsikre oss om at de vi snak-
ker med, forstdr det samme som o0ss. Dette
ansvaret er faktisk nedfelt i de fagetiske prin-
sippene. Anne-Kari var enig. Det var hun som
oppfordret meg til 4 dele tankene i Tidsskrift
for Norsk psykologforening. Likevel mé det vel
veere greit & bruke fagspraket oss psykologer
imellom? spurte hun meg. Da blir kommuni-
kasjonen mer presis.

Men blir den egentlig det? I kjglvannet av
den n& omtrent halvairige diskusjonen rundt
skammens funksjon i tidsskriftet har jeg inn-
trykk av at det oppstar misforstielser selv nar
psykologer kommuniserer med hverandre. Kort
oppsummert: Der noen forstar skam som ute-
lukkende negativt (Popovac, 2020), poengte-
rer andre at skammen rent evolusjonert har en
viktig og noen ganger positiv funksjon (Sinding,
2020). Debatten er interessant av flere grunnetr.
Ikke minst er den et godt eksempel pa hvor-
dan fagfolk ofte kommuniserer med hverandre.
Slik jeg leser diskusjonen, er forfatterne langt
pa vei enige, men har ulik forstaelse av skam-
begrepet. Hanne Weie Oddli skrevi2016 en flott
artikkel om «nytten av dekantering» i Psykolog-
tidsskriftet. Jeg anvender hennes formulering
her. Skam-begrepet dekanteres. Ved at begrepet
«helles fra en karaffel til en annenv, tilfores det
nye, nyttige elementer. Mitt poeng har derfor
ingenting a gjgre med hvor nyttig debatten er.
Forfatterne skriver bade godt og overbevisende.
Eksempelet viser imidlertid at selv fagpersoner
innenfor samme profesjon kan forsta ganske
grunnleggende begreper ulikt. Hvis vi n4 gker
vanskelighetsgraden litt, og snakker om «ekse-
kutive funksjoner», blir forstaelsen av begrepet
trolig enda mer uklar. Det kan veere vanske-
lig nok & snakke kollegaer imellom. Skal vi i
tillegg henvende oss til pasienter, andre fag-
grupper eller til «<de mange», tror jeg folk kan
bli noksa svimle.

Det er ingen ny tanke at fagformidling bor
gjores enklere. Dyktige kolleger som Siri Gull-
estad har minnet oss pa det fgr. I 2014 skrev
hun en godt formulert tekst med tittelen
«Sprék som skaper avstand» i dette tidsskrif-
tet. En ting handler om hvordan vi snakker
oss imellom, en ganske annen er a lese pasi-
entersjournaler. Som Gullestad papeker: «Bruk

av substantiver og kategoriserende vendinger
endrer selve setningsbygningen — spriket blir
oppstyltet, abstrakt og ofte uforstaelig» (Gull-
estad, 2014).

REMA 1000
Jeger student med beskjeden erfaring, men for
det det er verdt, er jeg enig med Gullestad. Det
kan kanskje ogsd noen ganger veere en fordel
&ikke ha kommet lenger ned veien enn det jeg
har. Jeg har for ikke lenge siden selv Kjent pa
en form for avmakt ved & st ved den akade-
miske hgyborgs porter. Jeg ante ikke hva ting
betydde, og fplte meg dum. Kanskje kan det
samme gjelde pasienter og andre vi formid-
ler fag til. Husker du den lille gutten p4 Rema
1000-reklamen som konstaterer at «Doffen har
daua»? Noen ganger er det enkle ofte det beste.
Jeg tror forresten problemet kan ledes til-
bake til det Anne-Kari spurte meg om. Det ma
daveere greit a bruke fagsprik oss fagfolk imel-
lom? Jeg anerkjenner selvsagt hvor viktig det er
at fagfolk mestrer sentrale begreper som setter
oss i stand til 8 kommunisere presist og mest
mulig objektivt. Men nar bruken av disse fag-
termene blir second nature, nar vi bruker dem
uten a reflektere over dem mens vi snakker, er
det fort gjort 4 miste gangsynet. En klok bekjent
spekulerte pd om vi kanskje ser oss sa blinde pa
fremmedordene at vi til slutt blir ute av stand
til & endre spraket nar vi skal fi andre til 4 for-
sti hva vi mener, enten det er snakk om pasi-
enter, andre faggrupper eller folk flest. Denne
utfordringen er neppe unik for vart fag, men
kanskje er det spesielt viktig for psykologer/
helsepersonell 4 ha gode kommunikasjonsva-
ner. Vi arbeider ofte ssmmen med mennesker
for & fa til endring gjennom samtale. Hvordan
skalvi fa til det om de ikke skjgnner hva vi sier?

NIETZSCHE | GRAVEN

Jeg hadde en gang en norskleerer som pleide &
raljere over folk som sa ting som at «inntagel-
sen av morgenmaltidet er essensiell», ndr man
likesd godt kunne si at «det er viktig & spise
frokost». For man sier jo det samme?». Denne
norsklereren har skrevet etterordet til en av
Friedrich Nietzsches oversettelser til norsk.
Hvem vet om ikke Nietzsche ville ha snudd
seg i graven om han hgrte hvordan vi holder
pa. «(...) alle tilgrumser de sitt vann for at det
skal synes dypt», skriver han i Slik talte Zarat-
hustra (Nietzsche, 1883/2011) — en klar oppfor-



dring til datidens poeter og tenkere om & sette
klarhet aller fgrst. Senere har uttrykket blitt
brukt om & kamuflere forholdsvis grunne tan-
ker med et komplekst og pompgst sprak. Jeg vil
presisere at jeg ikke mener at vi tilgrumser en
«grunn tanke». Det er kKomplekse ting vi snak-
ker om! Jeg tror bare ikke pa at komplekse tan-
ker krever et komplekst sprik. Og selv om det
selvsagt er ngdvendig — essensielt — at vi som
fagfolk behersker et bredt spekter av presise
fagbegreper, sa trenger vi ikke pa ded og liv a
bruke dem s& mye vi kan, i alle mulige sam-
menhenger - neermest av vane.

Jeg kan selv merke hvordan jeg etter 4 ha
studert psykologi i flere &r nd har begynt a
snakke og skrive mer komplekst, selv nar det
ikke har veert ngdvendig. Det er i ferd med 4 bli
en uvane, dette. Derfor vil jeg stoppe né. Selv-
sagt skal jeg leere og mestre alle ngdvendige fag-
begreper, men jeg skal bruke dem pa en bevisst
mate, og skrive og snakke enkelt nar jeg kan.
Jeg tror det vil gjgre meg til en bedre psyko-
log. For at jeg og andre psyKkologistudenter skal
komme dit, tror jeg imidlertid vi trenger hjelp
av alle dere dyktige psykologer der ute. Hjelp
ossved & sette gode eksempler. Hjelp oss ved &
veere rause og imgtekommende. Hjelp oss med
4 snakke forstaelig.

Vi sitter pa en kompetanse og en kunnskap
som er mye verdt. Derfor er det viktig at vi kan
formidle den slik at den blir forstaelig. x
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Debattert

AP-tja til rusreformen

For Arbeiderpartiets digitale landsmete 15.-17. april spriker medlemmenes
syn pa rusreformen.

Sosial reform: Er det noen sosiale reformer som kan gjgre mer for de som
har det aller vanskeligst?

Andreas Halse, bystyrerepresentant for Oslo AP pa Twitter 18. februar

Stor feil: Nar historien om rusreformen skrives, vil det vaere en stor feil om
Arbeiderpartiet sto pa feil side.

Helse- og sosialpolitisk talsperson i Oslo Ap,
Jon Reidar @yan til Klassekampen 23. februar

Rad lgper: Vi frykter at man med reformen kan rulle ut rgd Igper for rus-
avhengighet hos unge som eksperimenterer med rus, fordi vi ikke klarer a
fange dem opp tidlig nok eller fordi terskelen for a ruse seg senkes.

Hedda Foss Five, ordfarer i Skien (Ap), Robin Martin Kass, ordfarer i
Porsgrunn (Ap), Ida Pinnerad, ordferer i Bode (Ap) Eva Vinje Aurdal, ordfarer
i Alesund (Ap). Jon-Ivar Nygérd, ordfarer i Fredrikstad (Ap) i VG 26. februar

Ingen helsereform: Etter var mening bar ikke Arbeiderpartiet bidra til a
vedta regjeringens forslag til rusreform, slik den er foreslatt. A tilby hjelp, uten
a vise hvordan man skal trappe opp behandlingstilbudet, eller de kommunale
hjelpetiltakene, er ingen helsereform.

Rune Moen, Leder, Lillestram Ap i Romerikes blad 15. mars

Forebygger: A straffe rusavhengige har veert et gigantisk feilgrep. Rus-
reformen vil gjgre det enklere a forebygge problemene.

Astrid Willa Eide Hoem, leder i AUF i Nrk/Ytring sammen
med andre ungdomspartiledere 16. mars

Vil legalisere: Mange av vare medlemmer og velgere er bekymret for at rus-
liberale i Venstre far for sterk pavirkning pa narkotikapolitikken. Unge Venstre
er apne pa at de vil legalisere cannabis.

Ingvild Kjerkol, helsepolitisk talsperson for
Arbeiderpartiet i Klassekampen 16. mars
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SKJULT Det hender at
én lidelse «overskygger»
en annen, slik at denne
ikke blir oppdaget.
Bedre samarbeid
mellom psykisk helse-
vern og somatikk vil
kunne hjelpe barn med
komplekse tilstander,
skriver Irene Elgen

og Ragnhild Lygre.
Foto: Carsten Schafer/
NTB Scanpix

TEKST Irene

Elgen, barne- og
ungdomspsykiater,
og Ragnhild Lygre,
psykologspesialist,
begge Haukeland
universitetssykehus

TVERRFAGLIG
SAMARBEID

DEBATT

Nar én lidelse
overskygger en annen

| skyggen av én lidelse kan det ligge en annen vi ikke ser.
Slik «overskygging» kan koste bade pasienten, familien
og samfunnet dyrt. Derfor ma vi samarbeide bedre pa
tvers av fagfelt og profesjoner.

OVERSKYGGING KAN VARE spesielt fremtre-
dende i skjeeringspunktet mellom psyKkisk hel-
severn og somatikk. Stadig mer forskning indi-
kerer overlapp og interaksjoner mellom ulike
lidelser, ogsa pa tvers av psykisk helse og soma-
tikk. Dermed gker risikoen for «diagnostisk over-
skygging», et fenomen som kan oppsté nar én
lidelse «overskygger» en annen, slik at denne
ikke blir oppdaget.

I dag er det flere premature som overlever.
Det samme gjelder barn som blir skadet under

fedsel, og barn med medfadte lidelser. Disse
har gkt risiko for blant annet ADHD. Ofte kan
gleden ved at barnet har overlevd, overskygge
senere vansker. Hospitalisering og overbeskyt-
telse kan bli forklaringsmodeller for sympto-
mene, til tross for at den sdkalte overbeskyt-
telsen faktisk kan veere adekvat for et barn som
trenger det pa grunn av ADHD. Ofte forklares
symptomer ut fra grunnlidelsen, og behand-
lingsapparatet er naturligvis opptatt av & nor-
malisere.



FREMILYSET

Et konkret eksempel pa diagnostisk overskygging fra var kliniske hver-
dag er et barn med en metabolsk lidelse som krevde en streng diett. P&
grunn av dietten hadde han en assistent pa skolen, som fulgte ham tett
og gav ham den hjelpen han trengte. Skolen rapporterte dermed lite om
ADHD-symptomer. Dette kunne ha fgrt til manglende diagnostisering
av ADHD, men gjorde det heldigvis ikke. Gutten hadde etter diagnosti-
sering saerdeles god effekt av ritalin, bAde mélt ved hjelp av nevropsy-
kologiske tester og kliniske observasjoner. Foreldrene beskrev at bide
gutten og familien hadde «fétt et nytt liv».

For mennesker med lidelser der behandlingsetterlevelse er viktig (f.eks.
diabetes mellitus type 1), vil tidlig oppdagelse og behandling av komorbi-
ditet trolig veere spesielt viktig. Det er Klart at det blir vanskeligere & folge
et behandlingsopplegg med daglige medisinske tiltak eller diett dersom
man ogsa utfordres av ADHD og strever med impulsivitet.

Ivart helseforetak hender det at flere jobber parallelt i psykisk helse-
vern ogisomatikken nér det gjelder barn med sammensatte lidelser. Dess-
verre kan det virke litt tilfeldig hvor i helsevesenet barn havner. Behand-
ling av kun én problemstilling vil ofte ikke fgre frem. Felles for de fleste
av disse henviste barna er at de opplever mange ar med helseplager og
runddans i helsevesenet. Vi mistenker at omfanget av barn med sam-
mensatte helseplager som har behov for et sammensatt helsetilbud, gar
langt utover de som er beskrevet her.

INGEN KODE FOR A SAMLE TRADENE

Budskapet er altsa et gnske om mer samarbeid mellom psykisk helsevern
og somatikk. Kropp og sinn henger jo tross alt sammen og kan vanskelig
isoleres fra hverandre. Dessverre er ikke alltid systemet tilrettelagt godt
nok for et samarbeid. New public management-tankegangen, som rader
i helseforetakene, er kanskje heller ikke noe som hjelper klinikere til &
lgfte blikket og se helhet. Det er for eksempel ingen kode/takst for 4 lese
hele journalen og samle triddene. Foretakene fir mer inntekter dersom
pasienten moter flere spesialister enkeltvis i flere konsultasjoner, frem-
for & mote flere spesialister samlet i én konsultasjon. Man kan selvfgl-
gelig velge a ikke forholde seg til disse realitetene, men ogsé praktiske
hinder kan komme i veien for samarbeid, som at somatikken ikke har
tilgang til psykisk helseverns journaldokumenter. Dette er heldigvis i
ferd med & endres. Etter vart syn representerer dette en foreldet, dua-
listisk tankegang det er essensielt & bryte ut av. Som den norske forfat-
teren Finn Alnees sa det: «Vi Kjenner bare stykker og biter av det hele
mennesket, men sannheten om noen deler kan jo for alt vi vet veere en
lggn om helheten.»

