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Psykologi i Norge og Europa

Nylig deltok jeg pa EFPA round table with
psychology magazine editors, der formalet var
& utveksle tanker om et europeisk samarbeid
for publisering av fagstoff fra de ulike euro-
peiske land. Mgtet var av det innledende sla-
get, og et mulig slikt samarbeid er ikke ende-
lig landet. Imidlertid slo det meg at Tidsskrift
for Norsk psykologforening er enestdende med
sin sjangerbredde.

Krav ogretningslinjer som knytter seg til vare
ulike sjangere, er omfattende. Og: ganske ulike.

Nar det gjelder publisering av forskningsarti-
Kler, er retningslinjene i kontinuerlig utvikling,
og dette trenger Psykologtidsskriftet & tilpasse

seg pé flere mater. I denne utgaven vil du se at
de fagfellevurderte forskningsartiklene har fatt
en ny utforming, som er i overensstemmelse

med APA 7.

I forskningsartikkelen pa side 492 redegjor
Dag V. Skjelstad og Roar Fosse for sitt arbeid
med «Traumeinstrumentet Maltreatment and
Abuse Chronology of Exposure Scale (MACE)»,
der de har samlet og analysert tilbakemeldinger
fra klinikere i bruken av instrumentet.

Pa side 484 finner du ogsa «Psykologer i kom-
munen: En kartlegging av tjenester for barn og

unge med psykiske vansker», der Siri S. Helland
et al. har undersgkt hvilken type hjelp som gis,
og pé hvilke méiter psykologers arbeid i kom-
munene sKiller seg fra andre yrkesgrupper.

Fortsatt er psykologers virke i kommunen
et fagomréde under stor utvikling. Psykolog-
tidsskriftet har tidligere avdekket store geo-
grafiske variasjoner nar det gjelder rekrutte-
ring av kommunepsykologer, noe som er blitt
fulgt opp politisk med representantforslag til
Stortinget om sikring av gkt statlig statte til
rekrutteringsprosjekter for kommunepsyko-
loger.

Psykologer i norske kommuner skiller seg
imidlertid ikke bare fra andre faggrupper,
men ogsé fra andre land. Med den norske
velferdsstaten som fundament har psykolo-
ger i kommunen potensialer til & gi viktige og
unike bidrag til folkehelsen, noe som ogséa ville
veere interessant & utveksle med vére kolleger i
Europa. Fagutveksling over landegrensene er et
viktig mal nar The 11th Conference on Commu-
nity Psychology gar av stabelen 3.—4. juni i Oslo.
Konferansen har tema «What can Community
Psychology do for Europe and beyond?».

Samfunnspsykologi er uten tvil et fagomride
& folge med pa fremover. x

Katharine Cecilia
Williams

Sjefredaktar
katharine@
psykologtidsskriftet.no
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PA VEIINN | BARNEVERNET

Bufdir og Barne- og familiedepartementet
planlegger en forsgksordning med flere

psykologer ansatt i kommunalt barnevern.

Barneverntjenesten i Baerum har ifglge
leder Mari Hagve og psykolog Audun
Formo Hay unngatt profesjonskamp.
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MED ET TEAM I RYGGEN

Via Treatment Foster Care Oregon far

ungdommene hjelp fra mange voksne

samtidig. Slik kan ungdommen unnga
institusjonsbehandling.

Fra praksis



SKEPTISKTILISTDP

Psykolog og stipendiat Camilla
Barthel Flaaten gikk i ISTDP-terapi.
Det var ingen innertier: «Jeg stiller

meg Kkritisk til at en terapiform
med sapass skarpe intervensjoner

benyttes uten en metodeuavhengig
diagnostisk vurderingy, skriver hun
pa kronikkplass.
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Psykologer i barnevernet

SAMFUNNSOPPDRAGET Barneverntjenesten i Baerum har unngatt profesjonskamp, ifelge leder Mari Hagve og psykolog Audun Formo Hay.
- Faggruppene utfyller hverandre, og hos oss har de ansatte respekt for at alle Igser et samfunnsoppdrag i fellesskap, sier Hagve.

Kampen ombarnevernet

Psykologforeningen gnsker flere psykologer inn i barnevernet. Men hva
skal psykologene gjgre der? Og hvordan unnga profesjonskamp nar
psykologer skal samarbeide med sosionomer og barnevernspedagoger?
- Profesjonskampen er allerede i gang, sier Fellesorganisasjonens leder.

TEKST Qystein Helmikstgl  FOTO Nora Skjerdingstad

-SOSIONOMER OG BARNEVERNSPEDAGOGER er og vil alltid veere beere-

bjelken i barnevernet. Men barnevernet har et komplekst samfunnsopp- kommune pa bakgrunn av Norsk psykologfo-
drag og er et komplekst felt. Det krever ulike typer kompetanse, blant renings gnske om 4 f4 flere psykologer inn i
annet endrings- og tiltakskompetanse. Her vil psykologer kunne bidra i kommunalt barnevern. I den tjenesten har det
kommunalt barnevern framover.

Det sier barnevernsjef Mari Hagve i Beerum



ikke veert mange psykologer, og det gnsker Psykologforeningens presi-
dent & gjgre noe med.

- Det er en psykologrolle som ligger og venter pa oss der, sa Skard til
Psykologtidsskriftet i marsutgaven.

UTGANGSPUNKT: BEHOVENE

Beerum har en av landets stgrste barneverntjenester, og barnevernsje-
fen understreker at deres utgangspunkt ikke er hvilke profesjoner bar-
nevernet bgr ha.

- Vi er heller opptatt av dette spgrsmalet: Hvilke oppgaver har barne-
vernet, og hvilken kompetanse behgves for 4 lgse dem? Dermed gnsker
vi & ha en best mulig sammensetning av kompetanse til enhver tid.

Hun far stgtte fra psykolog og teamleder Audun Formo Hay i Beerum
barneverntjeneste.

— Né er vi rundt ti psykologer her. Det har kommet som et svar pa de
behovene barna vi skal falge opp, hadde. Det var en oppgave som trengte
psykologkompetanse for & 1gses. Det var ikke slik at vi fikk tilskudds-
brev om ti psykologer, og s& matte vi finne ut hva vi skulle bruke dem til.

Psykolog Geir Skauli jobber som eneste psykolog i barneverntjenes-
ten i Skien, der det er halvparten s& mange ansatte som i Beerum. Han
pipeker at det har veert en god del grenseoppganger om hva en psyko-
log skal gjgre i barnevernet, blant annet at barnevernet ikke skal drive
helsehjelp selv om det er en psykolog der.

- Jeg har ikke opplevd at psykologkompetansen blir sett pa som kon-
kurrerende. Det er fra for ogsa en viss tverrfaglighet i barnevernet, spe-
sielt pa tiltakssiden.

Skauli fremholder at psykologisk kompetanse er etterspurt og etter-
lengtet.

- Som psykolog har det imidlertid veert viktig & forsti at jeg i starten
ikke hadde erfaring med barnevern - verken med saksbehandling eller
med vurderinger om barnets beste i en komplisert omsorgssituasjon. Jeg
har opplevd at psykologer mener barnets omsorgssituasjon er uholdbar,
og at barnet derfor ma flyttes, uten at de har hatt helhetlig kunnskap om
familien, hva som vil veere mulige alternativer, og uten a vurdere konse-
kvenser av en flytting.

Psykologer har ifglge Skauli kunnskap som er viktig for slike vurde-
ringer, men han understreker at det ogsa er mange andre perspektiver
som er ngdvendige for & gjgre kloke beslutninger.

- Med gjensidig respekt for kompetanse og roller er det ikke fare for
profesjonskamp, mener han.

UTREDNING: BEHOV FOR PSYKOLOGISK KOMPETANSE
Bufdir opplyser til Psykologtidsskriftet at de ikke har tall p4 antall psy-
kologer i barnevernet, ettersom yrkesgruppen inngar i en samlekategori
sammen med andre utdanninger i statistikken. President Hakon Skard
opplyste i mars at Psykologforeningen er i dialog med relevante myndig-
heter om et prgveprosjekt med psykologer inn i kommunalt barnevern.
Psykologtidsskriftet har spurt Bufdir om status pa prosjektet, bakgrun-
nen for det og hva psykologene skal gjgre i barnevernet.
Avdelingsdirektgr Tove Bruusgaard viser til Bufdirs Utredning av kom-
petansehevingstiltak i barnevernet.
- Den viser at det er behov for & gke kompetansen pa flere omréder,
og foreslar ulike tiltak som kan avhjelpe dette. Det er behov for juridisk

»
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Faksimile av marsutgaven

Psykologer inn
ibarnevernet

» Det er behov for juridisk og psykologisk
kompetanse i barnevernet, mener Bufdir.

« Bufdir skal pa oppdrag fra Barne- og
familiedepartementet «foresla en
innretning for en forsgksordning» med
psykologer i kommunalt barnevern.

» Forsgksordning ble i sin tid ogsa gjen-
nomfart med psykologer i kommunen.

» Psykologforeningen foreslar barneverns-
psykolog, skrev Psykologtidsskriftet i
marsutgaven.

1VAIMd ‘0104
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- Med gjensidig respekt for
kompetanse ogroller er det
ikke fare for profesjonskamp

Psykolog Geir Skauli
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Psykologer i barnevernet

og psykologisk kompetanse i barnevernet, og mange barneverntjenes-
ter har verken denne typen ansatte eller tilknyttet seg slik kompetanse
idag, sier hun.

Noe av grunnen til dette er ifplge Bruusgaard at det er usikkerhet knyt-
tet til hvordan kompetansen best bgr tas i bruk. Bufdir skal derfor overfor
Barne- og familiedepartementet foresld en innretning for en forsgksord-
ning med utprgving av ulike modeller for tilgang til og bruk av jurister og
psykologer i barnevernstjenesten. Fristen for dette er 1. juni 2021.

- Vijobber med oppdraget fra Barne- og familiedepartementet og har
enné ikke konkludert hvordan og hvor konkret vi skal beskrive psykolo-
genes rolle, ansvar og arbeidsoppgaver, opplyser Bruusgaard.

Hun understreker at formalet med forsgksordningen er & f& mer kunn-
skap om hvordan psykologers og juristers kompetanse bgr brukes for &
styrke kvaliteten i barneverntjenestens arbeid, og gke rettssikkerheten
til barn og familier som er i kontakt med barneverntjenesten.

PLANLEGGER FORS@KSORDNING
Da president Hakon Skard for farste gang foreslo barnevernspsykolog,
var det mer enn et valgkamputspill.

Spesialrddgiverne Kjersti Gulliksen og Anette Clausen i Psykologfo-
reningen har hatt ansvaret for 4 se pa muligheten for psykologer inn i
kommunalt barnevern. De forteller at Bufdir har bedt om innspill fra
Psykologforeningen om hvordan psykologers kompetanse kan brukes i
kommunalt barnevern. Foreningen har hentet innspill fra ulike fagut-
valg og opprettet en referansegruppe med psykologer som har erfaring
fra kommunalt barnevern og tilgrensende tjenesteomrider i kommune-
og spesialisthelsetjenesten.

- Dette er en meget hurtig- og hardtarbeidende gruppe, som har levert
gode og grundige innspill til oss, og som vi har fgrt i pennen, forteller
Gulliksen. Svaret er behandlet av politisk ledelse i Psykologforeningen.

Psykologforeningen sendte innspillene til Bufdir tidligere i var. Der
lister de opp hele 24 omréder der de mener psykologer kan bidra med
sin kompetanse.

Barneverntjenesten i Baerum

« 140 ansatte, samt 200 fosterhjem, besgkshjem og stattekontakter.
En av landets stgrste barneverntjenester.

« Baerum er vertskommune for dggntilgjengelig barnevernvakt for
Asker og Baerum.

« Barneverntjenesten er praksisplass for studenter i barnevern,
sosialt arbeid og psykologi, og tar arlig imot og veileder opptil 20
studenter.

« Formalisert samarbeid med Nasjonalt utviklingssenter for barn og
unge (NUBU) og Regionsenter for barn og unges psykiske helse
(RBUP).

Kilde: Barneverntjenesten i Baerum

- Kompetanse pa utviklingspsykologi, psy-
kiske lidelser hos barn og voksne, kartlegging
og utredningsarbeid, analyse av komplekse
sammenhenger og arsaksforhold samt dyk-
tiggjoring av andre gjennom veiledning er
noe av det som nevnes i innspillet, forteller
Gulliksen.

Anette Clausen papeker at det er viktig at
psykologens ressurs supplerer og styrker det
barnevernfaglige arbeidet, ikke erstatter det.

- Psykologens kompetanse bgr derfor orga-
niseres slik at den kan bidra inn i ulike faser
og prosesser i barnevernsarbeidet. Psykolo-
gene kan for eksempel gjennom Konsultasjon,
veiledning og undervisning bidra til at barns,
unges og foreldres behov ogsi understottes av
psykologfaglige vurderinger, sier Clausen.

I innspillene Psykologforeningen har gitt,
er de ifplge Gulliksen opptatt av & gi erfarings-
neere beskrivelser av hva psykologkompetanse
kan brukes til i kommunalt barnevern, basert
pa erfaringer fra psykologer som har erfaring
med disse tjenestene.

Notatet fra Psykologforeningen inneholder
ogsi noen advarsler om rollekonflikter og for-
svarlighet:

— Modellforsgk med utprgving av psykolog-
kompetanse i kommunalt barnevern vil tro-
lig frembringe faglige, juridiske og fagetiske
dilemmaer. I Psykologforeningens innspill
anbefaler vi derfor at man legger til rette for
kontinuerlig og systematisk drgfting og evalu-
ering av utfordringer og dilemmaer som matte
oppsté i modellforsgket, poengterer Gulliksen
og Clausen.

- PROFESJONSKAMPEN | GANG
Fellesorganisasjonen (FO) er fagforeningen og
profesjonsforbundet for 31 000 barneverns-
pedagoger, sosionomer, vernepleiere og vel-
ferdsvitere. 5000 av dem jobber i det statlige
og kommunale barnevernet. FO har i de siste
forslagene til statsbudsjett foreslatt en milliard-
pakke til norsk barnevern over fire ar, inkludert
1200 flere stillinger.

FO-leder Mimmi Kvisvik var ikke kjent med
Psykologforeningens svarnotat til Bufdir for
Psykologtidsskriftet tok kontakt. Hun kom-
menterer det slik:

- Dette er et omfattende notat som PsyKkolog-
foreningen ganske sikkert har lagt mye arbeid
i. Vi gnsker & g& grundig inn i det og ta initia-
tiv til et mgte med Psykologforeningen, der vi



- Psykologkompetanse er
ingen kjernekompetanse
ibarnevernet

Leder Mimmi Kvisvik i Fellesorganisasjonen

sammen kan se pé hvilke muligheter som lig-
ger i et samspill.

- Psykologforeningen onsker flere psykologer
inn i barnevernet. @nsker du ogsd det?

- Nei. Psykologkompetanse er ingen Kjer-
nekompetanse i barnevernet. Det er en viktig
supplerende kompetanse, men de trenger ikke
ngdvendigvis veere ansatt i barnevernet.

Kvisvik mener at barnevernet enkelt ma ha
tilgang til psykologkompetanse, men:

- Vi tror at vi ordner det best gjennom tverr-
faglig og tverretatlig samarbeid. Enten innen
kommunen, eller med spesialisthelsetjenes-
ten, barne- og ungdomspsykiatrien og DPS-ene.
Eller hvis det er snakk om bistand inn mot den
enkelte ansatte; som et arbeidspsykologisk til-
bud knyttet til NAV.

Barnevernet ma ifglge Kvisvik styrke den
barnevernfaglige og sosialfaglige kompetan-
sen som finnes i dag.

— Fra 2031 vil det veere krav om barnevern-
faglig mastergrad eller annen relevant utdan-
ning pa tilsvarende nivé for 4 utfgre kjerneopp-
gavene i barnevernet. Kravet gjelder ogsa for
leder og stedfortredende leder. Det vil bidra til
& styrke den eksisterende kompetansen i tje-
nestene, sier Kvisvik.

- Barnevernspedagoger og sosionomer har
eid barnevernsfeltet i Norge. Blir det profesjons-
kamp na?
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- Profesjonskampen er pd mange mater allerede i gang. Nar barne-
vernet blir diskutert, er det oftere jurister, psykologer og gkonomer enn
barnevernspedagoger og sosionomer som blir spurt til rads.

Kvisvik mener likevel at psykologer i barnevernet kan vaere en ressurs
ndr det kommer til utredning og stgtte, bdde inn mot etaten og ved at de
er stpttespillere og samarbeidspartnere i andre etater.

- Fellesorganisasjonen tenker at barne- og ungdomspsykiatrien far
egne barnevernsressurser og psykologer som jobber seerskilt med bar-
nevern, og er barnevernets kontaktpersoner i disse tjenestene. Det vil
ha mer & si som bistand til tjenesten enn at man setter inn en psykolog
her og der, sier Kvisvik.

Hun framhever at bade barnevernspedagoger og sosionomer kan ta vide-
reutdanning innenfor psykisk helsearbeid og fa klinisk godkjenning pa det.

- Devil dermed ha en psykisk helsekompetans som kan brukes. Bade
barnevernspedagoger og sosionomer har ogsa psykologi i grunnutdan-
ningen.

Hun understreker at den kommunale barnevernstjenesten primeert
er et barnevernfaglig og sosialfaglig felt, og at det i det statlige barnever-
net allerede er psykologer.

— Noen har fortalt meg at én psykologstilling koster det samme som to
saksbehandlere. Vil flere psykologer i barnevernet dermed bety at tjenes-
tenirealiteten blir svekket?

- Ja, det er en relevant problemstilling. Men sann kan det fort bli nar
forslag til hva som skal til i barnevernet, kommer utenfra, uten samspill
med barnevernet selv. Det ma vi ikke risikere.

Psykolog Geir Skauli i Skien barneverntjeneste mener at dette ikke
ngdvendigvis er et riktig regnestykke.

- Hvis man har planer om at psykologen skal ha samme oppgaver som
barnevernspedagogene og sosionomene i tjenesten, si fair man vesentlig
mer for pengene ved 4 ansette sosialfaglig personell. Men om psykologen »
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- Psykologer er
mangelvare her

Anne Berit Morch, barneverns- og fagleder
i barnevernstjenesteni Ytre Helgeland

Barneverntjenesten
i Ytre Helgeland

« 20 ansatte i interkommunalt samarbeid
mellom Leirfjord, Alstahaug, Dgnna og
Hergy (i underkant av 15 000 innbyg-
gere). 43 fosterhjemsplasseringer.

« Dggnkontinuerlig vakttelefon for disse
kommunene, i tillegg til vakttelefon for
Nesna, Traena og Luray.

» Ingen psykolog ansatt i barnevernet.
Ingen kommunepsykolog i de fire
kommunene.

» Praksissted for barnevernspedagoger
0g sosionomer.

» Formalisert samarbeid med politi, Nav
0g barne- og ungdomspsykiatrien.

Kilde: Barneverntjenesten i Yire Helgeland

bistar med sin kompetanse pa psykisk helse, relasjoner og systemisk for-
stéelse, kan det gke treffsikkerheten pa vurderinger og tiltak, og dermed
spare ressurser ved a gke effektiviteten i mange saker.

ENDRINGSARBEID
Anne Berit Mgrch er fungerende barneverns- og fagleder i barneverns-
tjenesten i Ytre Helgeland.

Hun mener gnsket om flere psykologer inn i barnevernet er urealis-
tisk i sma kommuner.

- Det vil rett og slett bli for dyrt. Hvis vi skulle ansatt én, eller til og med
to, som Psykologforeningen gnsker, s ville prislappen betydd at vi nok
matte ha redusert tjenesten med tre saksbehandlerstillinger. Dessuten
ville vi slitt med a rekruttere psykolog. Bade fordi de ikke ville fatt det
godkjent som klinisk praksis, og fordi det er vanskelig & rekruttere psyko-
loger til dette omradet av landet. Psykologer er mangelvare her, sier hun.

Mgrch papeker at det ogsé er psykologmangel pé poliklinikkene i
omradet. De som kommer, blir der ofte bare i en temmelig kort periode.
De tar ifglge Mgrch kun spesialiseringen sin der.

- Helgelandssykehuset sliter ogsd med rekruttering av psykologer.Idag
ma andre faggrupper fylle disse stillingene midlertidig, papeker hun.

Mpgrch mener at psykologkompetansen er gunstig som et supplement
i barnevernet, men de behgver ikke & veere ansatt i barneverntjenesten,
ifplge Mgrch.

- Det er ikke noe nytt at barnevernet kjgper psykologtjenester ved
behov, dette blir gjort i dag. Det vil veere mer hensiktsmessig a stgtte bedre
opp om dem som allerede jobber i barnevernet, gjerne de som har lang
fartstid, enn & ansette psykologer. Man bgr se pd utdanningen til sosiono-
mer og barnevernspedagoger og styrke videreutdanningen pé landsbasis.

Barnevernsjef Mari Hagve i Beerum tror ikke det er ett svar p4 hva psy-
kologer bgr gjgre i barnevernet.

- Hos oss har psykologene en Kklar rolle i endringsarbeid for familier.
Akkurat na betyr det fgrst og fremst tiltakene FFT og MST-CAN.

FFT er en familieterapeutisk behandling for familier med ungdom
som viser atferdsvansker. Malgruppen for MST-CAN er familier der det
forekommer vold og omsorgssvikt, ifglge barneverntjenesten i Beerum.

Men Hagve understreker at det antakelig vil veere andre behov i en
liten distriktskommune enn i Beerum, og at man mé tenke over hvil-
ken rolle psykologene skal ha, ut fra de behovene barnebefolkningen
til enhver tid har.