Jo flere biter vi Kjenner, ogjo bedre vi setter dem sammen, jo riktigere
blir vare konklusjoner og vire behandlingstiltak. En mer presis forstielse
av helhet tror vi vil ha store positive konsekvenser for barnet, familien
og samfunnet. Det er ofte de diffuse, komplekse tilstandene som Koster
samfunnet mest i form av velferdsytelser og bruk av helsetjenester, og
ikke minst redusert livskvalitet for dem det gjelder. Uten altfor mye res-
surser kunne trolig mange fatt en bedre prognose. Mer fokus pa helhet
vil siledes ogsé veere samfunnsgkonomisk viktig, men da ma vi ha tid,
vilje, rom og kunnskap til 4 gjore det. b
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Det[..]1blir vanskeligere a
folge et behandlingsopplegg
med daglige medisinske
tiltak eller diett dersom man
ogsa utfordres av ADHD og
strever med impulsivitet
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DEBATT

Vi trenger ikke a veere
slaver av systemet

Hvis systemet er problemet, og det vi gjar opprettholder
systemet, er vi ogsa en del av problemet.

PSYKOLOGENE AKIAH A. Ottesens og Lene
Paulsens Walderhaugs beskrivelser av hvor-
dan standardisering henholdsvis invaderer
vare tanker eller tvert imot hever faget, repre-
senterer det jeg tolker som to ytterpunkter i
debatten om hvordan vi best utgver vart fag.
Om innleggene er representative for psykolo-
ger, er et empirisk spgrsmal det finnes lite data
pa. Men 4 si at mange foler seg fanget av syste-
met, er neppe kontroversielt (lenke Flor og NPF).

STRUKTUR OG KULTUR
Systemet lever ikke uavhengig av oss som job-
ber i det. Jeg mener at vi noen ganger skylder
for mye péa strukturen og for lite pa kulturen -
altsa «hvordan vi gjgr det her hos oss». Det er
ingen strukturer som i seg selv hindrer ossi &
utgve godt fag, s& lenge det er faglig forsvar-
lig. Noen behandlere tolker retningslinjer som
lovverk, andre tolker dem veiledende. Opplevd
rigiditet henger gjerne sammen med opplevd
arbeidspress og opptrer ofte sammen med argu-
menter om ressurser. Men hvordan arbeidsda-
gen oppleves, er ikke kun et forhold mellom
antall oppgaver og ansatte, men et samspill
mellom strukturen og kulturen der man jobber.
Du skal igangsette en ADHD-utredning av
en gutt. I fgrstegangssamtalen vurderer du at
livet hans er kaotisk. Mor og far strever bade
med forholdet og gkonomien. Det vanlige der
du jobber, er 4 sette opp en plan for utredning
og testing. Du vurder at gutten trenger noe
annet fgrst. Du blir med mor til NAV, drar til
skolen for & fa et inntrykk av miljget, snakker
med leerer og terapeuten som hjelper forel-
drene. Vet du mye om konteksten fgr du tes-
ter, blir tolkningen av resultatene mer valide.
Dette er gevinster du kunne gétt glipp av hvis
kulturen der du jobber, innebeerer at arbeids-
oppgavene alltid skal fglge et bestemt mgnster.

Hyvis veiledere og ledere heller ikke viser deg
hvordan avvik fra standard dokumenteres, er
veien Kort til 4 til & gi systemet skylda hvis du
foler deg styrt.

LART HJELPEL@SHET
Vi er den stgrste yrkesgruppen i psykisk helse-
vern. Var statsautorisasjon gir oss rett til 4 ta
selvstendige avgjgrelser i trdd med det pasien-
tene vil. Det er selvsagt mulig & jobbe struktu-
rert og systematisk uten en standardisert mal.
Og det er mulig & jobbe fleksibelt innenfor pak-
keforlgpenes rammer. Det er et lederansvar &
skape trygge ansatte som stoler pi egne vurde-
ringer. Men behandlerne har ogsa et ansvar for
ikke & la seg fange i en oppskrift som er ment
&4 ramme inn, ikke detaljstyre yrkesutgvelsen.
Alle pa Psykologer-gruppa pa Facebook vet
at Ottesen ble hyllet og Walderhaug naermest
oversett. Jeg synes det er rart hvis det stemmer
at psykologer gjgr ting p& jobb vi mener ikke er
riktig. I s& fall, hvorfor gjgr vi det? Vi har lang
utdanning og er via loven tillagt en rolle, ansvar
og makt til & tenke selv.

TILPASSET TILBUD
For ikke & bli en hamster i et hjul ma vi veere
mest opptatt av hva som er viktig for dem vi
skal hjelpe. Del 2 av evalueringen av pakke-
forlgp (SINTEF, 2021) viste at fa av pasientene
hadde fitt informasjon om behandlingsmeto-
der og behandlingstiltak. De ble ikke involvert
i utarbeidelsen av behandlingsplanen, og ble
ikke spurt systematisk om hvordan de opplevde
behandlingen. Og de matte selv koordinere
kommunikasjonen mellom ulike hjelpere. Det
er denne typen ukultur pakkeforlgpene ville til
livs, sa her har vi fortsatt en lang vei 4 ga.
Behandlingen bgr oppleves som en integrert
del avlivet til pasienten, og det vi gjgr, bgr bidra



til & heve livskvaliteten. For 4 fa til det m4 vi koble oss pé livene deres
og involvere pargrende eller andre som er viktige for dem. Profesjonelle
hjelpere er sjelden hele svaret pa spgrsmélet om hvordan vi kan bista
de som sliter.

Det er i balansen mellom handverk og kunst, strikte standarder og
retningslgs improvisasjon at den beste hjelpen ytes. Noen trenger to ar
med terapi, noen trenger tre timer. Noen trenger et helt pakkeforlgp,
noen trenger ingenting av det. Vi mé jobbe med det som er viktigst for
pasienten, spgrre dem systematisk om det vi gjor hjelper, og dokumen-
tere hvis vi gar utenfor standard.

VI KAN IKKE GI OPP

Det er ikke enkelt & jobbe i psykisk helsevern. Sykehusledelsen klarer
sjelden & dimensjonere tilbudene riktig og prioritere blant for mange
mal. Mellomledere kan slite med & oversette malene til meningsfulle
oppgaver for de ansatte. Behandlere sliter med & prioritere godt fordi de
ikke har kompetanse pé det, ikke far muligheten, eller har retningslgse
ledere. Kommunene vi skal samarbeide med, er ulikt organisert. I til-
legg er bAde kommunene og deler av psykisk helsevern underdimen-
sjonert. Og vi er ekstra slitne na fordi vi er midt i en pandemi. Vi puster
ikke fritt, bokstavelig talt.

Men problemene var her ogsé fgr pandemien. Myndighetenes inten-
sjon er ikke & begrense var yrkesutgvelse slik at kvaliteten gar ned. Vi
kan kreve at lederne vare er tydeligere pi hva de gnsker at vi skal prio-
ritere, og sette méal som gir mening, for eksempel om pasientenes livs-
kvalitet. Men lederne kan ogsa oppleve seg som slaver av systemet. Som
deres ledere igjen.

Uansett hvilket niva vi er pd i organisasjonshierarkiet, har vi med-
ansvar for 8 komme med endringsforslag som kan gi oss tjenester med
hgy kvalitet som brukerne vil ha. Ingen klarer det alene. Men hvis alle
behandlere pé jobben din blir enige om ett grep som testes ut, kan det
inspirere andre.

Eksempelvis har min forrige arbeidsplass — BUP @vre Romerike — nett-
opp gjennomfprt et kvalitetsprosjekt som heter «All In». Malet var atingen
pasienter skulle fa avslag, alle skulle fa intensiv utredning, og det skulle
lages en plan sammen med kommunen. Prosjektet ble gjennomfgrt pa
ett team. N4 vurderer resten av klinikken 4 gjgre det samme.

Vi kan utfordre, pavirke og endre bide strukturer og kulturer. Vi
kan bli ledere, tillitsvalgte eller politikere. Det eneste vi ikke kan, er &

gi opp. x
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Jeg mener at vinoen
ganger skylder for mye
pa strukturen og for lite
pa kulturen

DEBATT OM STANDARDISERING

Tidligere innlegg:

Nr. 03 - 2021 Standardisering har
fremmet faget (Lene
Paulsen Walderhaug)

Nr. 02 - 2021 En sakte invasjon
(Akiah A. Ottesen)
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STANDARDISERING

DEBATT

Kunst og handverk

Det som kommer med pakkeforlgp, er noe annet enn
psykologi. Det er en kulturell ideologi som preger vestlig
tenkning og har sitt utgangspunkt i moderne bedriftskultur.

ISISTE UTGAVE av tidsskriftet ble jeg beskyldt
for & romantisere «... en behandlingshverdag
uten dokumentasjonskrav, diagnoser, behand-
lingsplan og behov for evaluering» i innlegget
«Standardisering har fremmet faget». Min forst
reaksjon var overraskelse. Sa ble jeg nysgjerrig
pa romantikk i psykologien — og det var spen-
nende lesning.

Store norske leksikon definerer romantisk
som «virkelighetsfjern, svermerisk, eventyrlig,
spennende, malerisk eller stemningsfull», ikke
ord man til vanlig forbinder med psykologisk
terapi. Jeg reiste videre og fant flere tekster om
temaet. Blant annet har Schneider (1998) en
glimrende sammenfatning av feltet, dets styr-
ker og svakheter. Der pastas det blant annet at
romantikken egentlig ikke var en irrasjonell
bevegelse, men faktisk et forsgk pa & forhgye
rasjonalitet og sammenfgye det med fglelser og
intuisjon, nettopp for 4 1gse de store utfordrin-
gene i livet - Kjeerlighet, frihet og frykt.

Mange bevegelser innenfor psykologi har
veert opptatt av dette holistiske perspektivet.
Forstéelse av spiritualitet, affekt, intuisjon,
kinestesi og fri fantasi fikk plass i var forstaelse
av menneskesinnet og eventuell lidelse samt
behandlingen av den. Der psykiatrien en peri-
ode hadde til hensikt & kutte de reelle bAndene
mellom fornuft og felelser gjennom lobotomi,
var det krefter i psykologien som var opptatt
av en mer humanistisk holdning basert i bade
filosofi og fenomenologi, slik som humanisme,
kulturpsykologi og eksistensiell og humanis-
tisk psykoterapi, for 4 nevne noen.

BEHANDLINGSMAL
Altsa en personsentrert tilneerming til terapi,
som tar utgangspunkt i klientens livsverden

og szeregne pnsker. A avtale behandlingsmal
med Klienter kom ikke med pakkeforlgp, men
har veert en integrert del av psykologisk terapi
gjennom generasjoner (Rogers, 1965). Forskere
fra SINTEF har spurt 3200 behandlere om deres
erfaring med pakkeforlgp (Adnanes, Kaspersen,
Melby, & Lassemo, 2020), og stort sett svarte de
at det ikke endret deres praksis i seerlig grad.
Men de opplevde at det hadde fort til gkt byré-
kratisering og tidkrevende arbeid med & doku-
mentere gjennomfgring av intervensjoner og
tiltak som allerede var etablert i klinisk praksis.
Folk er ikke redd for & bli sett i kortene. Behand-
lere hari mange ar skrevet journal og dokumen-
tert hva klienten er opptatt av, hva som skjer i
megtene, og deres egne tanker og vurderinger.
Det som kommer med pakkeforlgp, er noe
annet enn psykologi — det er byrékrati basert
pa en kulturell ideologi. En ideologi som pre-
ger vestlig tenkning og har sitt utgangspunkt
i moderne bedriftskultur. En kultur preget av
privatisert og forsikringsbasert finansiering, der
forventninger om effektivitet er fremtredende
og malet er selvrealisering og lykke. Tanker
utviklet i en kultur preget av konsumerisme,
utdlmodighet og lett tilgjengelige varer, der
holdningen er at naturen kan temmes. Psyko-
loger har fatt maktposisjon, det forplikter oss
til & veere interessert i de implisitte normene og
forestillinger som ligger i var ervervete praksis
(Harnischfeger, 2020). Normer og forestillinger
som etter hvert styres av anbefalingene i et pak-
keforlgp, og konsekvensene av dem.
Pakkeforlgp for psykisk helse og rus er
reduksjonistisk og har til hensikt a tallfeste og
systematisere psyKkisk lidelse og behandling.
Maélet er kontroll og effektivitet, men presen-
teres som kvalitetssikring. Pakkeforlgp ber om



sa hyppige vurderinger av symptomer at klienten kan f4 fglelsen av at
de burde ha kommet lenger, og raskere kjent bedring, altsi «stress og
press pa 4 bli frisk» (s. 14, Adnanes, Hgiseth, Magnussen, Thaulow, &
Kaspersen, 2021).

LOSRIVELSE

Det 4 leere & utgve et hdndverk tar tid, og det krever bdde kunnskap og
gvelse. Som Chaucer skriver: «The life so short, the craft solong tolearn.»
Men héndverk endrer seg med nye oppdagelser og kunnskap. Psykolo-
gifaget trenger mulighet til 4 bevege seg videre, finne noe nytt, inklu-
dere det mangfoldet som er menneskeheten, og ikke redusere det til et
gjennomsnitt. Det trengs 4 lgsrives fra reglene og rammene slik at vi kan
utforske menneskesinnet med ydmykhet, nysgjerrighet, &penhet og mot
nok til & forkaste kjente teorier i mgte med noe nytt. Det er mer og mer
tydelig at strukturelle forhold pavirker var psykisk helse (Metzl & Han-
sen, 2018), likevel tas ikke dette hensyn til ved evidensbasert behandling.
Kulturelle og kontekstuelle forhold spiller en stor rolle i var opplevelse
av relasjoner, lidelse og helbredelse (Berg & Holt, 2020), uten at det vies
seerlig oppmerksombhet pa studiet vart.