Ogsateamleder og psykolog i Beerum barneverntjeneste Audun Formo
Hay framhever at psykologer har en kompetanse i 4 skape endring der
problemer har blitt seerlig fastlaste og komplekse. Denne kompetansen
mener han barnevernet vil ha nytte av for & utvikle og giennomfgre gode
hjelpetiltak for barn.

— Vi er den eneste tjenesten i Norge der bade FFT og MST-CAN er
implementert pA kommunalt niva.

Begge metodene er implementert i neert samarbeid med NUBU -
Nasjonalt utviklingssenter for barn og unge, og det har ifglge Formo Hay
veert et suksesskriterium for 4 skape et psykologfaglig kompetansemiljg.

- Egentlig er dette kompleks psykologisk behandling. NUBU legger til
rette noen strukturer for faglig stgtte og utvikling i arbeidet. Vier dermed
en del av et nasjonalt kompetansemiljg, der ogsd mange andre psykolo-
ger jobber med barnevern.



De fleste av disse utgvende psykologene
er ansatt i Bufetat (statlig barnevern), men
der NUBU har en kvalitetssikringsrolle. Det er
om lag 70 psykologer som jobber i barnever-
net gjennom ungdomsmetodene NUBU stgt-
ter, de aller fleste av disse er ansatt i Bufetat /
statlig barnevern. Barneavdelingen pA NUBU
har ogséa kontakt med 23 psykologer i Bufetat
og kommunene, ifglge NUBUSs fagdirektgr Dag-
finn Morkrid Thegersen.

- UNNGATT KOLLISJON

I barnevernstjenesten i Beerum har de ifplge
Mari Hagve ingen profesjonskamp mellom psy-
kologer og andre yrkesgruppetr.

- Vi har unngétt det.

- Men det er vel sosionomer og barneverns-
pedagoger som har «eid» barneverfeltet i Norge.
Da vil vel flere psykologer kollidere med andre
faggruppers interesser?

- Nei, vi tenker at faggruppene utfyller hver-
andre, og hos oss har de ansatte respekt for at
allelgser et samfunnsoppdrag i fellesskap. Men
man mé ha en klar tanke om hvem som skal
gjore hva. Og hvilken kompetanse som trengs
for &1gse oppgavene til enhver tid. Det handler
om profesjonsbakgrunn, men ogsi om erfarin-
ger og personlige egenskaper.

IBeerum har de dreid arbeidet mer mot fore-
bygging og tidlig innsats.

— Vi har sveert f& akutte plasseringer og
omsorgsovertakelser, sier Hagve.

Psykolog Audun Formo Hay mener de sty-
rer etter oppgavene som skal lgses.

— I MST-CAN er en del av oppgaven a gi
psyKkisk helsehjelp. Psykologene kan gi trau-
mebehandling til barn og voksne. Vi gir rus-
behandling til foreldre. Det krever klinisk psy-
kologkompetanse. Oppgaven er veldig tydelig,
og det er ingen kamp mellom faggruppene om
den rollen.

Formo Hay forteller at han ikke kjenner til
andre som i regi av kommunalt barnevern gir
helsehjelp til foreldre som en del av tiltaket for
barnet. Det har veert nybrottsarbeid fra start,
sier han.

Formo Hay har ogsi savnet mer drahjelp fra
Psykologforeningen i barnevernets nybrotts-
arbeid.

— Hittil har det veert vanskelig for Psyko-
logforeningen 4 sette seg inn i problemstil-
lingene vi har hatt. Vi har mittet finne ut av
mye selv. x

LEDER EKSPERTUTVALG Forsker Marit Skivenes leder arbeidet med & se pa tiltak
som kan styrke barnevernet. Foto: Daniel Nygard, UiB.

Ekspertutvalgigang

Forsker Marit Skivenes er kjent med
argumentene om at det trengs flere psykologer
inN i barnevernet. Hun leder regjeringens nye
barnevernsutvalg.

REGJERINGEN HAR NYLIG satt ned et ekspertutvalg som skal vurdere
hvordan barnevernet kan sgrge for bedre kvalitet og rettssikkerhet i
de mest alvorlige og sammensatte sakene.

Psykologspesialist Kharim Lekhal og psykologiprofessor Dag
@ystein Nordanger er ogsad med i utvalget.

Bakgrunnen for at utvalget er blitt satt ned, er at barnevernet har
fatt mye kritikk de siste arene. Tilsyn og forsknings- og utrednings-
rapporter har vist til svak dokumentasjon og tilfeller av svikt i faglige
vurderinger. Den europeiske menneskerettsdomstolen i Strasbourg
har tatt inn rekordmange barnevernssaker mot Norge til behandling
de siste arene, og staten er flere ganger dgmt.

Professor og internasjonalt ledende barnevernsforsker Marit Ski-
venes skal lede barnevernsutvalget. Hun opplyser til Psykologtids-
skriftet at hun ikke kan uttale seg om arbeidet i utvalget fgr arbeids-
gruppen har kommet i gang. De hadde fgrste arbeidsmgte 31. mai, og
Psykologtidsskriftet snakket med Skivenes f@r matet.

Skivenes sier til Psykologtidsskriftet at hun er godt kjent med argu-
mentene om at det trengs flere psykologer inn i barnevernet. Det er
ogsé slik at juristene sier det méa veere flere jurister i barnevernet.

- Det pagar en omfattende kompetansereform i barnevernet, og det
er klart at diskusjoner om hvilke profesjoner og hvilke kompetanser
som trengs for 4 gjgre godt barnevernsarbeid, er npdvendige og helt
pa sin plass. Barn og familier i vanskelige livssituasjoner har krav pa
a fa hjelp og stette som faktisk virker, sier Skivenes.

Utvalgets mandat er nettopp & vurdere tiltak som kan styrke kva-
litet og rettssikkerhet i barnevernet.
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12 stemmer for
psykisk helse

Blir psykisk helse et sentralt tema i valgkampen? Hva bar
i sa fall politikere gjgre for psykisk helsetjenester i neste
stortingsperiode? Viba 12 stemmer tipse vare folkevalgte.

TEKST Per Halvorsen
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Vi spurte og fikk svar pa e-post:

- Hva representerer de stgrste utfordringene i psykisk helsetjenester?
» Hva er de tre viktigste punktene i din bestilling til politikere som mener alvor med a ville bedre tjenes-
tekvaliteten?

Anne-Kristin
Imenes, psykolog-
spesialist og
seniorradgiver,
Kompetansesenter
rus KoRus-Sgr

Martin Gien

Jenssen, psykolog-

spesialist,
konserntillitsvalgt
Akademikerne
Helse Nord,
foretakstillitsvalgt
Psykolog-
foreningen, UNN

- PSYKOLOGER INN PA FASTLEGEKONTORENE

Det mangler kommunale psykisk helsetilbud som er reelt tilgjenge-
lige bade for barn, unge og voksne. Hvor skal du henvende deg hvis du
far avslag fra spesialisthelsetjenesten? Er det riktig 4 méatte betale over
1000 kr timen hos privat psykolog, og at hjelpen er mest tilgjengelig for
derikeste? Spesialisthelsetjenesten er kraftig underfinansiert. Pasienter
ma avsluttes for de er ferdig behandlet for & gi plass til andre. De som
trenger hjelpen mest, fir et darlig og kortvarig tilbud. Alle skjgnner at
du ikke blir frisk pé 12 timer om du har store problemetr.

Lapsykologer fi jobbe i primeerhelseteam med fastlegene. Det vil under-
stgtte en fastlegeordning som holder pa & knele, og gi bedre rammebetin-
gelser og likeverdig finansiering for bade lege og psykolog. Vi trenger psy-
kologer bade pa fastlegekontoret og i kommunale psykisk helsetjenester.

Gjor som Barneombudet sier: Regjeringen ma endre helse- og
omsorgstjenesteloven slik at kommunene far plikt til & tilby lavterskel psy-
kisk helsetilbud til barn og unge (Rapport: Jeg skulle hatt BUP i en koffert,
2020). Regjeringen ma sgrge for at helseforetakene fglger «den gylne regel».

- VIMANGLER FAGFOLK

Den stgrste utfordringen er tilgangen pé fagfolk. Vi blir langt flere eldre,
og langt feerre til 4 handtere arbeidsoppgavene som ma h&ndteres i et
samfunn. Vi utdanner ikke nok helsepersonell, og arbeidsplassene i psy-
kisk helsevern er ikke attraktive nok til & tiltrekke seg og 4 beholde fol-
kene vi trenger.

Vi mi sg@rge for at spesialisthelsetjenesten kan delta i kampen om
fagfolk. Dette handler bAde om gkonomi, fagutvikling og tid og rom til
& utgve faget til beste for pasienten. Ikke minst handler det om ledelse.

Sykehusene har fire lovpalagte hovedoppgaver, men alle forutsetter
oppnéelsen av en femte. Gjgr arbeidsmiljg til den femte hovedoppgaven.
Det vil tiltrekke folk og synliggjore sammenhengen mellom arbeidsmiljg
og pasientsikkerhet. De ansatte er en dyrebar og hgyst begrenset ressurs,
og en forutsetning for 4 realisere pasientens helsetjeneste.

Tenk ngye gjennom

« hvordan vi skal bruke fagfolkene i framtiden - til fag, eller til admi-
nistrative oppgave som kunne blitt gjort av andre.

« hvordan vi skal utforme sykehusbygg — bygg stort nok. I det lange lgp
er det betydelig billigere a drifte et sykehus som er stort nok enn & sta-
dig bygge ut eller leie lokaler for & supplere et sykehus som er for lite.

« ILLUSTRASJON BASERT PA FOTO AV BARD L@KEN / NTB SCANPIX

»
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AKTUELT
Valg 2021

- MA VAGE A SETTE MALTALL FOR
SELVMORDSREDUKSJON
Vimaé fa ned avvisningsprosenten og ventetiden i
spesialisthelsetjenesten, og sikre at lavterskeltil-
bud som skolehelsetjeneste og rask psykisk hel-
sehjelp kommer pé plass over hele landet. Det er
ngdvendig 4 gke andelen fagutdannet personell.
Vi ma ogsé vage & sette konkrete maéltall for
reduksjon av antall selvmord. Selvmordstal-
lene i Norge er for hgye. Vi ser stadig eksempler
pa at vi mé jobbe hardere for & gi mennesker
med uavklarte lidelser hjelp. Symptomtrykket
kan veere betraktelig selv om det ikke lar seg
diagnostisere, og her mé vi bygge kunnskap og
sette opp systemer som gjgr det mulig for hel-

- TRENGER NYE KVALITETSMAL
Vi har for liten oversikt over behovet i befolk-
ningen til 4 vite nok om hvor og hvordan tje-
nesteutbygging ber skje. Noen tjenester har god
kapasitet, noen er fullstendig sprengt. Noe er
koronarelatert — vi trenger flere folk til pum-
pene nd - men problemene med fordeling av
ressurser var der ogsa fgr pandemien. Deretter
ma vi prioritere; det er ikke sdnn at alle som sli-
ter, skal ha profesjonell hjelp. Det viktigste for
den psykiske helsa er 4 ha gode sosiale nett-
verk og helsefremmende neermiljg, blant annet
barnehager, skoler og arbeidsplasser. S& mé vi
ha tjenester som er lett tilgjengelige neer der
folk bor. Vi trenger gode, konkrete verktgy for
bedre kvalitet pA samhandling og koordinering
av tjenester, saerlig mellom kommune og spe-
sialisthelsetjeneste. Vi m& unnga at folk «faller
mellom stolene».

setjenesten 4 bidra med treffsikker hjelp ogsa
uten diagnose.

« Fa pa plass bemanningsnorm i psykisk hel-
setjenester slik at det er nok kvalifiserte
mennesker pa jobb.

« Legg til rette for at ansatte i helsetjenesten
far tid til & bygge gode relasjoner med pasi-
enter. Behandling krever tid, tidsbruken kan
veere avgjerende for & lykkes.

- Fa pa plass bedre samhandling mellom tje-
nestenivaer og forutsigbarhet for brukerne/
pargrende slik at de til enhver tid har noe
konkret & forholde seg til, som for eksempel
ny time eller planlagt besgk.

« Vimaendre finansieringsmodellen (ISF)iog
bygge ut de kommunale tjenestene. Dagens
modelli psykisk helsevern understgtter ikke
innovasjonitjenestene. Altfor mye av aktivi-
teten «lgnner seg ikke». Dette forer til uhel-
dige vridningseffekter og altfor stort fokus
pa koding, veiing og maling.

+ Alletjenester bgr heller méles pa kvalitet og
i hvilken grad tjenestene oppleves som vir-
kningsfulle og er med pa 4 gke livskvalitet og
funksjonsnivéet til pasientene. Da mé andre
mal fiernes.

+ Stor sosial ulikhet i bade psykisk og fysisk
helse krever tiltak langt utenfor tjenesteste-
dene. Helsevesenet behandler plager, men det
erlevde livsom skaper helsen. Vi ma redusere
belastningene som fgrer til psykisk uhelse slik
at det blir plass i tjenestene til de pasientene
som virkelig trenger profesjonell behandling,.

12 utfordringer i psyKisk helse og rusfeltet

- Finansiering 1. Hvor egnet er innsatsstyrt finansiering .
(ISF) for psykisk helse og rusfeltet? ISF har veert kritisert
for a stimulere til flest mulig behandlinger fremfor best
mulig behandling, og for & vaere bedre egnet for standar-

diserte prosedyrer framfor behandling, som i stagrre grad
ma tilpasses individuelle behov.

Finansiering 2: Stiller regjeringen strenge nok krav il
helseforetakene om 4 realisere «den gylne regely, som
palegger hgyere prosentvis vekst i psykisk helsevern og
rusbehandling enn i somatikken?
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- INNDELING | «<SKOLERETNINGER»

ER EN ULYKKE FOR FAGET

Geografisk neerhet trumfer alt for ofte innhold
og kvalitet i psykiske helsetjenester. Tjenestene
organiseres i liten grad som sterke fagmiljger,
og det er lite fokus pa oppgavefordeling, spiss-
kompetanse og samarbeid. Dette gjenspeiles i
oppleering og videreutdanning. I tillegg til gene-
ralistutdanningen er det vanlig 4 velge seg en
«skoleretning» som sa benyttes som verktgy i
mgte med enhver utfordring. Inndelingen i «sko-
leretninger» har etter min mening veert en ulykke
for faget. For & etablere lav terskel til tjenester av
hey kvalitet, trenger vi a ta fglgende grep:

+ Forste mgte med tjenesten mé holde hoyt fag-
ligniva og oppleves som nyttig og ivaretakende.
Ved henvisning m4 vi innfgre rett til rask vur-
dering basert pa direkte kontakt. Dette bgr inn-
foresbade nir henvisning gar fra forstelinje til

- SAMTIDIG FINANSIERING |

SYKEHUS OG KOMMUNE

«Samhandlingen» oppleves i realiteten & veere
redusert til en oppgaveoverfgring fra spesia-
listhelsetjenesten til kommunen. Mangel pa
helhet i organisering av helsetjenestene fgrer
til dobbeltarbeid, kger og at pasienter blir kas-
teballer mellom tjenestenivéene.

« Lovfest at inngangen til all kommunal psy-
kisk helse- og rushjelp skal ha like lav terskel
som hjelp hos fysioterapeut eller ergotera-
peut. Helse- og omsorgstjenestelovens krav
om enkeltvedtak for psykisk helse- og rustje-
nester skal sikre innbyggernes rettigheter, men
veien inn blir forlenget av forvaltningens krav

spesialisthelsetjenesten, og nar henvisninger
gar fra spesialisthelsetjenesten til gvrige tilbud.
Dette vil legge til rette for ordninger der spesia-
lister er i front, «en vei inn» og samarbeid der
tilbudet i dag er fragmentert og uoversiktlig.
Vimaé sikre at virksom behandling gjores til-
gjengelig for dem som trenger det. Dagens
generalistmodell gjgr dette krevende. Alle
kan ikke veere best pa alt. Vi trenger oppga-
vefordeling, og vi trenger samarbeid. Dette
er avgjgrende for & ta i bruk kunnskapsba-
sert behandling med den oppleering, kvali-
tet og skreddersgm som dette krever
Rapporteringsregimer eser ut, men enkle mal
for & undersgke om hjelpen faktisk hjelper,
utelates. Vi ligger i verdenstoppen i penge-
bruk, men undersgker ikke om hjelpen hjel-
per. Riksrevisjonen og et utall evalueringer og
rapporter etterlyser handling, men lite gjores.
Dette er pA mange mater elefanten i rommet.

til kartlegging av behov. Dersom den som kart-
legger hjelpebehovet, ikke har riktig kompe-
tanse, blir tiltakene feil og ventetida lang. Det
er mulig badde & ha krav om lav terskel inn i

kommunale psykisk helse- og rustjenester og a

sikre pasientens rettigheter gjennom et vedtak
som fattes etter at hjelpen er kommet i gang —
nér hjelpen skal veere av en viss varighet.

Det bgr veere lovkrav om at epikrise skal

sendes etter endt behandling, uavhengig av
om denne skjer i kommunen eller pa syke-
huset. Epikrisen overfgrer kunnskap om

helsehjelpen som er gitt, og har en opplee-
rende effekt. Manglende kommunikasjon

fra kommunen til sykehuset gir brudd i

behandlingskjeden.

»

« Sengekapasitet: Har nedbyggingen av antall sengeplas- .
ser i psykisk helsevern gatt for langt? Fra 1998 til 2019
ble antall dggnplasser for voksne mer enn halvert.
Innebzerer det kortere liggetider og gkt risiko for sosial
ngd, tilbakefall, bruk av tvang og fare for selvmord?

Tidsbruk: Hvordan sikre tid nok til behandling? Psyko-
logforeningens undersgkelse blant psykologer i psykisk
helsevern og tverrfaglig spesialisert rusbehandling fra 2019
konkluderte med at hver fierde pasient ikke fikk behandling
ofte nok til at den var virksom. For én av fem pasienter ble

behandlingen avsluttet far den var ferdig.
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« Politikerne mé se helsetjenestene i sammen-
heng, og legge klare fgringer om samtidig
finansiering av psykisk helse og rus i syke-
hus og kommune. Perspektivmeldingen

- STOPP NEDBYGGINGEN AV
SYKEHUSSENGER

Stopp nedbyggingen av sykehussenger. Kort-
tidsbehandling eller poliklinisk behandling er
utilstrekkelig for pasienter med alvorlig psy-
kisk sykdom.

LPPer en frivillig organisasjon, og vi er selv-
sagt glade for at helsemyndighetene fremhever
den viktige jobben frivillige gjgr. Men frivillig-
het kan ikke erstatte lovpdlagte helsetjenester.

LPP er bekymret for vire mange familie-
medlemmer som har fatt store bivirkninger
etter & ha statt i arevis pa hgye medisindoser
uten at disse er trappet ned eller revurdert. LPP

- UT MED GYLLEN REGEL,

INN MED OPPTRAPPINGSPLAN

De starste utfordringene i psykisk helsetjenes-
terer, og har veert, at «den gylne regel» ikke fun-
gerer. Siden den ble innf@rt i 2014, har ingen
helseforetak eller RHF-direktgrer brukt mer
penger pé psykisk helsevern enn pa somatisk
sektor, slik regelen sier. Somatikken har gkt
dramatisk i disse syv arene til tross for klare
politiske signaler fra helseministeren nedfelt
ioppdragsdokument og sykehusplan. S& langt
har regelen kun representert et honngrord, og
derfor kun bidratt til en tilslgring av at psykisk
helsevern over mange ar har veert underdimen-

2021 tegner et utfordrende bilde av fremti-
dens kommunegkonomi. Nar kommunene
forbereder seg pé kutt, er det lettere 4 kutte
der hvor ingen klager.

er bekymret for at mange av vare familiemed-
lemmer med psykisk sykdom vil ga til grunne
ndr de erkleres som samtykkekompetente og
velger ikke 4 ta imot behandling.

Bade spesialisthelsetjenesten og kommunal-
helsetjenesten mé falge opp pasientene bedre for
aforebygge selvmord. Det er utviklet mange gode
veiledere og skrevet mange gode faglige rid om de
pargrende, men det blir dessverre altfor ofte bare
ord. LPP forventer at veiledere og vedtatte mal
blir gjennomfgrt. LPP krever handling bak ordene.

LPP mener at det ma veere bade gkonomiske
sanksjoner og strafferettslige konsekvenser nar
lovverk innenfor psykisk helse ikke overholdes.

sjonert. Det mangler tydeligvis politisk vilje til &
forplikte seg til en reell styrking av psykisk hel-
severn, slik man ser p& andre omrader i sam-
funnet, som for eksempel alle milliardene som
folger med nasjonal transportplan. Siden det
er valgdr, vil politikerne ta til orde for at de vil
bedre kvaliteten i psykisk helsetjenester. For
at dette ikke kun skal bli fromme ord og fagre
lgfter for fremtiden, harjeg folgende bestilling:

- Erkjenn at «den gylne regel» ikke virker.

- Erstatt den med en opptrappingsplan for
psykisk helsetjenester der ressurstilfgrselen
bidrar til riktig dimensjonering av tjenestene.

« Kvalitetsmal: Hvilke kvalitetsindikatorer maler best om .
psykisk helsetjenester gir virksom behandling? Dagens
30 kvalitetsindikatorer har veert kritisert for a veere

valgt fordi de enkelt kan telles, ikke fordi de gjenspeiler
reell kvalitet. Bar ikke eksempelvis brukerrapporterte
kvalitetsmal fa stgrre betydning?