Viblir aldri ferdig med & innhente ny kunnskap om menneskets psyke,
eller havet, eller verdensrommet. Vi er heller ikke i neerheten av 4 vite
hva som virker best for alle. Vi kan selvfglgelig gjgre dette til en disku-
sjon om fornuft og fglelser, rasjonalitet og romantikk. Men da tenker jeg
pa noe Johan Galtung sa om fredsforskningen: at man aldri vil komme
til enighet og bevege seg videre ved & argumentere for to forskjellige
perspektiver. Det som hjelper, er a stille et nytt spgrsmal, sammen. Det
krever kreativitet — kall det kunst. b
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A avtale behandlingsmal
med Klienter kom ikke
med pakkeforlgp, men
har veert en integrert del
av psykologisk terapi
gjennom generasjoner
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Standardisering og profesjonalitet
er ikke det samme

Blir vi som psykologer for mye handverkere, risikerer
vi a bli marionetter i et system preget av malstyring

0g standardisering.

AKIAH OTTESEN SKRIVER i februarutgaven
gjenkjennelig om hvordan var frie og dpne
tenkning som psykologer kan bli invadert av
overdrevne krav til standardisering. I marsut-
gaven avfeier Lene Paulsen Walderhaug poen-
get til Ottesen, og fremmer et standpunkt om
at vi som psykologer heller bgr se pa oss selv
som hindverkere enn som kunstnere.

Det sier seg selv at vi som psykologer ikke
kan se pa oss selv som kunstnere. Noe slikt var
heller ikke Ottesens budskap, slik jeg leste hen-
nes tekst. A ha en kunstneridentitet som psyko-
log kan fgre til at man blir bAde selvsentrert og
lite samarbeidsdyktig. Men 4 bruke hindverker
som et bilde p& psykologrollen kan ogsé vaere
en fallgruve. Pasientene er ikke materialer, like
lite som de er kunstverk. Blir vi for mye hand-
verkere i et system med uendelige krav til hva
som skal kartlegges, kategoriseres og registre-
res, risikerer vi 4 miste mye av var faglige inte-
gritet, frihet og &penhet. Vi risikerer & bli flinke
fremfor medmenneskelige.

HVA GJOR 0SS TIL PSYKOLOGER?

«Gjgr det gode, ikke det rette.» Dette sa min
nermeste leder pa en DPS jeg jobbet pi. Hun
minnet meg pa at det er menneskemgtene og

samtalene som er det aller viktigste, og at det &
oppfylle systemets krav er sekundeert. For meg

var det verdifullt 8 ha en leder med en slik hold-
ning. Det hjalp meg & huske pa at det & veere en

profesjonell psykolog ikke er det samme som &
tilstrebe standardisering for enhver pris. «Stan-
dardiseringen har hjulpet vart fagfelt opp og

frem», skriver Walderhaug. Hvis standardise-
ringen blir et middel for & fremme var profe-
sjon, kan andre grunnleggende faglige og etiske

aspekter komme i skyggen. I det lange 1gp er
det tilliten fra pasientene og befolkningen som

er baerebjelken for hvordan vi som profesjon

oppfattes.

Etter min mening kan vi kalle oss psyko-
loger forst og fremst i kraft av & ha en seks
ar lang utdanning som gir kompleks kunn-
skap om menneskers psyke. Ogikraft avaha
hatt mange mgter og endringsprosesser med
mennesker i psykisk smerte, under veiled-
ning av kolleger som har hatt enda flere slike
menneskemgter. Det er dette som skiller oss
fra coacher og veiledere, ikke «koblingen til
somatiske systemer og forstaelsesmodeller»,
slik Walderhaug hevder. Jeg mener vi bgr ha
nok ryggrad som profesjon til ikke 4 omfavne
den medisinske modellen for a rettferdiggjore



TOPPSTYRTE Det er ngdvendig at helsemyndighetene slakker taylene, slik at vi kan vaere mer autonome og vitale psykologer, ikke toppstyrte
marionetter, skriver Hedda Sgdal. Her er det Prague Puppet Theatre som drar i tradene. Foto: Klaus-Werner Friedrich / NTB Scanpix

var rolle som helsepersonell. Det er stor for-
skjell p& & mgte et menneske i psykisk ngd og
& operere en fot.

OPPSKRIFTEN PA STRESS

Jeg er enig i at gkt standardisering har fgrt
mye bra med seg, blant annet i form av gkte
krav til struktur og system i vart arbeid. Tyde-
lige krav til for eksempel behandlingsplaner
og underveisevalueringer er skjerpende for
vére vurderinger og valg av behandlingstil-
nerming. Det kan ogsa fremme dpenhet over-
for pasientene og bidra til bedre samarbeid
med dem.

Problemet oppstar nar denne standardise-
ringen gar for langt. Nar den blir for tidkre-
vende, kategorisk og sjekklistepreget. Og ikke
minst ndr den kombineres med en tidsand og
helsepolitikk preget av mélstyring og urealis-
tisk hgye krav til raske resultater. Alt dette til
sammen er oppskriften pa stress og utilstrek-
kelighetsfglelse hos behandleren. Kravene til
oss star ikke i stil med den virkeligheten vi
jobber i. Og vi far ikke nok rom til det indre

arbeidet som trengs for 4 gjgre en god jobb
som psykolog.

ROMMET FOR TILSTEDEVARELSE
Stressede foreldre har begrenset kapasitet til
4 mgte barna sine emosjonelt. Og stressede
behandlere har begrenset kapasitet til & mgte
pasientene sine emosjonelt. Da mister vi mye
av grunnlaget for a drive god terapi.

For hgye stressnivéer hos behandlere kan
veere direkte skadelig for pasientene. I mote
med en stresset eller for resultatorientert
behandler kan pasienten oppleve & fi repetert
erfaringer med 4 ikke bli sett pd sine behov og
folelser. Dette kan fgre til en resignasjon og
avkobling hos pasienten.

Overdreven standardisering kan ga pa
bekostning av tilstedeveerelsen og ydmykhe-
teniutgvelsen av faget vart. Det er ngdvendig
at helsemyndighetene slakker tgylene, slik at
vi kan veere mer autonome og vitale psykolo-
ger, ikke toppstyrte marionetter. Mister vi for
mye av vart faglige spillerom, er det fare for at
bade vi og pasientene mister gnisten.

For hgye
stress-
nivaer hos
behandlere
kan veere
direkte
skadelig for
pasientene



310

TEKST Zemir Popovac,
psykologspesialist,
Favne Psykolog-
bistand, Oslo

DEBATT

Skam og de adaptive
egofunksjonene

Det er var evne til & aktivere selvmedfglelse som er det
adaptive, og som avgifter skammen.

DET HAR VART en sann glede 4 veere en del
av en si spennende debatt om skam som opp-
stod i kjglvannet av min artikkel i augustutga-
ven av Psykologtidsskriftet (Popovac, 2020a).
Noe av det fineste med faget vart er jo nettopp
fagetsiboende invitasjon til tenkning, undring
og refleksjon. Det er i mgte med andres stand-
punkter at vi blir mer klar over vare egne. Det
& kanskje ha bidratt til at andre har oppdaget
egne standpunkter nar de har lest mine, helt
uavhengig av om de er enige eller ikke, er glede-
lig A tenke pa. Takk til alle som har tatt seg tid til
&lese mine artikler (Popovac, 2020a; 2020b), og
takk til alle som har svart og kommet med inn-
spill i debatten (Halvorsen, 2020; Sindig, 2020;
Stiegler, 2020; Svendsen, 2021; Vassbg Hagen,
2021; @vreeide, 2020). Jeg har lyttet og leert, men
ikke funnet grunnlag til & endre mitt stasted.
Skam kan graderes i sin intensitet, men
essensen er den samme. Det som gjor skam til
skam, og som skiller den fra alt annet, er kol-
laps i selvmedfglelsen og trussel om tap av
selvverd. For 4 underbygge dette har jeg blant
annet vist til omfattende forskning pa utvikling
av skam hos barn og skammens innvirkning pa
psyKkisk helse senere i livet (Popovac, 2020b).

DEBATTEN

Vi ser ut til & veere enige i det vi pd ulike mater
omtaler som maladaptiv skam. Uenighetene
kretser rundt den sikalt adaptive eller posi-
tive skammen (Halvorsen, 2020; Sindig, 2020;
Vassbg Hagen, 2021). Jeg har lyst til 8 komme
med noen synspunkter til noen av refleksjo-
nene om den antatt adaptive skammen som
Anne Hilde Vassbg Hagen skriver om i febru-
arutgaven av Psykologtidsskriftet.

I artikkelen nevner Vassbg Hagen den adap-
tive skammen i individualterapi og skriver fgl-
gende: «Dukker adaptiv skam opp organisk i kli-
enten i lgpet av terapien, vil vi validere folelsen
og hjelpe klienten ut av den» (Vassbg Hagen,

2021, s. 139). P4 samme side i innlegget skri-
ver hun om adaptiv skam i foreldreveiledning;:
«Gjennom & validere og vise empati overfor den
adaptive skammen inviteres barnet ut av skam-
men.» Spgrsmalet vi kan stille oss her, er: Om
skammen er adaptiv, hvorfor skal man hjelpes ut
avden? Vikan si at terapeuten og foreldrene sub-
tilt fornemmer det toksiske i skammen og hjelper
pasienten eller barnet ut av den. Og det er nett-
opp mitt poeng. Skam er en trussel mot selvet,
ellers ville man latt den virke (Popovac, 2020b).

Vassbg Hagen gir ogsa et eksempel pa adaptiv
skam i parterapi, der hun skriver fglgende: «Nar
adaptivskam er synligtil stede, er teorien at den
sarede parten opplever reparasjonen som mer
genuin, og at skammen og smerten i den neer-
mest er en forsikring om at det ikke vil skje igjen»
(Vassbg Hagen, 2021, s. 139). Men den samme
genuine reparasjonen skjer ved aktivering av
ektefglt anger (Klein, 1998). Forskjellen ligger i
at anger ikke truer selvet med tap av selvkjeerlig-
het, slik som skam gjgr. Skam er ingen ngdven-
dig forutsetning for en god reparasjon. En part-
ner som angrer dypt, skaper den samme genuine
reparasjonen (Klein, 1998). Vi kan gjore feil, vi
kan angre og genuint reparere, uten & matte trues
med tap av selvverd (Popovac, 2020b).

ADAPTIVE EGOFUNKSJONER
A kalle skam adaptiv er misvisende. Det er var
evne til & aktivere selvmedfplelse som er det
adaptive, og ikke skammen i seg selv. Den er
toksisk. Avgiftes den ikke, vil den true selvet.
Det er takket veere vare egofunksjoner, og
seerlig var evne til & reaktivere selvmedfolelse,
atvi adaptivt kommer oss ut av situasjoner med
skam. Nir ens egne egofunksjoner ikke strek-
ker til, er vi avhengig av omtanke og hjelp fra
andre for komme oss ut av skammen, som i
eksemplene ovenfor, der foreldrene og terapeu-
ten spiller viktige stgttefunksjoner for barnets
og pasientens ego (jf. auxiliary ego; Spitz, 1965).



A tilskrive skam det adaptive er en feilattribuering. Om ikke selvmed-
folelsen aktiveres, vil skammen forteere selvet. Det positive eller adap-
tive ligger derfor ikke i skammen, men i vare egofunksjoner, og seerlig i
evnen til & reaktivere selvmedfplelse og tilfgre selvet kjeerlighet. x
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SKAM ELLER ANGER Ektefglt anger reparerer
relasjonsbrudd like godt som skam, bare at
anger ikke innebazerer tap av selvkjaerlighet,
skriver Zemir Popovac. Foto: J. Marquardt /
Shutterstock / NTB Scanpix

DEBATT OM SKAMMENS FUNKSJON

Tidligere innlegg:

Nr.02 - 2021 Skammens plass i terapi (Anne
Hilde Vassbg Hagen)

Nr. O1-2021 Skamdebatt av sporet (Inger-
Magrete Svendsen)

Nr.12 - 2020 Savner akademisk ydmykhet
(Jan Reidar Stiegler)

Nr.12 - 2020 Livsfarlig a gi skam en positiv
verdi (Haldor @vreeide)

Nr.11-2020 Skam ekspedert
(Zemir Popovac)

Nr.10 - 2020 Skam, psykologi og ontologi
(Jan Sunder Halvorsen)

Nr. 10 - 2020 Skam nyansert
(Aksel Inge Sinding)

Nr. 08 - 2020 Skam revidert (Zemir Popovac)
Nr. 06 - 2020 Blikket utenfra (Siri Gullestad)
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Na endrer engelske helsemyndigheter behandings-
radene for ME/CFS. Falger Helsedirekioratet etter?

Helsamynidigheteri
forskjellige land stotter
seg glerne pl hverancres
kunnskap og beslutninger,
Derfor ma vi kunne
forvente at norske helse-
myndighater felger efter

et Sarvenmses 3 0B pubitesrs

Psykiatrien ingen katastrofe

for ME-pasienter

A holde pasienter med CFS/ME borte fra psykiatrien vil
vaere den virkelige katastrofen.

| FEBRUARUTGAVEN av Tidsskrift for Norsk
psykologforening betegner Nina E. Steinkopf
psykiatrien som en katastrofe for mennesker
med CFS/ME. I tillegg refererer hun National
Institute for Health and Care Excellence (NICE),
som i utkast til nye retningslinjer anbefaler at
CFS/ME-pasientene ma hvile s& mye som de
har behov for. Jeg er sterkt uenig i begge deler.
Jeg mener at psykologer har mye evidensbasert
kunnskap a bidra med ved alvorlig og langvarig
sykdom som CFS/ME, og at hvile alene ikke er
god behandling.