Lik rett til psykisk helsehjelp: Hva skal kommunene
levere av psykisk helsetjenester som sikrer rett til ngdven-
dig psykisk helsehjelp uavhengig av postnummer?
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« Det faglige grunnlaget for opptrappings-
planen skal veere basert p en solid kunn-
skapsoppsummering som bidrar til 4 skille

- GREMERKEDE MIDLER MA PA PLASS
Pandemien har vist at psykisk helsetilbud til
barn og unge er underdimensjonert, fragmen-
tert og darlig koordinert. Det er for stor lokal
variasjon, mange barn og unge far ikke tilbu-
det de trenger. Jo mer alvorlige og langvarige
vansker barn har, jo flere tjenester er involvert
i oppfelgingen. Pakkeforlgpene fanger ikke
kompleksiteten i tjenestene. Utfordringene
blir seerlig synlige nar det gjelder barn og unge
med sammensatte og komplekse psykiske hel-
seplager som trenger oppfelging fra ulike tje-
nester over tid.

« Tjenestene for barn og unge ma ha tilstrek-
kelig kompetanse og kapasitet pa alle nivaer.
Dette gjelder bade helsefremming og fore-
bygging i helsestasjon og skolehelsetjenes-
ten, lavterskeltilbud og oppfelging i kom-
munale tjenester, og spesialiserte tjenester
i BUP. Tjenestene m4 finansieres gjennom
gremerkede midler og stabile pkonomiske
rammer over tid, ikke midlertidige tilskudd
eller prosjektmidler.
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mellom ulike behov og sikre tilgjengelig
evidensbasert behandling til de som tren-
ger det.

Kommunene mé forpliktes til 4 bygge opp
et psykisk helsetilbud for barn og unge, som
har lav terskel, bred og sammensatt kompe-
tanse, og tilstrekkelig kapasitet. Tjenesten
ma jobbe med bade forebygging og behand-
ling, og med individ- og familieperspektiv.
Grunnet variasjon i geografi og befolknings-
tetthet mé behovet kunne dekkes ved tje-
nester pa tvers av kommune og BUP, eller i
interkommunalt samarbeid.

Det trengs mer fokus p&d samhandlingen
mellom tjenestene og helheten i tilbudet.
Et godt koordinert hjelpetilbud forutsetter
at tjenestene har tydelig definerte roller og
ansvarsomrader, at de samarbeider tett om
oppfelgingen av det enkelte barn eller ung-
dom, men ikke minst at de har tilstrekkelig
tid og ressurser til 4 samhandle med hver-
andre. Datrenger vi finansieringsordninger
som definerer systemarbeid, relasjonsbyg-
ging og teamjobbing som essensielle opp-
gaver.

»

« Samhandling: Hvordan sikre ngdvendig samhandling .
mellom tjenestenivaene og sgrge for oppfelging av
alvorlig syke nar de skrives ut av psykisk helsevern til
kommunen de skal bo i?

Rekruttering I: Hvordan dekke behovet for psykolog-
kompetanse i kommunene? Psykologer og psykologspe-
sialister er faggruppene kommunene sliter mest med &
rekruttere. Flere steder star stillinger ubesatt, ikke minst i

mindre kommuner.
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-VITRENGER ET FOREBYGGINGSREGNSKAP
Relativt sett er satsningen pa spesialisthelsetje-
nester for stor sammenliknet med befolknings-
rettete psykisk helsefremmende og sykdoms-
forebyggende tiltak. Satsing pa behandling
etter at folk har blitt syke, er for dyrt, har for
liten effekt, for hgy tilbakefallsrate og nar bare
en begrenset del av dem som trenger det. @kt
tilgang p& behandling kan ha endret livskvali-
teten for mange, men har ikke endret forekom-
sten av psyKkiske lidelser i befolkningen.

- Vitrenger en overordnet strategi for styrking
av psykiske helse og forebygging av psykiske
lidelser, som fglges opp med effektevaluering.
Regjeringens strategi for psykisk helse («<Mes-
tre hele livet») er ikke forebyggingsfaglig fun-
dert. Den inneholder heller ikke en overord-
net strategi, men en sammenstilling av tiltak
de syvinvolverte departementene hadde lig-
gende i skuffen. Neste gang trenger vi en fag-
lig fundert overordnet strategi og et budsjett.

« Vitrenger et forebyggingsregnskap. Helse-
regnskapet, som er en del av statsregnskapet
som fgres av SSB, viser at Helse- og omsorgs-

- VIMANGLER FGRINGER FOR
TJENESTENE | KOMMUNENE
Det er ngdvendig med varig styrking av bade
forstelinje- og spesialisthelsetjenestene. Det er
blant annet behov for flere ansatte i psykisk hel-
setjenester pa alle nivaer, ikke bare som krisetil-
takiforbindelse med pandemien. Skal det veere
et politisk mal & satse pa psykisk helsevern, er
det patide a skrote «den gylne regel». Helsefor-
etakene forholder seg ikke til regelen, regjerin-
gen gjemmer seg bak den nar den utfordres pa
manglende satsing pa psykisk helsevern.
Myndighetene bgr gi tydeligere foringer
for hva som skal veere minstekrav til psykisk

departementet knapt bruker penger pa fore-
bygging. Ca %4 gar til behandling, ca. % til
pleie og omsorg, ca. 2 prosent til forebygging.
Det meste av det som der er oppfart som fore-
bygging, har ikke noe med aktiv forebygging
agjore. Tar vi ut dette, stir forebyggende psy-
kisk helse igjen med smapenger til helsesta-
sjonstjenester og skolehelsetjenester. Regje-
ringen mé gjerne si at det har veert en kraftig
satsing pa skolehelsetjenesten. Men det vil
ikke ha noen effekt pa forekomsten av psy-
kiske lidelser blant barn og unge. Det viktig-
steiskoleneer d organisere demslik at de blir
psyKkisk helsefremmende organisasjoner.

« Psykisk helse ma bli et eget fag i skolen. Hva
hjelper det 4 vite forskjellen pa biotiske og abio-
tiske faktorer i et gkosystem hvis man ikke fin-
ner Kilder til identitet og selvrespekt, mening i
livet, mestring, eller ikke forstar hvordan fglel-
ser, tanker og handlinger pavirker hverandre?

- Vima faigang psykologutdanning i Agder
slik at vi fir bedre rekruttering av psykologer
tilkommunene. Begynn med pabyggingskurs
for dem som fra inn- eller utland har relevant
bachelor-masterkombinasjon i psykologi.

helsetjenester i kommunene. Det gjelder bade
kompetanse, ansvarsomrider og kapasitet. P&
denne méaten kan vi sikre mer likeverdige til-
bud uavhengig av bosted.

Vi mi se pé organiseringen av de psykiske
helsetjenestene, spesielt pa ansvarsfordeling
og samarbeid mellom spesialisthelsetjeneste
og forstelinje. Det er allerede etablert enkelte
gode modeller for samarbeid mellom helsefor-
etak og kommuner, blant annet FACT-team og
FACT Ung-team for dem med behov for lang-
varige og fleksible psykisk helsetjenester. Psy-
kisk helsetjenester bor mgte mennesker der de
er, og gi tilpasset hjelp.

« Rekruttering Il: Hvordan hindre «flukt» fra spesialisthel- .
setjenesten? Noen helseforetak sliter med hgy turnover.
| Finnmarkssykehuset steg den fra 14,5 prosent i 2018 til
28,3 prosent i 2020. Ved Oslo universitetssykehus har det
veert rapportert at det er blitt stadig vanskeligere bade a
holde pa og rekruttere psykologspesialister.

Pakkeforlgp: Er pakkeforlgp den beste veien til bedre
hjelp og mer brukermedvirkning, eller et symptom pa
grunnleggende mistillit til fagutaverne? 68 prosent av
ansatte mener pakkeforlgpene i liten grad, eller ikke i

det hele tatt, har bidratt til mer sammenhengende og
koordinerte forlgp. Mange pasienter rapporterer at de

har liten innflytelse over egen behandling.
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I trAd med pakkeforlgpene skal forlgpene
bade starte og slutte i kommunen. En forut-
setning for en helhetlig, offentlig psykisk hel-
setjeneste er at fgrstelinjetjenesten rustes til &

-LYTT TIL BRUKERNE

Vi trenger bedre prioritering av barn og unges
psyKkiske helse, bade nér det gjelder behandling
og gode lavterskeltilbud.

Vi trenger aktiviteter rettet mot barn og
unge som ikke er med i annen organisert
aktivitet. Skolene mé f& inn ansatte med rela-
sjonskompetanse, som har mulighet til 4 bista
elever som sliter. Det trenger ikke ngdven-
digvis veere personer med pedagogisk utdan-
nelse.
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koordinere forlgp fgr, under og etter behand-
ling i spesialisthelsetjenesten, i tillegg til & gi
adekvat psykisk helsehjelp til sine innbyggere
for og etter behandling i psykisk helsevern.

Vi trenger kunnskapsbaserte programmer
for selvmordsforebygging og mestring av psy-
kiske utfordringer. Det blir bevilget penger til
satsing pa psykKisk helse i skolen, men det er de
feerreste programmene som blir evaluert.

Lytt til brukerne og hva som er den enkel-
tes behov.

Serg for at det er tilgjengelig psykolog i kom-
munene.

Sorg for at behandlere far lov til & drive
behandling og ikke mé4 ha et overordnet fokus

pé budsjettrammer. x
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« Pandemien: Hvilke ekstrautfordringer falger av
nedstengningen? Trykket pa telefontjenestene til frivillige
organisasjoner har vaert «all time highy, og nylig varslet

over to hundre barnepsykologer om gkt lidelsestrykk
blant barn og unge. Folkehelseinstituttet har rapportert
at de fleste barn og unge far det litt darligere pa noen
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konkluderte med at de mest sarbare har hatt starst
belastninger, men at virkningene av pandemien har veaert
begrenset for de fleste.
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Institusjonsplassering for ungdom med alvorlige
atferdsvansker innebaerer en risiko for at de far stgrre
vansker. Treatment Foster Care Oregon, TFCO, er en
alternativ tilneerming med gode resultater.

TREATMENT FOSTER CARE OREGON (TFCO)
(Chamberlain, 2003) er en familiebasert
behandlingsmetode for ungdom fra 12 til 18
ars alder som har omfattende problemer rela-
tert til rus, vold, annen kriminalitet og skole.
Imangetilfeller har ungdommene og familiene
veert gjennom en lang periode preget av kaos
og vonde fglelser, og de har hatt mange ulike
behandlingstilbud. Foreldrene er ofte slitne, og
relasjonene har over tid blitt mer utfordrende.
I TFCO mottar familien som helhet psykolo-
gisk behandling og far hjelp til & bedre relasjo-
ner seg imellom samt med leerere, venner og
andre relevante personer. Ungdommene som
mottar denne behandlingen, flytter i starten
avbehandlingstiden inniet behandlingshjem
(Christensen & Ervik-Jeannin, 2017).

I Norge har Nasjonalt utviklingssenter for
barn og unge ansvaret for implementeringen av
metoden i samarbeid med statlig regionalt bar-
nevern, Bufetat. Det er startet fire TFCO-team i
Bufetatsalangt: etiSandvika, etiLillestrgm, et i
Drammen og det siste teamet i Trondheim. TFCO
eridagimplementertiAustralia, Danmark, Ned-
erland, New Zealand, Sverige, USA og i Norge.