La oss forestille oss en pasient med CFS/
ME, sengeliggende, alene i et mgrkt rom
med kraftig utmattelse og smerter, hjelpelgs

og desperat, og dypt fortvilet over kroppen
som ikke lystrer, som om den har forsvunnet
sammen med det levde livet som en gang var.
Hva om vi gér inn der som behandler, kopler
0ss pa og vager a veere til stede i pasientens
smerte og fortvilelse. Hva om vi kan & si noe
sant som: «Det er Klart du er fortvilet, og uen-
delig trist over alt du har mistet; din egen helse,
kontakt med vennene dine og kollegaer, og du
er frarpvet det daglige samveeret med fami-
lien din. Jeg vil tro du savner dem sé utrolig
mye.» Hva om vi kan validere skammen over
ikke & kunne deltaeller bidra i samfunnet len-
ger, hverken pa jobb, som venn eller som for-
elder, skammen over & «nave». Og om vi hjel-



per med a sette ord péa frykten, frykten for forverring av sykdommen,
og frykten for at dette skal vare for alltid. Hva om vi sier: Jeg skal sta
her sammen med degi alt det smertefulle, si du slipper 4 beere det helt
alene. Hva vil skje?

FORSIKTIG STERKERE

Hvordan vil det veere for pasienten nar vi som behandler gir inn og sier:
«Jeg kan hjelpe deg videre, vi vet mye om hvordan du kan hindtere lang-
varig sykdom, og vi vet hvordan du kan fa bedre sgvn og hvile. Ja, for
du skal hvile mye, seerlig i den akutte fasen av sykdomsforlgpet, det vil
hjelpe deg!»

Og hva vil skje nar vi formidler at hvile ikke er nok, at det over tid
til og med kan gjgre deg sykere. At vi som mennesker trenger a veere i
bevegelse for ikke & svinne hen og miste mot, muskelkraft og energi. At
bevegelsen du trenger, skal veere tilpasset det du téler akkurat na. Hva
om vi vager a si: «Nar du taler dette over en tid, vil du tile mer, du vil
forsiktig bli sterkere.» Hvordan ville det kjennes for pasienten at vi for-
midler hap om bedring?

Hva nar vi forteller pasienten at all hvile ikke er god hvile, men at vi
kan hjelpe med & finne fram til en god type hvile, som kroppsavspen-
ning, mindfulness eller bruk av pusteteknikker? Og hva nar vi sier at du
trenger denne gode kvalitetshvilen regelmessig for 4 bli bedre, og at det
er lite hjelpsomt 4 hvile med hodet fullt av kverning, og en kropp full av
stress og bekymring. Hvordan vil det veere?

Det er vanskelig 4 sove med en utmattet kropp som ogsi er stresset.
Hva ndr vi som behandlere forteller at vi kan hjelpe med & snu degnryt-
men, sove pa natten og veere vaken pa dagen. Hva ndr vi formidler at
god degnrytme er livsviktig for reparasjon og gjenoppbygning av en syk
kropp? At det kan veere lurt 4 fa dagslys mot huden, litt hver dag. Om det
sa starter med 30 sekunder, det er sd veldig mye mer enn ingenting. Det
en liten aktivitet som er mye mer enn bare 4 hvile.

Og hva vil skje nar vi formidler at fglelser lett blir forsterket nér vi er
syke, at det er naturlig? At du skal fa slippe & holde tilbake alt det vonde
for & overbevise om at du ikke er psykisk syk. S& hva nr vi vdger & g& inn
i den smerten, hjelpe pasienten med 4 tillate, kjenne pé og anerkjenne
vonde fglelser som tapper for energi og noen ganger for livskraft. Og om
vi s& hjelper med & sette ord pi og uttrykke det vonde, f& kontakt med
det umgtte behovet og hjelpe med a transformere de smertefulle og ener-
gitappende folelsene til styrkende selvmedfgalelse og selvhevdelse, eller
sorg i en krevende og langvarig sykdomsperiode.

RESPEKTFULLE M@TER

Sa hva skjer ndr vi gjor alt dette, alt dette som handler om & mgte men-
nesker med respekt, varme og empati, i kombinasjon med evidensbasert
kunnskap, med formidling av hap, tro pa en individuell personlig vekst,
o0gsi nar vi er rammet av alvorlig sykdom? Jo, vi skaper et rom for min-
dre ensomhet, mer annerkjennelse, agens, hap og tilfriskning!

Dette er ogsé psykiatrien, og den er ingen katastrofe. A anbefale pasi-
enter med CFS/ME & holde seg unna psyKiatrien, eller psykisk helsevern,
som det heter i dag, er & frargve sveert syke pasienter mulighet til tilfrisk-
ning. Vi har ingen evidens for eller grunn til 4 stue denne pasientgruppen
bort, med anbefaling om bare a hvile, og formidle lite hap for bedring.
Det vil veere en katastrofe! b

..allhvile (er)
ikke god hvile
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Testdistributer pa ville veier

Norges stgrste distributar av kliniske og pedagogiske
testverktoy, CheckWare, later til a tro at testkvalitet er en
subjektiv starrelse, og skyver ansvaret for kvalitet over pa

sine kunder og sluttbrukere.

TANYA RYDERS ARTIKLER ijanuar- og februar-
utgaven av Psykologtidsskriftet rettet sgkely-
set mot utfordringer i testfeltet og psykologers
bevissthet rundt testkvalitet og rettighetspro-
blematikk. Noe som &pnet opp for en ngdven-
dig diskusjon om dagens uholdbare situasjon:
atingen vil ta ansvaret for testkvalitet innenfor
det kliniske og pedagogiske feltet - omrader
der uheldig testbruk kan ha seerlig store kon-
sekvenser for testtager.

I marsutgaven utfordres helseteknologisel-
skapet CheckWare ved administrerende direk-
tor Heidi Blengsli Aabel og kundedirektgr Frode
Neess til 4 ta mer ansvar for kvaliteten pa de
drgyt 1200 testverktgyene de har distribusjons-
rett pd isin digitale plattform. Bakgrunnen for
spgrsmalet er blant annet Mikael Julius Sgm-
hovds uttalelse i et tidligere nummer: «Fellen
er at slike elektroniske systemer ikke garanterer
kvalitet og validitet p4 noen som helst mate.»
Det underliggende premisset for uttalelsen er
at mange uansett vil oppfatte ChekWare som
en garantist for kvalitet, i mangel pa noe annet.

MANGLENDE KUNNSKAP
Responsen fra selskapet er urovekkende. De to
direktgrene uttaler at det aldri har veert noe pro-
blem at selskapet distribuerer testverktgy som
ikke holder faglig mal. Dette sgrger kundene
selv for 4 holde orden pa. Naess presiserer til
og med at «<Kundene er veldig opplyst om feltet,
deterjode som erifagmiljgene. De velger selv.
Hyvis det sitter 40 personeriet rom, sd er det 60
ulike meninger om den faglige testkvaliteten,
og vi gr naturlig nok ikke inn i den dialogen.»
Uttalelsen er forstemmende. Ikke bare
avdekker den en holdning om at kunden selv
ma ta ansvaret for kvaliteten pa produktet (tenk
om en apotekkjede hadde flagget samme stand-
punkt!). Intervjuet med ledelsen i CheckWare
tydeliggjor ogsi deres manglende forstéelse for

fagfeltet selskapet opererer i. Testkvalitet er et
objektivt fenomen, og baserer seg prinsipielt pa
ngkkelparametre som reliabilitet og validitet,
om man legger klassisk psykometri til grunn.

Ironien er derfor at direktgrenes oppfatning
av kundenes ulike oppfatninger av testkvali-
tet understreker behovet for kvalitetssikring.
Det er rett og slett ikke sann at det finnes 40
eller 60 ulike riktige meninger om hva en god
test er. Innenfor det aktuelle statistiske para-
digmet finnes det definerte kvalitetskriterier.
Samtidig kan det veere en krevende gvelse 4
evaluere kvaliteten til et testverktgy, noe som
ikke minst skyldes uoversiktlig, ufullstendig
eller til og med manglende dokumentasjon. Da
er det uheldig at CheckWare skyver ansvaret
for kompliserte vurderinger over p4 kundene
sine. Dette er kunder som kanskje har prefe-
ranser, men som ikke ngdvendigyvis er veldig
opplyste i testfaget, eller oppdaterte pa status
for enkeltverktgy.

HVEM B@R HA ANSVARET?

I et intervju i samme utgave av Psykologtids-
skriftet etterspgr ogsa psykologpresident
Hékon Skard og testekspert, forfatter og psy-
kolog Dag @yvind Engen-Nilsen mer krav, regu-
lering og involvering fra helsemyndighetenes
side. Vi stgtter dette synspunktet, da vi mener
at myndighetene ma p& banen for & bidra til
oppryddingen i de kaotiske tilstandene som
preger testfeltet. Det bgr etableres en sertifi-
seringsordning for testkvalitet ogsa for det
kliniske og pedagogiske omradet, forsknings-
midler for formalet ma tilgjengeliggjores, og
testkvalitet ma kobles tydeligere opp mot juri-
diske krav. I tillegg ma testleverandgrer som
CheckWare veaere seg sitt ansvar bevisst, og
erkjenne at det er et komplekst og ytterst sen-
sitivt fagfelt de opererer innenfor. De kan ikke
skyve hele ansvaret over pa kundene. b
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oAt sann eller plitt
sann -t ar etter

Harald Eias ti ar gamle «Hjernevasky»-debatt far nytt liv
med Robert Plomins aktuelle bok, Blueprint, How DNA

makes us who we are.

«FORHOLD DEG TIL historier om fortiden som
rykter», sa min seminarleder pa Institutt for
psykoterapi ved en anledning. Pasienter for-
midler sin historie i terapier. Historien om for
eksempel den krevende og emosjonelt util-
gjengelige faren kan i terapi bli til en ganske
annen historie. Det er fristende 4 binde seg til
én tolkning av fortiden og forutsette kausali-
tet mellom subjektets opplevelser i fortiden og
veeremate i natiden. Det er innlysende at viikke
kan vite noe sikkert, fordi det historiske nar-
rativet er sammenvevd med nettopp subjek-
tets idiosynkratiske opplevelser. Na er det selv-
sagt slik at det ikke er ngdvendig med objektive
sannheter for at mennesker skal oppleve terapi
som sveert nyttig og meningsfullt. Det er like-
vel spennende at det na foreligger forskning
som viser at vi vet en god del om hvorfor vi
blir som vi blir, som boken til Robert Plomin
er et eksempel pa.

INNFLYTELSESRIK

Robert Plomin er en amerikansk psykolog og
genetiker. Han har hatt en sentral rolle i flere
store longitudinelle forskningsstudier og er
best kjent for sitt arbeid med tvillingstudier
og atferdsgenetikk. Han har skrevet flere bgker
om genetikk og psykologi. Plomin mottok APA
Award for Distinguished Scientific Contribu-
tions i 2017, og han har blitt kéret til en av de
100 mest innflytelsesrike psykologene i viten-
skapshistorien®.

1. https:/www.apa.org/monitor/julaug02/eminent

Plomin mener at Freud fikk samfunnet til

4 lete pé feil steder etter svarene pa hva som

gjor oss til den vi er. Arsaken til personlighets-
trekk ligger, ifglge Plomin, ikke i hvordan du

ble behandlet av dine foreldre, men i den bio-
logiske arven fra dem, altsa i genene i ditt DNA2,

Nature/nurture-debatten har gjennom &rene

vekket sterke fglelser og har ofte veert preget
av politiske meninger. Med utgangspunkt i for
eksempel et venstrepolitisk stisted ses gjerne

miljget som den avgjgrende faktoren, fordi
dette passer godt inn i en egaliteer verdensan-
skuelse. Det finnes pa den andre siden en frykt
for konsekvensene av genetisk determinisme.
Ifplge Plomin har det veert vanskelig a fa gehar
for arvens betydning i debatten om arv og miljg.
Han mener psykologstanden lenge var fastlist
itroen pa at for eksempel familiemiljget er den

avgjgrende faktoren med hensyn til personlig-
hetsutvikling og utvikling av psykopatologi:

It’s one thing to state that genes largely deter-
mine how fast we run, how high we jump and
how vulnerable we are to, say, myopia. But it’s
another to argue that genes also largely deter-
mine how intelligent, empathetic or antisocial
we are. We prefer to think of such traits as social
constructions, brought about by the familial
and social environments into which we hap-
pen to be born.3

2. https://www.theguardian.com/science/2018/sep/29/so-is-
it-nature-not-nurture-after-all-genetics-robert-plomin-
polygenic-testing

3. https://www.theguardian.com/science/2018/sep/29/so-is-
it-nature-not-nurture-after-all-genetics-robert-plomin-
polygenic-testing



IKKE SA FORMBAR Barn er ikke leirklumper som kan formes etter foreldrenes gnske, mener den amerikanske psykologen og genetikeren
Robert Plomin. Foreldre bgr hjelpe barn til & bli de menneskene de allerede (genetisk) er, mener han. Maleri: Madam Roulin og hennes baby
av Vincent van Gogh (1888) / The Met
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Plomin har fatt kritikk fra flere hold for & over-
drive betydningen av den genetiske arven, for &
ikke ta nok hensyn til kulturens innflytelse og for
agi et unyansert og forenklet bilde av arvelighet.

ARV VIA MILJZ

Blueprint, How DNA makes us who we are hand-
ler i grove trekk om resultatene av mange ars
forskning pa genetikk og DNA. Hovedbudska-
pet er at forskjeller i DNA er den st@rste syste-
matiske kilden til de psykologiske forskjellene
mellom oss. Genetisk arvbarhet star for 50 pro-
sent av de psykologiske forskjellene mellom oss,
fra personlighet til mentale evner. De resterende
50 prosent handler om miljgfaktorer. Plomin
understreker at geners innvirkning ikke er deter-
ministisk. Det handler om probabilistiske ten-
denser, ikke predeterminerte ferdige program-
mer. Det som beskrives, er det som er, og ikke
det som kan veere.

Plomin er ikke uenig i at miljgmessige fakto-
rer er viktige, de star som sagt for omtrent halv-
parten av variansen i det psykologiske utfallet.
Han poengterer imidlertid at det ikke er de sta-
bile systematiske og felles miljgfaktorene i fami-
lier som har betydning for individuelle psykolo-
giske forskjeller. Det er snarere de tilfeldige og
usystematiske hendelsene ilivet som har pavirk-
ning pa hvem vi blir. Vi ligner vare foreldre og
spsken fordi viligner pd dem genetisk. Vi hadde
veert like lik vare genetiske foreldre og s@sken
dersom vi hadde vokst opp i en adoptivfamilie.

Plomin hevder i tillegg at det som ser ut som
miljgeffekter, faktisk ofte speiler genetiske varia-
sjoner. Plomin nevner her det han kaller arv via
miljg. Det ser ut til at systematiske miljgpavirk-
ninger ofte handler om at vi velger miljger som
korrelerer med vart genetiske grunnlag. Dette
tyder pa at oppdragelse, utdannelse og livser-
faringer ikke har noen innvirkning pé vére per-
sonlighetstrekk, selvom de er meget viktige. De
fleste miljgfaktorer som psykologien interesse-
rer seg for, pavirkes i hgy grad av genetiske fak-
torer. Det som ser ut som miljget i kKorrelasjo-
ner mellom miljgfaktorer og personlighetstrekk,
handler i bunn og grunn ofte om genetiske effek-
ter. Plomin henviser til studier som viser at gene-
tiske faktorer kan forklare omtrent en tredjedel
av forskjellene i hvor mye barn ser pa TV, samt
at sammenhengen mellom foreldres og deres
barns skilsmisse er genetisk, og ikke miljgmessig,.

Den genetiske arvbarheten stir altsd for den overlegent stgrste syste-
matiske innflytelsen med tanke pa det psykologiske utfallet. Genetikken
er, ifplge Plomin, den primeere &rsaken til at mennesker har forskjellige
personligheter, forskjellig utgangspunkt for psykisk helse og uhelse, og
ulik evne til innleering, samt ulike kognitive evner. At én faktor forkla-
rer ca. halvparten av variansen i disse komplekse egenskapene, er egent-
lig uhgrt. Andre effektstgrrelser innenfor psykologien nér sjelden opp
til fem prosent.

Plomin understreker imidlertid at mer sjeldne hendelser, som for
eksempel 4 bli mishandlet, eller & bli utsatt for groteske handlinger, selv-
sagt kan gjgre en enorm forsKjell for individet, men forklarer altsa ikke
mye av variansen i populasjonen totalt.

LA BARNA I FRED

Plomin hevder altsd at miljpet som foreldrene bidrar med, ikke har noen
stgrre betydning for hvordan barna blir. Det er den genetiske arven som
er foreldrenes viktigste bidrag. Han understreker imidlertid at foreldrene
og deres oppdragelse er sveert viktig, til tross for at forskjeller i oppdra-
gelse ikke forer til forskjeller i barnas psykologiske utvikling. Han peker
pa at foreldre ikke skal prgve 4 forme barna etter eget gnske, men isteden
hjelpe dem med & finne ut av hva de gnsker a gjgre, og hva de er gode til.
Foreldre bgr hjelpe barn til 4 bli de mennesker de er. Barna er ikke leir-
klumper som kan formes etter foreldrenes gnske. Foreldre kan, ifglge Plo-
min, heller ikke ses som gartnere som pleier blomstene og beskjeerer med
den hensikt & fa et gnskelig resultat. Barneoppdragelse er ikke et middel
for 4 n& et mal. Foreldrene har en relasjon til barna, en av de lengste vi
har i livet. Akkurat som med venner og partner sa bar den baseres pé at
vi vil veere med barna, ikke forandre dem. Plomin oppfordrer foreldre til
& slappe av og nyte samveret med ungene.

GENERALISTGENER

Plomin hevder videre at antakelsen om spesifikke psykiatriske sykdom-
mer eller diagnoser ikke stgttes av forskningen. En av den genetiske fors-
kningens stgrste oppdagelser er at det er normalt & veere unormal, i den
forstand at det ikke finnes kvalitative sykdommer. Det finnes selvsagt
sykdommer som kan kobles til enkelte gener, men dette er ikke tilfellet
med hensyn til psykisk lidelse, ifglge Plomin. Enhver av oss beerer pa
mange av de DNA-variantene som bidrar til arvbarheten for psykiske
lidelser. Med utgangspunkt i genforskningen finnes det ingen sykdom-
mer 4 diagnostisere, og ingen sykdommer & kurere. De mange varianter
i arvemassen som henger sammen med det vi kaller sykdom, pavirker
mennesker i hele normalfordelingen.

Komplekse sykdommer handler om kvantitative egenskaper eller per-
sonlighetstrekk, det gjelder ogsé for alvorlige psykiske lidelser som for
eksempel schizofreni, bipolaritet og autisme, ifglge Plomin. Genene synes
& veere generalister. Man har ikke funnet forskjellige gener for for eksem-
pel schizofreni og bipolar lidelse. Forskningen viser at samme gener i
mange tilfeller pavirker begge lidelsene. Vi har alle en genetisk risiko for
psyKkiske problemer, men den er kKontinuerlig fordelt fra lav til hay risiko.



Det er ikke noe bestemt punkt der den genetiske risikoen slar over i syk-
dom. Det er kvantitativt, et spgrsmal om mer eller mindre. Overgangen til
begreper som «autismespektertilstand» og «schizofrenispektertilstand»
kan ses som en erkjennelse av den kvantitative, dimensjonale synsmaéten.

Genforskningen viser at det later til & finnes tre brede genetiske klus-
tere i den psyKkiske uhelsens arkitektur. Det forste innebeerer internali-
serte problemer, angst og nedstemthet. I det andre finner vi eksternaliserte
problemer, for eksempel atferdsproblemer, aggressivitet og antisosial
atferd samt rusavhengighet. I det tredje inngar psykotiske erfaringer
som hallusinasjoner og ekstreme tankeforstyrrelser. Her finner vi ogsa
bipolar lidelse, schizofreni og depresjon.

Plomin mener at man i fremtiden bgr fokusere pa individuelt utfor-
mede behandlinger. Mennesker som har blitt vurdert til 4 oppfylle kri-
teriene for samme psykiatriske diagnose, er likevel for forskjellige til
at det blir meningsfullt med brede standardiserte diagnosespesifikke
behandlinger.

RISIKOPOENGER

Itakt med stgrre genstudier og kartleggingen av den menneskelige DNA-
sekvensen har forskerne funnet sdkalte genetiske risikopoenger for for-
skjellige tilstander. For schizofreni kan det genetiske risikopoenget fore-
lgpig forutsi sju prosent av variansen i risiko for & fa lidelsen. Sju prosent
hgres lite ut, men forklarer likevel en stgrre del av variansen enn de varia-
bler som tradisjonelt har blitt brukt for & forutse risiko for schizofreni, for
eksempel sosial utsatthet, cannabisbruk og barndomstraumer. Et hgytan-
tall risikopoeng for schizofreni innebaerer ikke at personen ngdvendigvis
utvikler lidelsen, men risikoen er altsa stgrre enn for en person med fa
risikopoeng. Risikopoenger gar utenpa den gjennomsnittlige risikoen i
familien og gir en genetisk prognose for hvert individ. Med utgangspunkt
i at det begynner & bli mulig med mer treffsikre genetiske prognoser,
mener Plomin at det mé fokuseres mer pa forebyggende tiltak. Dersom
vi med hjelp av genetiske risikopoenger kan identifisere mennesker med
hgy risiko for & utvikle lidelse, sa kan vi ogsé intervenere mer effektivt.
Genetisk risikopoeng er et skarpere verktgy enn felles familierisiko nar
man tidlig ser etter problemer i barns utvikling.

Plomins profeti er at den kliniske psykologien kommer til 4 forandres
til det ugjenkjennelige: Genetiske risikopoeng flytter fokus fra symptom
til arsaker, fra diagnoser til dimensjoner, fra samme behandling for alle
til skreddersydde behandlinger for hvert individ, fra behandling til fore-
byggende tiltak, og fra & fokusere p& sykdom til en positiv vektlegging
av helse. Boken avsluttes med en diskusjon om etiske problemstillinger
med kartleggingen av virt DNA.

NYE TENKEMATER

Boken byr pa spennende lesing da den stiller sparsmaél ved enkelte godt
etablerte mater & tenke pa i psykologifeltet.Isd mate &pner Plomins kon-
Kklusjoner for nye perspektiver og tanker som kan endre mater psykologer
intervenerer pa. Det sies spgkefullt at det aldri er for sent & f& en darlig
barndom, det kan ordnes ved a g til en psykolog. Det er mulig psyko-
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logstanden lenge har lagt for stor vekt pa miljg-
messige aspekter i pasientens oppvekst, eksem-
pelvis relasjonen til foreldrene som forklaring
pa de problemer og personlighetsmessige
utfordringer som pasienten strever med. En
for ensidig forstdelsesmodell av menneskers
indre problemer og atferd kan virke lasende
og fore til feilvurderinger og feilaktige tilba-
kemeldinger til pasienter. Plomins konklusjo-
ner apner potensielt for mer oppmerksomhet
omkKkring betydningen av tilfeldige hendelser
utenfor familien, og mekanismer som opprett-
holder pasientens problemer.

Plomin problematiserer deler av nitidens
tenkning rundt diagnostisering og behandling
av psykisk lidelse, noe som kan oppleves som
en utfordring, men ogsd som bekreftelse for
den enkelte kliniker. De fleste psykologer som
harjobbet med sékalt utredning i en poliklinisk
setting, er sannsynligvis godt kjent med hvor
vanskelig det kan veere & vurdere diagnostikk
nar terrenget ikke passer med kartet. Det helse-
politiske mottoet om at lik diagnose skal inne-
beere lik behandling, faller ogsa pa sin egen uri-
melighet med utgangspunkt i Plomins budskap.

Plomin mener at samveret med barna bgr
baseres pa at vi vil veere med dem, og at vi hjel-
per dem til & finne ut av hva de gnsker & gjgre,
og hva de er gode til. Undertegnede oppfatter
at Plomin beskriver et ikke-narsissistisk fami-
liemiljo her. Dette er et miljg som karakterise-
res av spesielle egenskaper. Her kan vi oppfatte
en motsigelse i Plomins budskap. Han sier pa
den ene siden at miljget som foreldrene bidrar
med, ikke har noen stgrre betydning for bar-
nas utvikling. Samtidig sier han at foreldrene
og deres oppdragelse er sveert viktig, og peker
pé at et familiemiljg preget av kjeerlighet til og
omtanke for barna, faktisk har stor betydning
for hvem de blir.

Uansett kan Plomins budskap virke befri-
ende og kan bidra til & dempe eventuell uro
og skyldfglelser hos natidens foreldre. Det er
for tiden et sterkt fokus pa barns psykologiske
behov gjennom foreldrehandbeker, teorier om
sosialisering og et muligens overdrevent fokus
patrygghet, inntoning og romming. Dette kan
skremme foreldre til 4 tro at de mé opptre per-
fekt, og at én feil kan gdelegge livet til barnet.
Det kan ogséa veere befriende for foreldre & ta
avstand fra illusjonen om at et barns fremgang
senere ilivet er avhengig av hvor hardt det blir
presset i oppveksten. 3
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ANMELDT: BOK

Vekten av hverdag

Nar pasienter blir mgtt som alminnelige mennesker,
far de mulighet til & utvikle en annen identitet, mener
forfatteren av boken Bedringens sosiologi.

HVA ER DET som skjer i menneskemegter og i
samhandling som skaper bedring? Spgrsma-
let er utgangspunktet for boken Bedringens
sosiologi. Svaret finnes ifglge forfatteren i en
hverdagsresponsivitet som er det motsatte av
terapeutiske metoder, teknikker eller manualer.
Denne uhandgripelige kvaliteten, som ligger
til grunn for alle allmennmenneskelige sosi-
ale prosesser som bidrar til bedring og velveere,
forklarer forfatteren ved 4 analysere hverdags-
mgter i lys av sosiologiske teorier.

For Aundersgke hvordan bedring skjer, bru-
ker forfatteren teorier om sosiale prosesser,
konstruksjon av identitet, hverdagslige ritualer
som gir emosjonell energi, sosial responsivitet
ogutdrag fra etnografisk feltarbeid ved institu-
sjoner for personer med rusavhengighet og psy-
kiske helseproblemer. Hun mener hverdagsre-
sponsivitet bidrar til bedring nar den fungerer
som en omvendt stemplingsprosess, der pasi-
enter og brukere med «skrinne identiteter og
sKkjgre selv» opplever at de blir mgtt som almin-
nelige mennesker og dermed far muligheten til
autvikle en annen identitet og god selvfglelse.

GODE EKSEMPLER

Boken tilbyr illustrerende eksempler pa hver-
dagsresponsivitet. Ett av dem er Petter, som
tror at behandlingsoppholdet hans har virket
fordi han har opplevd &ndsneerveer — et sted der
sjeler motes — istedenfor & bli mgtt med «sosi-
onompreik». Et hjerteskjeerende eksempel pa
manglende hverdagsresponsivitet er Agnes og
hennes hverdagslige samhandling, som nes-
ten utelukkende besto av hjemmesykepleiere
som kom innom i gangen hennes noen minut-
ter tre ganger om dagen, kun for & gi henne
medisiner. Agnes var dypt deprimert og hadde
s& hgy angst at hun ikke klarte & komme seg

til angstmestringstiltak. P4 spgrsmal om hva
som kunne hjulpet henne, svarte hun: «<En 4
prate med, eller bare veere stille sammen. Det
skal ikke sa mye mer til enn et smil. Av og til.
Smil. Liksom.»