Utdragene fra terapiforlgpet som her
beskrives, er fra et fiktivt kasus. Fami-
liene i TFCO er sveert forskjellige,
men strever samtidig med lignende
utfordringer. Hver familie far skred-
dersydd behandling til sine behov.

Martin eren 15 &r gammel gutt som
har to sgsken pa 10 og 13 &r. Han
er sjarmerende med glimtigyet og
god til & skaffe seg nye venner. Sgs-

knene fungerer godt bade pé skolen og sosialt,
og foreldrene sier at de er en sammensveiset
familie, men at konfliktene med Martin har
okt mye det siste aret. Det har hendt ved flere
anledninger at han og pappa krangler til noe blir
knust hjemme, eller at pappa har holdt hardt tak
i Martin for & prgve & stoppe han fra a ga.

Bade politi og skolen har meldt bekymring
til barneverntjenesten over tid. Den fgrste mel-
dingen kom etter at Martin hadde sin fgrste
alvorlige utagering pa skolen som 10-aring,
hvor han truet leerere til de ringte politiet. Han
erblitt forsgkt utredet av PPT og ved BUP, uten
hell. Over tid har truslene gatt fra 4 veere rettet
mot leerere til andre voksne i neermiljget, sam-
tidigsom han i gkende grad har drevet herverk
og blitt sett sammen med eldre ungdommer
som selger rusmidler.

Den alvorligste hendelsen Martin har veert
involvert i, er et ran utfgrt sammen med jevn-
aldrende. Hendelsen forer til at han blir akutt-
plassert. Pa akuttinstitusjonen truer han perso-
nalet pa institusjonen, ruser seg og rommer ved
flere anledninger. Martin har veert pa akuttin-
stitusjonen i fire maneder da barneverntjenes-
ten tar kontakt med TFCO for a dregfte situasjo-
nen og muligheten for behandling.

I Norge har man tradisjonelt plassert ungdom
med store atferdsproblemer pa barnevernin-
stitusjoner, til tross for at man vet at det 4 plas-
sere denne gruppen ungdom sammen innebeae-
rer en risiko for at de fir stgrre vansker ved at de
blir pavirket av hverandre (Dishion et al., 1999).
TFCO gir dermed et alternativ som bgr utforskes
og proves far tradisjonell institusjonsplassering.



Et TFCO-team pa fire ansatte har kapasitet til
& behandle fem-seks ungdommer av gangen.
Behandlingen varer fra 9 til 12 maneder.

Martin og familien blir enige om at de ikke kla-
rer 4 bo sammen for de har fatt hjelp. De gnsker
ikke en institusjon der Martin kan bli pavir-
ket avungdom med de samme problemene og
synes TFCO hgres ut som et alternativ som kan
passe for dem. Barnevernet forbereder sak for
fylkesnemnda med gnske om & plassere Mar-
tin i TFCO-behandling under paragraf § 4-24.

BEHANDLINGSTEAMET

Et TFCO-team bestar av behandlingsleder,
behandlingshjem, behandlingshjemskon-
sulent, individualterapeut, familieterapeut
og ferdighetstrener. Behandlingslederens
hovedoppgave er 4 lede, koordinere og sam-
ordne teamet slik at det sikres at ungdommen
og familien mottar en skreddersydd behand-
ling. Behandlingen baserer seg pd en grun-
dig kartlegging og forstéelse av deres situa-
sjon og behov. Gjennom hele behandlingen
fokuserer en pé a redusere de psykiske van-
skene og hjelpe ungdommene og familien med
bade & endre atferd og 4 bedre samspillsmgn-
stre. Dette gjgres blant annet gjennom faste
ukentlige behandlingsmgter med teamet og
ukentlig gruppeveiledning av behandlings-
hjemmene. I tillegg er det lgpende kontakt
med alle involverte.

Behandlingshjemmet er en av TFCOs viktig-
ste arenaer for behandling, da det er der mye av
endringene i ungdommens mgnster viser seg.
Nér ungdommen opplever varme, trygghet og
stabilitet rundt seg, er det et stgrre grunnlag for
& hjelpe ungdommen til & prgve pa endringer
som oppleves utfordrende.

Behandlingshjemmet er en vanlig familie
som er spesielt rekruttert og oppleert. Noen
av de sentrale elementene man ser etter nar
nye behandlingshjem rekrutteres, er at de har
evnen til & gi god omsorg, mye varme, har god
humoristisk sans og kan veiledes til 4 arbeide
aktivt med endring hos ungdommen gjennom
omfattende bruk av stgtte og oppmuntring.

Behandlingshjemmet beskriver at Martin viste
en stille og rolig side de fgrste ukene hjemme
hos dem. Han var hjelpsom og likte spesielt
godt & leke med hunden, ga turer, fiske og
hoppe pa trampolinen. Nar Martin ble godt
kjent bade i behandlingshjemmet og pa skolen,
viser hanistgrre grad det han strever med. Han
blir fort sint n&r han far nei til noe han gnsker,
banner og kan true bade leerere og medelever.
I behandlingshjemmet hgrer de at han er sint
pabehandlingsleder nar han er i telefonen, og
at han gar inn pa rommet sitt og sier at han vil
veere i fred. Han truer behandlingsleder blant
annet med & gdelegge ting eller stikke av hvis
han ikke far det slik han gnsker.

Ungdommen mottar ukentlig individualterapi
hvor ungdommens egne malsettinger, problem-
stillinger og utfordringer er tema. De mater
ogsé ferdighetstrener ukentlig og far individu-
elttilpassede oppgaver, i mange tilfeller relatert
til trening av sosiale eller praktiske ferdigheter.

Martin forteller i individualterapien at han
synes behandlingshjemmet har god mat, kul
trampoline, men at den nye skolen er kjip fordi
han far s mye lekser. Martin mener at hoved-
problemet er at voksne ikke lar han bestemme,
og at nar det foles urettferdig, «svartner» det
for han. Dette samsvarer med det behandlings-
hjemmet beskriver om at han viser vansker
med & ta imot beskjeder. I individualterapien
jobber Martin med vanskelige opplevelser
fra tidligere og forstéelse av sammenhengen
mellom utfordrende relasjoner og falelser han
har inni seg. Psykoedukasjonen rundt fglelser,
tanker og atferd er tema i hele behandlings-
forlgpet, og det ble jobbet mye med hvordan
Martin selv skulle ha kontroll over tankene og
fplelsene sine, ikke motsatt. Martin jobbet med
hvem han gnsket 4 veere og med & klare & regu-
lere folelsene i vanskelige situasjoner.

Martin viste mange gode sosiale ferdig-
heter i mgtet med ferdighetstreneren og var
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generelt positivt innstilt til de aktivitetene de
gjorde sammen. En av de farste tingene Martin
gvde pé, var & bruke strategiene han hadde
lagd i individualterapien. Den mest utfor-
drende strategien (men kanskje den viktig-
ste) var & oppleve mer kontroll over sine egne
folelser. Helt konkret betydde dette at han i
ferdighetstreningen rollespilte situasjoner
hvor han ofte ble sint (f.eks. nar venner ville
gjore noe annet enn han), og gvde pa andre
maéter & handtere folelsene sine pa enn & ruse
seg, romme eller true.

Martin gvde ogsé pa a utvikle nye forstael-
ser utover i behandlingen, som for eksempel
forskjellen pa god humor / krenkende humor
og hva er en god venn / en darlig venn.

ITFCO har foreldrene ukentlig familieterapi, og
ilgpet av behandlingen blirungdommen grad-
vis mer deltagende. De blir fortlgpende infor-
mert om hvordan det gar med ungdommen i
behandlingshjemmet, og involveres aktivt i
behandlingen allerede fra oppstart. I lgpet av
behandlingen arbeides det med a bedre forel-
dreferdigheter, og 4 bedre relasjonene, samspil-
let og problemlgsningsferdighetene i familien.
Foreldrene far oppgaver mellom terapiene, og
familieterapeuten har hyppig kontakt med
familien per telefon for oppfplging av oppga-
ver og hjemmebesgk og for & drgfte andre pro-
blemstillinger familien har behov for.

Familieterapeuten mgter foreldrene, Martin
og individualterapeuten ukentlig gjennom
hele behandlingsforlgpet. Foreldrene hadde
sikkerhet som sin fgrste prioritet, og sammen
med Martin utarbeidet de en trygghetsplan. Et
hovedelement i denne trygghetsplanen var a
skape nok distanse til at konflikten roet seg.
Sammen med foreldrene rollespilte familie-
terapeuten dette pa et tidlig tidspunkt uten
Martin til stede. En av utfordringene viste seg
& veere radet om a trekke seg unna. Sammen
med foreldrene jobbet terapeuten ogsa med a
gjenkjenne «faresignaler» hos den andre. Hvor
lenge skulle man fortsette samtalen nar man
var uenig? Nar begynte temperaturen a stige?
Kunne alle ha et ansvar for 4 si ifra om at «né
begynner jeg a bli irritert/sint/lei»?

De jobbet ogsa med a gjore flere hyggelige
ting sammen og a bedre kommunikasjonsmgn-
stre, og de samarbeidet med skolen. Det ble
laget en egen trygghetsplan for skolen, hvor

Martin og leererne fikk strategier for hvordan
de kunne unngé situasjoner som endte med
fysisk eller verbal utagering.

SENTRALE VERKT@Y

Gjennom hele behandlingsforlgpet tar teamet i
bruk hjelpemidler for 4 kartlegge og folge med
pa ungdommens utvikling i behandlingshjem-
met. Ungdommen har et eget individuelt tilpas-
set poengskjema, hvor poeng kan opptjenes
gjennom helt vanlige, dagligdagse gjgremal som
ungdommene ofte strever med, for eksempel &
std opp i tide, ga pa skolen, gjgre skolearbeid
og holde avtaler. Poengene veksles inn i goder/
belgnninger som ungdommen gnsker seg.

Et annet hjelpemiddel er et strukturert
skjema - Parent Daily Report (PDR; Chamber-
lain & Reid, 1987), hvor en rekke forhandsdefi-
nerte beskrivelser av negativ atferd registreres
daglig av behandlingshjemmet. Registreringen
gir en Igpende oversikt over hva ungdommen
strever med 4 fa til i behandlingshjemmet, og
det maler stressnivaet i behandlingshjemmet.
PDR hjelper behandlingsteamet med hva de
ber prioritere for 4 hjelpe ungdommen og for
& minske stress i behandlingshjemmet.

Poeng- og PDR-systemet har flere viktige
funksjoner. For det fgrste hjelper det med &
holde et positivt fokus for bAde ungdommen,
behandlingshjemmet og teamet. Det bidrar til
askape klare forventninger hos ungdommen, og
er et viktig verktgy for at de voksne rundt ung-
dommen legger merke til og forsterker positiv
atferd og mestring hos ungdommen. Det gir ogsa
enumiddelbar tilbakemelding p& hvorvidt inter-
vensjoner kan se ut til 4 ha en effekt eller ikke.