Forfatteren mener hverdagsresponsivitet er
verdifullt fordi den gir personer med «skrinne
identiteter og skjgre selv» muligheten til 4 opp-
leve seg selv som alminnelig. Men jeg tror at
effekten av den hverdagsresponsiviteten som
forfatteren beskriver, like gjerne kan skyldes
at personene opplever 4 bli matt og behand-
let som verdifulle. Det teoretiske rammeverket,
og seerlig fokuset pa identitetskonstruksjon og
analytiske kategorier som «normal», «<unormal»
og «avviker», tror jeg kan tilslgre hvorfor sam-
handling og sosiale erfaringer bidrar til bedring.
Differensierende identiteter risikerer a stemple
og ekskludere. I tillegg kan de skygge for den
«situasjonelle» forstdelsen avsamhandling som
forfatteren prgver 4 fremme, der det er situa-
sjonene vi deltar i, og rammene for dem, som
sier hvem vi er, og ikke omvendt.

SARBARE SITUASJONER

Det som kjennetegner alle personer «<som mot-
tar, eller har behov for en eller annen form for
oppmerksombhet eller omsorg fra velferdssta-
ten», er ikke ngdvendigvis en identitet som en

skrinn eller skjgr avviker, men heller erfarin-
gen av a veere i en sdrbar situasjon. Kan ikke

disse personene heller defineres som verdifulle

ikraft av det & veere menneske med et ubrukt og

uutviklet potensial istedenfor potensielt nor-
mal? Jeg vil tro at et positivt ladet humanistisk
menneskesyn kombinert med en situasjonell

forstaelse av hvordan hverdagsresponsivitet

kan bidra til bedring, vil motivere bade pasi-
enter, ansatte og politiskbyrakratisk ledelse til
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SE OG BLI SETT Hverdagslig samhandling er ogsa en del av helsetjenestene. Responsiviteten til ansatte er viktigere enn terapeutiske metoder og

teknikker, mener Astrid Skatvedt. Foto: Alonafoto / Shutterstock / NTB Scanpix

responsiv, autentisk og sjenergs samhandling. Det & skulle ha som mal &
alminneliggjgre personer som enten mottar fra andre eller gir seg selven
identitet som unormal eller avviker, virker tvert imot defensivt.

Enslik forstaelsesramme ville passet bedre med bade tankers og falel-
sers flyktige natur samt relasjonelt utlgste implisitte traumeminner, som
sa ofte utfordrer nettopp samhandling basert pa ideen om identiteter.
Den &pner for gyeblikkets potensielle relasjonelle magi, som forfatteren
mener er sd avgjgrende. Samtidig vil den kanskje i stgrre grad dessuten
kunne motvirke responslgse, likegyldige og ekskluderende holdninger
som folge av dehumaniserende fagkunnskap og praksis og instrumen-
tell styringslogikk, som boken ogsé problematiserer.

Bedringens sosiologi synliggjer hvorfor hverdagsresponsivitet er vik-
tig, gjennom de mange nyanserte observasjonene av samhandling. Til
tross for at jeg mener at bokens teoretisering ikke forklarer hvordan hver-
dagsresponsivitet bidrar til bedring, apner den et verdifullt rom for &
stille spgrsmaél og reflektere rundt det som mange tilsynelatende tar for
gitt eller ikke er seg bevisst. Boken anbefales bade til de som vil la seg
inspirere til & bidra til hverdagsresponsivitet, og de som mener at rela-
sjonskompetanse er noe alle har. Den uttalte mélgruppen er studenter og
ledere ved helse- og sosialutdanninger. Men boken kan forhapentligvis
ogsé anspore ledere i offentlig virksombhet til 4 begynne a tenke nytt om
hvordan de best kan konseptualisere, kvantifisere og fordele behand-
lings- og omsorgsressurser og resultater. 3

9%

Boka synliggjer hvorfor
hverdagsresponsivitet er
viktig, gjennom de mange
nyanserte observasjonene
av samhandling
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BOK Barne- og
ungdomspsykologi.
Typisk og atypisk
utvikling
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ANMELDT AV Lars M.
Rimol, psykolog, phd.

forsteamanuensis ved
Institutt for psykologi,

NTNU

ANMELDT: BOK

Grundig om

utviklingspsykologi

Forfatteren har en imponerende mengde kunnskap om
psykologisk utvikling, og evner a presentere den i en form
som er tilgjengelig bade for psykologistudenter og for

den allmenne leser.

SOM FORELESER I utviklingspsykologi er jeg
alltid pa utkikk etter egnet pensumlitteratur,
og denne boken er en god kandidat. Det er
sldende hvordan forfatteren har greid & gjgre
teksten tilgjengelig for den populeervitenska-
pelig interesserte leser og samtidig dyptplay-
ende nok til at den kan fungere som leerebok
for psykologistudenter. Den er pedagogisk
lagt opp med en oppsummering pa slutten
av hvert kapittel samt en kort oversikt over
de viktigste temaene og forslag til videre les-
ning. Den inneholder ogsa vitenskapelige
referanselister for den som gnsker & fordype
seg videre.

INNHOLDSRIK

Boken inneholder i alt 26 kapitler som dek-
ker alle de tradisjonelle omr&ddene innenfor
utviklingspsykologi, samt noen nyere tema.
Den starter med en generell innfering i faget,
sa kommer en oversikt over de teoretiske per-
spektivene som har dominert, og dominerer,
utviklingspsykologien, og deretter et kapittel
om metodologi, som etterfplges av et kapittel
om vansker hos barn og ungdom. Sammen-

lignet med von Tetzchners velkjente leerebok
Utviklingspsykologi inneholder denne boken
mer stoff om atypisk utvikling og dekker bade

fysisk funksjonshemning, nevrologiske utvik-
lingsforstyrrelser og adferdsvansker og ulike

former for avhengighet. Sentralt star erkjen-
nelsen av at atypisk fungering ikke bare reflek-
terer medfpdt eller ervervet skade, men at slike

skader kan pavirke samspillet med omgivel-
sene og forstyrre hele det etterfalgende ut-
viklingsforlgpet. Deretter folger kapitler om
genetikk, fosterutvikling og hjernens utvikling.
Fremstillingen her er oversiktlig og far frem de

dynamiske aspektene ved sentralnervgs plas-
tisitet hos mennesket. Kapitlet om hjernen er
oppdatert med moderne hjerneavbildnings-
metoder, som er et pluss. S& kommer 17 tema-
tisk organiserte kapitler om motorisk, persep-
tuell, kognitiv, emosjonell og sosioemosjonell

utvikling og tilknytning, samt personlighets-,
moral- og identitetsutvikling. Boken avslut-
tes med et samtidsrelevant kapittel som drof-
ter hvordan moderne massemedier pavirker

barn ogungdoms utvikling og deres forstaelse

av samfunnet.



LETTLEST, MEN

Tetzchner skriver i forordet at flere av hans

andre bgker kan ses som en viderefgring av
perspektiver i denne boken. Gitt at Barne- og
ungdomspsykologi er hans siste bok, er dette en

litt underlig formulering, men det betyr sann-
synligvis bare at den inneholder en kortere og

mindre detaljrik fremstilling enn hans tidligere

bgker. Dette gjgr nok teksten mer oversiktlig og

kanskje lettere a lese enn for eksempel leerebo-
ken Utviklingspsykologi, noe som kan vaere en

fordel hvis den vurderes for farstearsstudenter.
Pa den annen side ofres dermed noe av detalj-
rikdommen fra leereboken.

Jegvil legge til at det er viktig at vi bevarer
et psykologisk fagsprak pa norsk, og det gjel-
der ikke bare for utviklingspsykologien. Der-
for er det verdifullt & ha norske fagbgker som
alternativ til de engelskspraklige variantene,
og i det perspektivet kan denne boken ogsa
anbefales som et supplement for studenter
som bruker en av de mange engelskspraklige
leerebgkene.

GLOBALT PERSPEKTIV

Det er flere mulige mater & fremstille utvik-
lingspsykologien pa. Man kan for eksempel
—ifraveer av en allment akseptert metateori —
organisere stoffet ut fra ulike teoretiske per-
spektiv og gd gjennom hver teori for seg. Evo-
lusjonspsykologer vil kanskje hevde at det
finnes en slik metateori, som ogsi gjelder for
psykologien i sin helhet. Tetzchners bok er
derimot tematisk organisert, etter de innle-
dende kapitler om metode og biologi, og pre-
senterer ulike teoretiske perspektiv side om
side. Dette inkluderer evolusjonspsykologien,
som fremstilles som en nativistisk teori blant
konkurrerende teorier. Det skal ogsi nevnes
at Tetzchner i bokens fgrste kapittel kom-
mer inn pé globaliseringens konsekvenser for
psykologisk vitenskap, spesielt motsetningen
mellom vestlig individorientering og kollek-
tivistiske levemater. Tetzchner fremholder at
tverrkulturelle studier er viktige for a forsta
forholdet mellom biologi og miljg i utviklin-
gen, men bokens perspektiv er helt klart vest-
lig. I s mate representerer den et alternativ
ogsé til kulturpsykologiske fremstillinger som
neermer seg sosialantropologien. x
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KLASSIKEREN

<Boken hoveer ()
of hovner.
Beg forsile
henme ikke
lenger.-

A ha et sinn er en strevsom ting

Knut Hamsun: Mysterier (1892)

Vi har alle vart, men noen av oss har mer. Hamsun hadde mer enn
nok; en personlighet pa godt og vondt, der geni og nevroser levde
side om side. Aldri gikk forfatteren lenger i & skrive ut sine indre
knuter og innfall enn i Mysterier, der de ble fulgt til sin ytterste
konsekvens. Underveis ma han ha stilt det iblant undervurderte
sparsmalet: «Kanskje er det jeg som er problemet her?» Hamsun
returnerte heller aldri til skissen av den hudlgse eksentrikeren som
gar til grunne i sin egen identitetskrise. Kanskje ble han skremt
av det han fant, kanskje skrev han seg ferdig.

For meg er Mysterier en bok om undring, og om selvbevisst-
hetens velsignelser og forbannelser. Boken bidro til at det & sgke
forstielse og kunnskap om menneskers indre liv ble min karri-
erevei. Mange ar med studier og arbeid er gitt, men jeg vet ikke
om jeg har blitt s& veldig mye klokere. Jeg blir slatt avden samme
forblgffelsen nér jeg igjen hilser pa Johan Nilsen Nagel. Figurens
ekstase, fortvilelse og undergang er blitt tolket av mange, der den
sikreste konklusjonen trolig er at Hamsuns beskrivelse av sine
mysterier lar oss speile vare egne.

Boken er langt mer enn et kasus for psykologer, men leser-
opplevelsen fanger essensen av terapeutens virke: a fordype seg
i en annens indre verden, identifisere sentrale mgnstre, for si &
finne at man ma tilbake til tegnebrettet igjen. Jeg tror boken kan
motivere mang en trgtt og tapper behandler i psykisk helsevern,
for et sted mellom endelgse dokumentasjonskrav og frister mgter
vi sinnets mysterier.

Psykolog ved Follo DPS Bjgrn Holmgy utfordrer Silje Stevens,
psykolog ved Kronstad DPS, til d ta stafettpinnen videre.
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MINNEORD

INGEBJORG BJERKEM ROEL
1979-2021

KOLLEGIET VED KLINIKK for psykisk helsevern
ogrus, Sykehuset Levanger, mottok i februaren
sjokkerende beskjed om at Ingebjgrg var alvorlig
syk. Kun én uke etter dette var livet over, og det
er fortsatt uvirkelig & ta det innover oss.

Ingebjarg Bjerkem Roel ble 41 &r gammel,
hun var opprinnelig fra Namdalseid, men bodde
pa Steinkjer med sin samboer og tre barn.

Ingebjorg ble ansatt i Helse Nord-Trgndelag
ved Sykehuset Levanger som nyutdannet psy-
kolog fra januar 2007. Hun gjennomfgrte pro-
fesjonsstudiet ved NTNU og fikk autorisasjon
som psykolog i april 2007.

I Helse Nord-Trgndelag startet hun & jobbe
ved seksjon allmenn sengepost ved Klinikk for
psykisk helsevern og rus, Sykehuset Levanger.
Der var hun alene om ansvaret for psykologtje-
nesten ved sengeposten. Tidlig i karrieren ble
det tydelig at Ingebjgrg var en seerdeles dyktig
psykolog. Etter 4 ha jobbet i 11/2 ar ved senge-
posten, startet hun som poliklinisk behandler,
forst ved sykehuset Levanger og fra november
2009 ved poliklinikken med lokalisasjon ved
Hgvdinggarden pé Steinkjer. Hun hadde permi-
sjoner fra denne jobben bade da hun fikk sine
barn, ogdahuniett &rjobbet pa barne- ogung-
domspsykiatrisk klinikk (BUP) ved Sykehuset
Levanger. I august 2013 ble hun godkjent psy-
kologspesialist i klinisk voksenpsykologi.

Ingebjgrg har hatt hgy arbeidsmoral og god
arbeidskapasitet i hele yrkeskarrieren. Hun har
i jobben som psykologspesialist veert behand-

ler for mange pasienter og i samarbeidet med Kolleger deltatt i mange
pasientforlgp. I sitt arbeid har hun veert usedvanlig pliktoppfyllende og
ansvarsbevisst. Hun var ansett som en kompetent og faglig godt oppda-
tert psykolog. Som Kollega var hun en trygg fagperson og var spesielt godt
likt som veileder for bade nyansatte psykologer og andre yrkesgrupper.

Visom harjobbet sammen med Ingebjgrg i mange ar, har leert henne
4 kjenne som usedvanlig positiv og omsorgsfull. Hun hadde et stréa-
lende smil og et sveert vennlig vesen og viste mye omsorg for sine kol-
leger. Det var godt & veere sammen med Ingebjorg, og alle falte seg sett
og bekreftet av henne. Hun var en oppmerksom lytter og spurte ofte
om hvordan det gikk med oss og familiene vare. Nar hun veiledet nye
ansatte, var hun raus med ros for arbeid som hadde blitt utfgrt tilfreds-
stillende, men hun kunne ogsa gi konstruktiv kritikk for det som kunne
forbedres. I teamarbeid var hun lgsningsorientert og pa behandlings-
moter alltid godt forberedt. Hun var alltid villig til & gd inn og bista ved
kompliserte saker.

Ingebjgrg var sveert glad i og opptatt av barna sine og delte ofte sine
opplevelser om dem. Vi fikk hgre om det som gjorde henne stolt, og det
som hun som mor kunne veere bekymret for. Selv om hun var en sveert
dyktig fagperson, var det tydelig at det var familien og barna som var
hennes forsteprioritet.

Hun var en av de sprekeste psykologene ved var klinikk. Hun trente
ofte og fulgte opp barna i sport og fritidsaktiviteter. Det er kanskje ogs&
derfor det har veert si ekstra sjokkerende for oss at hun kunne gi fra &
veere en tilsynelatende frisk Kollega til 4 bli syk og dg etter si kort tid.

Det er et tomrom blant kollegene ved Klinikk for psykisk helsevern og
rus ved Sykehuset Levanger. Ingebjgrg kan ikke erstattes, og vi vil savne
var gode kollegas smil og glede og hennes faglige innspill. Vi har mis-
tet et sveert hgyt skattet medarbeider og kollega i tillegg til en god venn.

Vi lyser fred over Ingebjgrg Bjerkem Roels minne.

Klinikk for psykisk helsevern og rus, Sykehuset Levanger HF
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Pearson

PEDI - CAT

Pediatric Evaluation of Disability Inventory Computer Adaptive Test

Digital vurderingsskala som er utformet til
bruk med barn og ungdom med forskjellige
fysiske eller atferdsmessige tilstander.

SCALES.

| april blir nye Brown EF/A lansert! Vurderings-
skalaene er utviklet for kartlegging av vansker
med eksekutive funksjoner og ved ADHD.
Finnes na i Q-global.

pearsonclinical.no/brown-info

Vil du avtale et dlgltalt mgote Kontakte oss her:

www.pearsonclinical.no/

med psykologene vare? infonyetest

www.pearsonclinical.no
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Sandvika Nevrosenter \

Avtalespesialistene Generell nevrologi

Kontor til leie for avtalespesialist i psykologi: NORSK

Sandvika Nevrosenter - Avtalespesialistene, med 3 avtalespesialister i Egﬂ}ﬂ{hﬁg \‘
nevrologj, har ledig kontor for psykolog (evt. nevropsykolog) med driftstilskudd. :
Vi kan tilby et godt kontor i et hyggelig fagmiljg hvor vi kan samarbeide om

felles pasienter. Kontorene har attraktiv beliggenhet i Helsetorget i Sandvika

Storsenter. Gunstige leievilkar. Sett av datoene for érets
Kontakt informasjon: nevrolog Einar Kinge, S E M | NA R Og A RS M QT E
e-post ek@sandvikanevrosenter.no, tif. 922 09 392. H H
https://www.lhl.no/sandvika-nevrosenter/avtalespesialistene/ I F_Ore_nlng for p_skaIOger
I privat praksis (FPP)

21.-23. oktober pa hotell
Funken Lodge, Longyearbyen,

Kronisk traumatisering og SVALBARD
traumerelatert diSSOSiaSjon Arets tema: Utviklingstraumer

12 dagers kursrekke (4x3 dager) med Arne iet livzlﬂpsperspektiv
Blindheim og Marianne Straume (psyk. spes.) Dag Nordanger, RVTS Vest

Bergen, november 2021 - september 2022 « Isamarbeid med Hurtigruten Svalbard
blir det satt opp muligheter for utflukter;
bétturer (Barentsburg, Pyramiden),
hundesledetur, hunder & hav, besgk
i kullgruve, m.m. Deltakelse for egen
regning.

« Dark Season Blues, den arlige blues-
festivalen i Longyearbyen, finner sted
samme uke, for de som kunne tenke seg

SpeSiaIiStsenteret /ﬂ SpesialistSenteret dEt'
Pllestredet Park s Vilegger i ar ut informasjon tidligere enn
vanlig, slik at deltakerne far anledning til
a bestille flybilletter i god tid. Deltakelse pa

seminaret krever medlemsskap i foreningen.

Ledige lokaler for spesialist Det vil bli anledning til 4 bestille rom pa

Lokalisert i Pilestredet Park 12 A (gamle Funken Lo%ge (til seminarpris) og bookg
Rikshospitalet) har vi ledig plass for utflukter pd en egen nettside. Informasjon

spesialist med avtale med Helse Sgr-@st. om nettsiden, pameldmg til seminaret,

Vi er 6(7) spesialister hhv. kardiolog, nefrolog, frister, 1n.Im. kor.rflme.rpa g—post.og ! T
2 endokrinologer og 2(3) gynekologer. P§y1(qlogt1dss}<r1 tet i juni. Seminaravgiften
: vil bli betydelig subsidiert. Grunnet

For mer informasjon om kurset og om
pamelding, ga til:www.krisepsykologi.no
eller skriv e-post til: ar-blind@online.no

Vi har ledig lyse, innbydende og praktisk seminarstart og flytider anbefales ankomst
innrettede lokaler hhv. 40 og 12 m? fra senest onsdag. Det tas forbehold om
01.09.2021. Sentralt beliggende i Oslo koronasituasjonen. Pameldte far beskjed om
sentrum. eventuell kansellering i slutten av august,

_ . _ o _ og far da seminaravgiften i retur.
Vi kan tilby et hyggelig og inspirerende faglig

miljg, dyktige helsesekreteerer med godt
innarbeidede rutiner. | tillegg har vi Flirst
tappestasjon (blodprgver) mandag—torsdag.
Norsk psykologforening

Kontaktperson: Zoran Radunovic - Pb 419 Sentrum, N-0103 Oslo

mobil: 412 43 659
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Fredag 17. september 2021

08.30-09.00 Registrering — kaffe
09.00-09.15 Velkommen
09.15-10.30 Amanda Jones: “The power of
ghosts in parent-baby
relationships”
10.30-11.00 Pause
11.00-12.15 May Nilsson: “Simultaneous
psycho therapy with an autistic
boy and his parents”.
12.15-13.30 Lunsj
13.30-14.30 Parallelle sesjoner: (Spedbarn-
barn-ungdom-familie)
Karoline Tysnes: «A bli til —i mate med de nceren
Henrik Kamphus: «Gryende forst&else av enact-
ment og sadomasokistisk samspill
—en barneanalyse av et
latensbarny
Per Are Lakke: «Mor, det du glemte ble min
hukommelsen
Unni S. Blom og Anne Klgve: «Syndebukkgjaring
i familien — arbeid med fraumer i
et generasjonsperspektiv i BUP»
14.30-14.45 Pause
14.45-16.00 Agnes Hodi: “Seeing the Invisible,
Chapters from a child analysis”
16.00-16.15 Pause
16.15-17.30 Liselotte Grinbaum: “Parental
frauma and monsters in mind of a
young child in therapy”
18.45-19.30 Torhild Leira — IBUPs historie —
i dialog med Kjersti Braenne.

19.30 Jubileumsmiddag

P&melding og mer info:
www.ibup.no/jubileumskonferanse

Lerdag 18. september 2021

09.15-10.30 Amanda Jones: A way of thinking
about power in parent-baby
relationships”

10.30-11.00 Pause

11.00-12.15 Liselotte Grinbaum: “20 years
later — Recollections of childhood
anxieties, therapy, and later
development”

12.15-13.30 Lunsj

13.30-14.45 May Nilsson: “How children’s
difficulties can be understood from
a multigenerational perspective.
Clinical experience and
assessment.”

14.45-15.00 Pause

15.00-15.25 Linda Beate Havmgiller:
Presentasjon av IBUPs pilotprosjekt:
«Korttids psykoanalytisk psykoterapi
med ungdom (STPP)»

15.30-16.00 Fredrik Cappelen: «Spakelser i Karl
Ove Knausgdrds «Min kampy
—om & skrive, dele og integrere
generasjonstraumen

16.00-16.15 Avslutning

IBUP

Institutt for barne- og
ungdomspsykoterapi
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Introduksjonskurs:
Behandling av komplisert sorg/
forlenget sorgforstyrrelse

Kurset passer for klinikere som gnsker a
lzere mer om sorgbehandling.

Kurset er gratis, men krever pamelding.
WWW.uio.no/cgt

@ uio: universitetetiosla NS SF . i

NORSK

PSYKOLOG 4
FORENING

Stempel med medlemslogo
for psykologer

Som medlem av Norsk psykologforening kan du skaffe deg
stempel med medlemslogo. Et stempel som viser at du er medlem
av Psykologforeningen skal veere et kvalitetsstempel, og kan for

eksempel brukes til fakturaer, rapporter og innkallingsbrev.

Stempel kan kjopes hos Aksess & Daylight as for

kr 345. Dersom du ensker egne opplysninger i tillegg
til logoen er prisen kr 1075. De oppgitte priser er
inkl. mva og porto.

For bestilling av stempel - send
«Stempel med medlemslogo
Norsk psykologforening»

til marit@strommes.no

PSYKOLOG
FORENING

Onsker du

a annonsere i

Psykologtidsskriftet?

Neste utgivelse er 3. mai,
frist for & bestille annonse
til mai-utgaven er 19. april

Kontake oss pa e-post
tidsskrift@psykologtidsskriftet.no
eller tlf. 23 1031 33

Skal du flytte
eller bytte arbeidssted?

AW v e [ERIEY AT

Registrer ny adresse pa
www.psykologforeningen.no
Min medlemsside

eller send e-post til
medlemsservice@psykologforeningen.no
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INSTITUTT FOR PSYKOTERAPI
For psykologar og legar blir det hausten 2021 sett i gang:

2-arig INNFORINGSSEMINAR:
OSLO 1 - seminarleiar blir Tove Kjersti Kjglseth
OSLO 2 - seminarleiar blir Carl Fredrik Gamst
STAVANGER - seminarleiar blir Liv @rbeck

2-arig VIDAREGAANDE SEMINAR:
OSLO 1 - seminarleiar blir Eystein Victor Vapenstad
OSLO 2 - seminarleiar blir Jon Morgan Stokkeland
TROMS@ — seminarleiar blir Ole Johan Finngy

Innfgringsseminaret gjev ei generell innfgring i psykoanalytisk og psykodynamisk teori, intervjuteknikk,
evaluering og terapi. Som ledd i utdanninga blir det kravd at kandidatane i heile seminarperioden
arbeider med psykoterapi med enkeltpasientar (vaksne) under kvalifisert vegleiing (definert og
godkjent av IFP). Det er gnskeleg med minimum to ars klinisk praksis fra psykisk helsevern fgr opptak.
- Innfgringsseminaret omfattar 196 undervisningstimar over 4 semester, organisert som dagseminar
med 8 undervisningstimar kvar gong og to spesialseminar / fordjuping seminar kvar pa
10 undervisningstimar. Desse blir arrangert fredag kveld og laurdag fgremiddag.
- Dagseminar fgregar pa faste vekedagar, 11 pr. ar. Spesialseminar blir arrangert 2 gonger i lgpet
av seminartida.

Vidaregaande seminar bygge pa innfgringsseminaret og gjev ei teoretisk fordjuping med stgrre vekt
pa det kliniske arbeidet. Ved sidan av dei ovanfor nemnde rammene for innfgringsseminar skal
kandidaten ga i ikkje-trygdefinansiert leerebehandling godkjent av instituttet. Det er gnskeleg at
leerebehandlinga er starta fgr igangsetting av vidaregaande seminar. For opptak pa vidaregaande
seminar er det ngdvendig med anbefaling i vegleiingsattest fra innfgringsseminaret.

- Vidaregdande seminar omfattar 196 undervisningstimar over 4 semester. Det er organisert som
dagseminar med 8 undervisningstimar kvar gong og to spesialseminar / fordjuping seminar kvar
pa 10 undervisningstimar som blir arrangert fredag kveld og laurdag fgremiddag.

- Dagseminar fgregar vanlegvis pa faste vekedagar, 11 pr. ar. Spesialseminar blir arrangert
2 gonger i Igpet av seminartida.

Det blir kravd gode kunnskapar i norsk munnleg og skriftleg. Faglitteraturen er i hovudsak pa engelsk.
Vi ber sgkarar om & sette seg godt inn i utdanninga sine rammer. Fullstendig informasjon om
utdanninga sitt innhald finns pa Instituttet si heimeside www.instpsyk.no.

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

Seminaravgift er kr 12 000,- pr. semester.
Sgknadsfrist: 21. mai 2021.

Sgknad skal sendast via heimesida:
https://instpsyk.no/utdanning/nye-seminarer/soknad-til-seminar/

For naermare informasjon:
Telefon 22 58 17 70 eller e-post: sekr@instpsyk.no eller und-leder@instpsyk.no
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100 % fast stilling i Drammen
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familieetaten - Region ser

Psykolog/psykologspesialist

Vil du jobbe med utsatte familier og ungdommer?

Barne-, ungdoms- og familieetaten har egne
enheter som driver med Treatment Foster
Care Oregon (TFCO). Dette er en evidens-
basert, tidsavgrenset og familiebasert
behandlingsmetode for ungdom med alvorlige
atferdsvansker. Metoden er utviklet som et
alternativ til institusjons- eller annen
gruppe-basert plassering. Ungdommen
plasseres i et behandlingshjem som mottar
tett oppfelging fra behandlingsteamet.