Forut for tilbud om behandling i TFCO gjen-
nomfgres det alltid en grundig multisystemisk
kartlegging, der behandlingsteamet mater for-
eldre, sgsken, utvidet familie, leerere, tidligere
behandlere og andre relevante personer rundt
ungdommen og familien. Det benyttes bade
kartleggingssamtaler og mer strukturerte stan-



dardiserte kartleggingsverktgy som YLS-CMI
(Hoge & Andrews, 2011), SCL-90R (Derogatis,
1994) samt CBCL og YSR fra ASEBA batteriet
(Achenbach & Rescorla, 2001).
Kartleggingsperioden er viktig for & kunne
beskrive behandlingen i TFCO for ungdom-
men og familien, og skape hap og motivasjon.
Hovedvurderingen i kartleggingsperioden er
hvorvidt ungdommen og familien kan antas
& ha nytte av behandlingen, og at tilstrekkelig
hjembasert hjelp er tilbudt i forkant.
Sammen med ungdommen og familien
lager TFCO overordnede maél for behandlingen.

BEHANDLINGEN
Behandlingen i TFCO er delt opp i tre nivéer.
Istarten er hovedfokuset pi at ungdommen skal
trives i behandlingshjemmet og oppleve mest-
ringidet daglige. Bade det 4 bli kjent, etablere en
god sgvnhygiene, oppstart med skole og skape
gode relasjoner til bdde behandlingshjemmet
og teamet er viktige elementer de fgrste ukene.
Etter hvert som bade ungdommen og for-
eldrene blir enige om at de er klare, begynner
ungdommen a delta i familieterapien og 4 plan-
legge de forste hjembesgkene. Hovedfokuset er
pa & bedre relasjonene og foreldreferdighetene
tilstrekkelig til at ungdommen kan ha gode og
trygge hjembesgk. Det er i denne perioden de
stgrste endringene oppstar, og hvor det opp-
leves som mest turbulent for ungdommen og
familien, for de har fatt tilstrekkelig med hjelp til
& endre samspillsmgnstrene og skape trygghet.
I den siste perioden av behandlingen bor
ungdommen i stgrre grad hjemme, og tilbrin-
ger mindre tid i behandlingshjemmet. Méilet er
atungdommen og foreldreneistadig stgrre grad
klarer & viderefgre de endringene som er opp-
nadd i lgpet av behandlingen, til sin egen hver-

dag. Kommunikasjonsmegnstre, problemlgsning,
konfliktlgsning og planlegging er viktige temaer
med fortsatt god stgtte og veiledning av teamet.

Etter endt behandling vil mange familier ha
behov for videre oppfolging av for eksempel
kommunalt barnevern eller andre instanser i
en avgrenset periode.

Martin har god progresjon gjennom hele
behandlingen. Han utvikler stadig nye ferdig-
heter i & regulere folelsene sine, forhandle pa
en god mate med foreldre, leerere og andre, og
trivesistgrre grad pa skolen. Han har hatt noen
vanskelige helger med for mye alkoholinntak,
rgmning til venner og konflikter med forel-
drene, og slike helger vil fortsette & komme,
men med mindre alvorlighetsgrad og foreldre
som har funnet gode mater & mote han pa.

Det Martin selv sier er den viktigste endrin-
gen, er at mamma og pappa stgtter han, og at
leererne ikke er sa kjipe lenger. Han er ogsé glad
for at han har flere venner. Foreldrene sier at
det viktigste for dem var at Martin kunne vaere
hjemme og ga pa skolen uten at de var bekym-
ret og kranglet med han sa mye. De opplever
at de i stgrre grad vet hvordan de skal holde
dialogen med Martin i gang, hvordan de skal
mgte utfordrende situasjoner, og hvordan de
ma4 std sammen og stgtte hverandre nar ting
blir vanskelig i perioder.

BEHANDLINGSRESULTATER
Behandlingseffekten med TFCO er undersgkt
gjennom et betydelig antall studier, hvorav
mange er randomiserte kontrollgruppestudier.
Disse kan man lese mer om pa www.tfcoregon.
com og www.nubu.no.

Det er i skrivende stund 72 familier som har
fullfert behandlingen i TFCO i Norge. Av disse
72 familiene er gjennomsnittsalderen for ung-
dommen 15 ar, og det er likt fordelt mellom jen-
ter og gutter. Syttitre prosent avungdommene
er tilbakefgrt til opprinnelsesfamilie fra plasse-
ring pé akuttinstitusjon. Familiene fglges opp 6,
12 og 18 maneder etter endt behandling. Opp-
felgingsdataen viser at over 75 % av ungdom-
mene som har fullfgrt behandlingen, har fatt
hjelp, slik at de kan bo hjemme, gi pa skolen
og avsté fra rus, kriminalitet og vold.

AVSLUTNING
Det har de siste 20 arene veert en satsing i stat-
lig barnevern pi a etablere en kjede av familie-
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basert behandling for ungdom med alvorlige
atferdsvansker. En viktig malsetting har veert
& hindre at ungdom blir plassert utenfor hjem-
met, slik at opprinnelsesfamilien kan fortsette
& stgtte ungdommens utvikling i sitt naturlige
miljp med skole, fritidsaktiviteter og venner.
Sammen med Multisystemisk terapi (Heng-
geler et al., 2013) og Funksjonell familieterapi
(Alexander et al., 2013) gir TFCO et differensi-
ert behandlingstilbud for ungdom og familier
med problemer av varierende grad og omfang.

Alexander, J. F. Waldron, H. B., Robbins, M. S. & Need,
A. A. (2013). Functional Family Therapy for Ado-
lescent Behavior Problems. Washington D.C., US:
American Psychological Association.

Achenbach, T. M. & Rescorla, L. (2001). ASEBA school-
age forms & profiles. Burlington: ASEBA.

Chamberlain, P. (2003). Treating Chronic Juvenile
Offenders. Advances made through the Oregon Mul-
tidimensional Treatment Foster Care Model. Wash-
ington DC: American Psychological Association.

Chamberlain, P. & Reid, J. B. (1987). Parent observa-
tion and report of child symptoms. Behavioral
assessment, 9, 97-109.

Christensen, B. & Ervik-Jeannin, R. (2017). Treatment
Foster Care Oregon. I H. Eng, S. K. Ertesvag, 1. Frg-
nes & J. Kjobli (red.), Den krevende foreldrerollen
(s.187-206). Oslo: Gyldendal Akademisk.

AKTUELT

Internasjonal anerkjennelse
for behandling uten tvang

Bade Verdens helseorganisasjon (WHO) og Europaradet har fatt aynene opp
for den norskutviklede terapiformen basal eksponeringsterapi (BET). | Igpet
av forsommeren innlemmer begge organisasjoner BET i kataloger som pre-
senterer eksempler pa rettighets- og recoveryorienterte behandlingsformer
med vekt pa frivillighet og autonomi.

- Vi som jobber med BET, setter selvsagt stor pris pa anerkjennelsen. Vi
haper det kan bidra til at norske politikere og ledere i helseforetakene ser
ngdvendigheten av a utvikle psykisk helsevern i mer recoverybasert retning.

Det sier Didrik Heggdal, psykologspesialist og faglig ansvarlig ved Sek-
sjon for BET-behandling og utredning ved Vestre Viken Helseforetak.

BET har tidligere fatt oppmerksomhet av FNs spesialrapportar for rettig-
hetene til personer med nedsatt funksjonsevne, Catalina Devandas. Under
et besgk til Norge i oktober 2019 fremhevet Devandas bade BET-seksjonen
pa Blakstad sykehus og den medikamentfrie avdelingen ved Asgard syke-

I denne kjeden av behandlinger er TFCO
utviklet som en alternativ institusjonsbe-
handling, der ungdommen altsa flytter til et
behandlingshjem, slik vi har beskrevet over,
istedenfor a flytte til institusjon med flere
ungdommer. Forskning har vist at institu-
sjonsplassering av ungdom med alvorlige
atferdsproblemer innebeerer risiko for nega-
tiv pavirkning fra andre ungdom (Dishion et
al.,1999), og dette unngar man ved plassering
i et behandlingshjem.

Derogatis, L. R. (1994). SCL-90-R: Administration,
scoring and procedures manual (3rd ed.). Minnea-
polis, MN: NCS Pearson.

Dishion, T. J., McCord, J. & Poulin, F. (1999). When
interventions harm. Peer groups and problem
behavior. American Psychologist, 54(9), 755-764.

Henggeler, S., Schoenwald, S., Borduin, C. M., Row-
land, M. D. & Cunningham, P. B. (2013). Multi-
systemisk terapi for barn og unge med alvorlige
atferdsvansker. Oslo: Gyldendal Akademisk.

Hoge, R. D. & Andrews, D. A. (2011). Youth Level of
Service Case Management Inventory 2.0 (YLS/
CMI 2.0): User’s manual. Toronto, Canada: Multi-
Health Systems

hus i Tromsg som eksempler pa at det er mulig a
yte psykiske helsetjenester uten tvang.

Ifglge BET er psykiske lidelser et resultat av
unnvikelsesatferd. Pasientens problem betraktes
som en fobi mot ugnskede indre opplevelser.
BET-pasientene frykter ikke bare fglelser som
sinne, skyld eller tristhet, men opplever at hele
eksistensen star pa spill. Lasningen ligger i
eksponering. Metoden opererer grovt sett med
tre byggesteiner:

« Forutsigbarhet i relasjoner mellom pasienten
og behandlingsmiljget

» Samarbeid basert pa pasientens verdier, og
enighet om felles mal og fordeling av arbeids-
oppgaver (arbeidsallianse)

» Eksponering
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Sgvnproblemer blant fosterungdom

Ungdom i fosterhjem er i hgy risiko for sgvnproblemer, viser ny forskning.

Forskere ved Universitetet i Bergen har undersgkt forekomsten av sgvn-
problemer blant fosterungdom, og hvordan denne problematikken henger
sammen med potensielt traumatiserende hendelser. | sin studie inklu-
derte Lehmann og kolleger 299 ungdommer som er plassert i fosterhjem
i Norge.

Sgvnproblemer blant barn og unge er relatert til en rekke fysiske
og mentale plager, i tillegg til redusert kognitiv fungering og lavere
skoleprestasjoner. Forskerne peker pa at det er spesielt relevant a se pa
sgvnproblemer hos ungdom da dette er en periode da sgvnproblemer
oker generelt i befolkningen. Ungdom i fosterhjem er spesielt utsatt
for utvikling av sgvnproblemer knyttet til den gkte forekomsten av
stressende livshendelser, samt prevalensen av mentale lidelser i denne
gruppen.

Over halvparten (53,2 %) av ungdommene rapporterer at de har van-
skeligheter med innsovning og opprettholdelse av sgvnen. @kt forekomst
av potensielt traumatiserende hendelser, PTSD og andre mentale plager
var assosiert med gkning i sgvnproblemer. De fant gjennom en medi-
asjonsanalyse at pavirkning av potensielt traumatiske hendelser pa sgvn-
problematikk var delvis mediert gjennom effekten av generelle mentale
helseplager. Lehmann og kolleger peker pa at behandling som er rettet
mot a redusere bade symptomer pa PTSD og generelle mentale plager,
kan vaere med pa a redusere den gkte forekomsten av sgvnproblemer hos
ungdom i fosterhjem.