Det arbeides samtidig med familie og gvrige
relevante systemer rundt ungdommen, med
malsetting om at ungdommen skal flytte hjem
ilgpet av behandlingstiden pa 9-12 maneder.

Behandlingsteamet bestar av behandlings-le-
der, familieterapeut, individualterapeut

for ungdommen, ferdighetstrener for
ungdommen og behandlings-hjemskonsulent.
Implementeringen av TFCO 1 Norge ledes

av Nasjonalt utviklingssenter for barn og
unge (NUBU) i samarbeid med Barne-,
ungdoms- og familieetaten. Behandlingsleder
og terapeuter er tilgjengelig for behandlings-
hjem, ungdom og familier 24 timer i degnet,

7 dager 1 uken.

Hva far du jobbe med hos oss?

o Individualterapi med ungdommer etter
TFCOs behandlingsprinsipper og praksis.

o Familieterapi etter TFCOs behandlings-
prinsipper og praksis.

o Deltakelse i utarbeidelsen av individuelle
behandlingsplaner for ungdommer/familier
INECO!

o Veere tilgjengelig for ungdommer/familier.

o Deltakelse pa ukentlige behandlingsmater.

o Dokumentere/journalfere kliniske planer
og aktivitet.

o Deltagelse i kvalitetssikringssystemet.
o Utfgre andre lgpende arbeidsoppgaver.
o Vikariere for behandlingsleder ved behov.

Hvilken bakgrunn har du?

o Godkjent profesjonsutdannelse i psykologi
kreves.

o Det er gnskelig med erfaring fra arbeid med
barn/ungdom med atferdsvansker og
arbeid med familier.

e God kjennskap til metodens teoretiske
fundament, dvs. systemteori, kognitiv
terapi og sosial leeringsteori.

o Det er et krav med farerkort klasse B.

Hvem ser vi etter?

e Duma ha evne til a arbeide som en del av
et behandlingsteam, vaere malrettet,
systematisk og ha god skriftlig og muntlig
fremstillingsevne pa norsk og engelsk.

o Duma ha evne til a skaffe deg oversikt,

jobbe strukturert og planmessig.

Du ma ha refleksjonsevne.

Du ma ha evne til & inspirere og engasjere.

Du ma veere initiativrik og resultatorientert.

Du ma ogsa ha stor arbeidskapasitet.

Det vil bli lagt avgjerende vekt pa personlig

egnethet og gode samarbeidsevner.

e Hensynet til kjgnnsbalanse kan bli tillagt
vekt.

e o o o o

Kontaktinformasjon:

o Axel Helvig, behandlingsleder
TFCO Drammen, tif 466 10 886.

o Kyrre Lgnnum, spesialradgiver NUBU,
tif 930 90 451.

Sgknadsfrist: 25.04.2021.

Se fullstendig utlysning og sok stillingen pa www.bufdir.no

Y I"'vgww.buf____g:lj_r.no
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Barne-, ungdoms- og familieetaten har egne
enheter som driver med Treatment Foster
Care Oregon (TFCO). Dette er en evidens-
basert, tidsavgrenset og familiebasert
behandlingsmetode for ungdom med alvorlige
atferdsvansker. Metoden er utviklet som et
alternativ til institusjons- eller annen
gruppe-basert plassering. Ungdommen
plasseres 1 et behandlingshjem som mottar
tett oppfolging fra behandlingsteamet.

Det arbeides samtidig med familie og gvrige
relevante systemer rundt ungdommen, med
malsetting om at ungdommen skal flytte hjem
ilgpet av behandlingstiden pa 9-12 maneder.

Behandlingsteamet bestar av behandlings-le-
der, familieterapeut, individualterapeut

for ungdommen, ferdighetstrener for
ungdommen og behandlings-hjemskonsulent.
Implementeringen av TFCO 1 Norge ledes

av Nasjonalt utviklingssenter for barn og
unge (NUBU) i samarbeid med Barne-,
ungdoms- og familieetaten. Behandlingsleder
og terapeuter er tilgjengelig for behandlings-
hjem, ungdom og familier 24 timer 1 dggnet,

7 dager i uken.

Hva far du jobbe med hos oss?

¢ Individualterapi med ungdommer etter
TFCOs behandlingsprinsipper og praksis.

o Familieterapi etter TFCOs behandlings-
prinsipper og praksis.

o Deltakelse i utarbeidelsen av individuelle
behandlingsplaner for ungdommer/familier
1 TFCO.

o Veere tilgjengelig for ungdommer/familier.

o Deltakelse pa ukentlige behandlingsmater.

o Dokumentere/journalfare kliniske planer
og aktivitet.

rne-, ungdoms.

Psykolog/psykologspesialist
100 % fast stilling
Vil du veere en del av TFCO-teamet 1 Trondheim?
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o Deltagelse i kvalitetssikringssystemet.
o Utfare andre lopende arbeidsoppgaver.
o Vikariere for behandlingsleder ved behov.

Hvilken bakgrunn har du?

o Godkjent profesjonsutdannelse i psykologi
kreves.

o Det er gnskelig med erfaring fra arbeid med
barn/ungdom med atferdsvansker og
arbeid med familier.

¢ God kjennskap til metodens teoretiske
fundament, dvs. systemteori, kognitiv
terapi og sosial leeringsteori.

o Det er et krav med farerkort klasse B.

Hvem ser vi etter?

e Duma ha evne til & arbeide som en del av
et behandlingsteam, veere malrettet,
systematisk og ha god skriftlig og muntlig
fremstillingsevne pa norsk og engelsk.

o Duma ha evne til a skaffe deg oversikt,

jobbe strukturert og planmessig.

Du ma ha refleksjonsevne.

Du ma ha evne til & inspirere og engasjere.

Du ma veere initiativrik og resultatorientert.

Du ma ogsa ha stor arbeidskapasitet.

Det vil bli lagt avgjerende vekt pa personlig

egnethet og gode samarbeidsevner.

o Hensynet til kjgnnsbalanse kan bli tillagt
vekt.

Kontaktinformasjon:

o Ingrid Sirevag Olsen, behandlingsleder
TFCO Trondheim, tlf 466 15 715.

o Kyrre Lgnnum, spesialradgiver NUBU,
tlf 930 90 451.

Segknadsfrist: 23.04.2021.

Se fullstendig utlysning og sek stillingen pa www.bufdir.no

! ' 4 : II"vgww.bufgj_r.no
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Heray kommune i Mgre og Romsdal er perla yst i
storhavet pa Sunnmare. Vi har eit breitt kultur-, fritid-
og idrettstilbod med festivalar og arrangement for
alle. Naturen og kysten vér er vakker, og Runde med
det mektige fuglefiellet er den store stoltheita var!

Kommunepsykolog

Hergy kommune, Barn-familie og helse

Arbeldsoppgaver
Helsefremjande og forebyggande arbeid i tverrfaglig
samarbeid
Rettleiing og fagstgtte til ulike profesjonsgrupper i
kommunen
Deltaking i system-, planarbeid og fagutvikling
Klinisk arbeid, kartlegging og behovsavklaring
Rask psykisk helsehjelp

Kvalifikasjonar og personlege eigenskapar

- Offentlig godkjenning/autorisasjon som psykolog/
psykologspesialist
Engasjement for tidleg innsats og tverrfagleg samarbeid
Relevant kompetanse og/eller erfaring med tidleg inter-
vensjon, forebyggjing og helsefremjande arbeid knytt til
psykisk helse og rus
Gode samarbeidsevne og evne til & jobbe strukturert og
sjglvstendig
God munnleg og skriftleg kommunikasjon
Du ma ha sertifikat klasse B og kunne disponere eigen bil
Viynskjer ein person som er «trygg nok i eigne skon til
a utgjere ein forskjell pa born og unge sine arenaer i
Hergy kommune
Du ma like & jobbe med barn og unge og dei som er
rundt desse

Vi tilbyr
Spennande stilling der du vil ha ei viktig rolle i &
vidareutvikle det fgrebyggande arbeidet og teneste-
tilbodet til malgruppa
Kompetente medarbeidarar i eit aktivt og engasjerande
miljg
Rettleiing og tett samarbeid med eksisterande
kommunepsykolog
Stor grad av autonomi med omsyn til arbeidsoppgaver
Deltaking i nettverkssamlingar og andre aktivitetar i regi
av Nasjonalt kompetansesenter for psykisk helsearbeid
(NAPHA)
Tilrettelegging for spesialisering for psykolog som har
behov for dette
Fleksibel arbeidstid og gode pensjonsordningar
Lann etter avtale og gjeldande regelverk

Sgkjarliste kan verte offentleggjort. Tilsetjing etter neerare
avtale.

Kontaktinformasjon: Runa Bakke, avdelingsleiar, tIf. 916
21 147 og Ivar @rstavik, kommunepsykolog, tIf. 916 36
698, e-post ivar.Orstavik@heroy.kommune.no

Se fullstendig utlysning og sgk pa stillingen pa www.heroy.
kommune.no/ledige stillingar

Sgknadsfrist: 25.04.2021

Helse Ser-Ost RHF ~* T %

soker:
." -\_ k-...

Ledig tre 100 % avtalehjemler i
klinisk voksenpsykologi lokalisert
til Oslo ost, bydel Stovner

Nermere opplysninger:

spesialradgiver Kari Iren Austad Borge,

enhet for psykisk helsevern og rusbehandling,

e-post Kari.Iren.Austad. Borge@helse-sorost.no
eller telefon 02411.

Fullstendig stillingsannonse og elektronisk
soknadsskjema: helse-sorost.no/ledigstilling

Seknadsfrist: 22. april 2021

°
HELSE e : ® SOR-OST

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.
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C R VI SOKER:
U crox Psykologspesialist/psykolog

behandlingssenter

@nsker du en jobb som gir mening?

| stiftelsen CRUX jobber vi for & gjgre verden til
et litt bedre sted. CRUX er en ideell, diakonal
og landsomfattende stiftelse som tilbyr
tjenester innen helse- og sosialsektoren.

Vi er medvandrere og star opp for mennesker
i sarbare og utfordrende livssituasjoner, slik
at de kan oppleve trygghet og na sine mal.
Det finnes alltid muligheter.

Vil du veere med pa laget?

CRUX Kalfaret behandlingssenter tilbyr
tverrfaglig spesialisert rusbehandling (TSB)

for unge voksne. Virksomheten driver pa
oppdrag fra Helse Vest RHF og er bemannet
med sosionomer, sykepleiere, lege, psykologer,

100 % fast stilling

Psykologene har ansvaret for utredning og behandling. | tillegg
undervisning, veiledning, inntaksarbeid og tverrfaglig samarbeid bade
i dggn- og poliklinikk. Var tilneerming er seerlig traumebevisst praksis
og kognitiv terapi, og vi gnsker at alle behandlere har/far kompetanse
innen traumebehandling (EMDR). Vi tilbyr lengre behandlingsforlgp
som gir rom for gode terapeutiske prosesser og endringsarbeid. Vi

har gode administrative stgttefunksjoner i giennomfgring av Kvarus og
pakkeforlgp.

Vi sgker etter en medarbeider som er personlig egnet og har relevant
erfaring med a vurdere og behandle pasienter med alvorlige psykiske
lidelser og rusproblematikk.

Vi tilbyr en arbeidsplass med engasjerte medarbeidere som er opptatt
av faglig utvikling i et spennende, allsidig og utfordrende fagfelt.

Sgker ma beherske norsk skriftlig og muntlig. Vi har gode forsikrings-
og pensjonsordninger. Lgnn etter avtale. Tiltredelse sa raskt som
mulig.

samt personell med annen relevant
utdannelse og erfaring. Klinikken ligger
sentralt i Bergen.

PSYKOLOGTIDSSKRIFTETS MATERIELLFRISTER OG ANNONSEPRISER 2021

Ta gjerne kontakt med klinikksjef Tordis Stokke tlIf. 416 46 982.
Sgknad med CV sendes pa e-post til:
t.stokke@stiftelsencrux.no innen 16.04.21.

SPESIALPLASSERING: Nr Materiellfrist Utgivelse
1/1 side 4 farger plassert pa 3. omslagside kr 19 500. 5 19.04 03.05
KURSANNONSER/RUBRIKKANNONSER: 6 19.05 01.06
Kurs, utleie av lokaler m.v. kr 24 per sp.mm. 7 18.06 01.07
Fargetillegg kr 11,50 per sp.mm. 8 19.07 02.08
Priseksempel for en 1/4 sides kursannonse i sort/ 9 19.08 01.09
hvitt kr 2 760, samme format i farger kr 4 083.
SMAANNONSER:
Kun tekst, maks 4 linjer/170 tegn (sort) kr 1 450. 1/1side 1/2 side 1/4 side
NETTANNONSER: Stdende Stéende Liggende Stdende
Pris for en stillingsannonse kun pa nett er kr 9 600, pris for 170x234 82,5x234 170x115 82,5x115
kursannonse kun pé nett er kr 6 500. Nettannonsene har
ingen frister, kan publiseres i lgpet av kort tid, og ligger til-
gjengelig i inntil en maned. For et tillegg pa kr 4 500 kan kurs-
annonser annonsert i Psykologtidsskriftet ogsa oppferes pa Format 4 farger Sort
www.psykologforeningen.no under «Kurs og konferanser» og 1/1side 17900 16 300
www.psykologtidsskriftet.no/Kurskalenderen. 1/2 side 13900 12300

1/4 side 11900 9950

Fa ekstra oppmerksombhet til din stillingsannonse pa nettsiden.
For kr 5950 per méned eller kr 1950 per uke kan annonsen vises
pa forsiden av www.psykologtidsskriftet.no under boksen for
«ledige stillinger».

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

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

Allestilling ledig-annonser innrykket i Psykologtidsskriftet blir
ogsd publisert, som en medlemsservice, pd www. psykologtids-
skriftet.no/stillingsannonser
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