Ensomhetens utviklingsbaner

| en longitudinell norsk studie har forskere sett pa hvordan ensomhet
utvikles gjennom ungdomsarene og inn i tidlig voksen alder.

Farsteforfatter og forsker Tilmann von Soest ved Universitetet i Oslo har
sammen med kolleger ngstet opp i faktorer assosiert med utvikling avensom-
het i ungdomsarene og tidlig voksen alder. Den longitudinelle norske studien
har utforsket data fra 3116 deltagere i alderen 13 til 31 ar. Forskerne koblet i tillegg
selvrapportert informasjon med registerdata for a se pa utfall i voksen alder.

Studien malte ulike aspekter ved ensomhet. Deltagerne ble spurt
direkte om de fglte seg ensomme (direkte ensomhet), i tillegg til at malin-
ger av emosjonell og sosial ensomhet ble inkludert. Pa denne maten
kunne forskerne avdekke den mangefasetterte ensomheten og hvordan
de ulike kensomhetene» utvikler seg over tid.

Fra de longitudinelle analysene avdekket forskerne at emosjonelle
aspekter ved ensomhet gkte gradvis fra tidlig ungdomsalder til inn i midten
av tjuearene, mens trenden til sosiale fasetter ved ensomhet var nedadga-
ende fra ungdomsalder og flatet ut i midten av tjuearene. Kvinner rappor-
terte mer ensomhet enn menn ved alle aldre nar de ble spurt direkte om
de folte seg ensomme, mens menn til ssmmenligning rapporterte hayere
nivaer av sosial ensomhet, som refererer til individers tilgjengelige sosiale
nettverk. Videre identifiserte studien at de som opplevde mer ensomhet,
hadde starre risiko for sykdom og lavere inntekt senere i voksen alder.
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Sosial nedstengning og
suicidalitet hos ungdom

Under pandemien har ungdommer hatt faerre sosiale
arenaer de kan bruke til & bearbeide erfaringer og utvikle
seq. En gkning i antall ungdommer som blir innlagt pa
landets starste barneavdeling i samme periode etter

intoks, gja@r oss bekymret.

ring rundt hvordan covid-19 og «ned-

stengningen» av samfunnet har pivirket
ungdom. I april 2020 rapporterte Opinions kor-
onamonitor for Rede Kors at hele 45 % av spurte
ungdom mellom 16 og 24 ar fglte seg ensomme
etter atlivet hadde endret seg som fglge av covid-
19 (Rgde Kors, 2020). Mental Helses Hjelpetele-
fon informerte om at det har veert 1630 flere unge
under 26 ar som har diskutert temaer som selv-
mord og spiseforstyrrelser i deres chattefunksjon
sammenlignet med i fjor. Kirkens SOS har rap-
portert & ha fatt mer enn 5000 telefoner fraunge

F lere har i den siste tiden meldt sin bekym-

under 18 &r fra 21. mars til 21. mai, og halvpar-
ten avungdommene som ringte inn, hadde selv-
mordstanker (Fredriksen & Henschien, 2020).
Disse rapportene understreker hvor viktig det
er at det gjgres studier som ser p& hvordan ung-
dom har blitt pavirket av koronatiltakene.

Som psykologer ansatt ved en psyKkisk hel-
severnenhet pa somatisk barneavdeling (Syke-
hus-BUP) mgter vi ungdom som legges inn p&
sykehuset grunnet intoksikasjon (intoks) i selv-
skadende eller suicidal hensikt.I denne sammen-
heng refererer intoks til en overdose med lege-
midler. Oftest omfatter dette paracet, ibux eller
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ungdommens mentale tilstand som folge av nedstengningen av samfunnet under pandemien.
Her fra Youngstorget i Oslo under nedstengningen. Foto: Stian Lysberg Solum / NTB Scanpix

vurdert for selvmordsrisiko av oss fgr utskrivelse. Ungdommene kommer
fra hele Akershus universitetssykehus (Ahus) sitt opptaksomrade til Barne-
og ungdomsklinikken (BUK). BUK er landets stgrste barneavdeling med .
behandlingsansvar for barn og ungdom fra Follo, Oslo-bydelene Alna, Gro- Var kunnska P Oom
rud og Stovner og fra Romerike og Kongsvinger. Vart kliniske inntrykk er at un g C| ommens utvi k | in g S-
forekomsten av intoks har veert gkende de siste drene, med en seerlig gkning ) o
det siste halve &ret under koronapandemien. Vare sosiale liv innskrenkes oppgaver kan bidra til a
som fplge av smittevernstiltakene, og ungdom synes & veere en gruppe som g enerere h vp oteser om
har fatt det spesielt vanskelig under disse omstendighetene. Var kunnskap
om ungdommens utviklingsoppgaver kan bidra til 4 generere hypoteser om hvorfor un g dommer ser
hvorfor ungdommer ser ut til & veere ekstra sarbare for sosial nedstengning. ut ti | é vaere e k stra s é r b are
En gkende bekymring for ungdommenes psykiske helse under koro- ) )
napandemien gjorde at vi i november 2020 underspkte falgende spors- | O SOSIal Nedsten gning
mal neermere: Kunne vart kliniske inntrykk av gkt forekomst av ung-
dom innlagt med intoks bli gjenspeilet i avdelingens statistikk? Og kan
utviklingspsykologisk kunnskap om ungdom tilby en forstielsesramme
for deres sarbarhet for sosial nedstengning? Vart hovedformal har veert
4 legge frem noen forelgpige tall pa forekomst av intoks blant ungdom
under koronapandemien i vart opptaksomrade, samt se dette fenome-
net i lys av utviklingspsykologi.

andre tabletter som ungdommen har tilgang til. Noen kombinerer ogsa slike
legemidler med alkohol eller narkotiske stoffer. Disse ungdommene blir

METODE

Som en del av et kvalitetsforbedringsprosjekt i var avdeling (2021_27_
SKROVE) har vi undersgkt forekomsten av ungdom innlagt med intoks

fra 2016 til 2020. Nar ungdom legges inn pa BUK med intoks, registreres

de med diagnosekodene T4n: Forgiftning med terapeutiske legemidler og

biologiske substanser eller T50.9: Andre og uspesifiserte legemidler og bio-
logiske substanser, med bidiagnose X6no0: Villet egenskade i DIPS. Disse

diagnosekodene ble benyttet i et elektronisk sgk fra journalsystemet for
adundersgke hvor mange pasienter som hadde blitt registrert med nevnte

diagnoseriperioden 2016-2020. Vi har gjort ssmmenligninger i prevalens

ar mot ar, samt maned mot méned per ar. Vi har ogsa regnet ut et giennom-
snitt pa forekomsten per maned fra 2016 til 2020 for 8 sammenligne dette

med forekomsten per maned i2020. Kjgnn og alder har ogsé blitt undersgkt.

Forekomst

Resultatene viste at det har veert en gkende forekomst per ar av ungdom
innlagt med intoks i suicidal eller selvskadende hensikt fra 2016 til 2020
(se tabell 1). Totalt var det en forekomst pa 157 ungdommer med intoks,
med en kjgnnsfordeling pa betraktelig flere jenter (89,2 %) enn gutter
(10,8 %). Kjgnnsforskjellen har veert stabil gjennom alle &rene, med 0-5
gutter innlagt i ret. Gjennomsnittsalderen har holdt seg relativt stabil
gjennom alle arene (15,8 ar). Oversikten viste hgyere prevalens de tre
siste arene sammenlignet med 2016 og 2017. Det har veert stor variasjon
fra maned til maned i samtlige ar. Aret med hgyest forekomst var 2020
(n = 40). Dette aret 14 over manedsgjennomsnittet for alle 4rene i juni
til november, med unntak av september. Juni, juli, august og novem-
ber hadde i tillegg en hgyere forekomst totalt per maned sammenlignet
med de foregdende &rene. Mars og september skilte seg ut i 2020, med
betydelig feerre tilfeller registrerte ungdom med intoks. M&neden med
hgyest forekomst i 2020 var november. »
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Uavhengig av hvem vi

er, hvor vi er i livet, om

vi trives i selskap med fa
eller mange, er vi sosiale
vesener og grunnleggende
avhengige av andre

TABELL 1 viser antall intoks per ar fra 2016 til 2020:

Ar N* Gj.snitt alder (spenn)™
2016 23 15,7 ar (14-18)
2017 23 16,0 ar (11-18)
2018 36 15,4 ar (12-18)
2019 35 15,7 ar (12-18)
2020 40 16,0 ar (13-18)
Alle ar 157 15,8 ar (11-18)

*Merk: Dataene ble innhentet i november 2020, og data for desember forela ikke da undersg-
kelsen ble gjort. Data for desember er derfor fiernet i samtlige av arene.

**Kjonnsfordelingen: 89.2 % jenter, 10.8 % gutter.

DISKUSJON

Fra2016 til 2020 har forekomsten avungdom som legges inn p4 BUK med
intoks gkt, og vi ser en seerlig gkning fra 2018. Vi finner dermed bekref-
telse pa vart kliniske inntrykk av at vi har mgtt flere ungdommer som
folge av intoks de siste arene. Dette samsvarer med tidligere forskning
som har vist gkt prevalens av selvskadende atferd hos ungdom (Tgr-
moen et al., 2020). Den betydelige kjgnnsforskjellen med flere jenter er
ogsa i trdd med forskning, som peker pa at jenters selvskadende atferd
oftere krever medisinsk oppmerksomhet, mens gutter oftere gjgr en mer
indirekte og voldelig form for selvskading, som 4 opps@ke en slasskamp
(Laye-Gindhu & Schonert-Reichl, 2005).

Funnene som vi rapporterer mer spesifikt fra 2020, mé tolkes med
varsomhet, da utvalget er relativt lite og med betydelig minedlig varia-
sjon gjennom alle arene. Vi kan ikke, basert pd vare resultater, fastsla en
gkning av intoks i etterkant av at koronatiltakene ble innfgrt. Samtidig
tegner det seg et bilde som samsvarer med, og tallfester, en bekymring
som har veert rapportert om fra flere hold som fglge av koronapande-
mien. Var kliniske opplevelse av hgy forekomst det siste halve areti2020
kan sies & delvis stemme, seerlig i feriemanedene og november, som var
tidspunktet vi bestemte oss for & ta ut tall. Diskusjonen vil i det videre
hovedsakelig sentreres rundt forekomsten vi har sett i 2020, da under-
spkelsens hovedformal er & bidra til gkt kunnskap spesifikt knyttet til
intoks i koronapandemien.

Nasjonalt kunnskapssenter om vold og traumatisk stress publiserte i
desember en omfattende rapport om vold, overgrep og psykisk helse blant
ungdom i Norge varen 2020 (Hafstad & Augusti, 2020). Rapporten viste
hvordan ungdom opplevde situasjonen i juni 2020. En av konklusjonene
var at koronakrisen rammet ekstra hardt de ungdommene som i utgangs-
punktet hadde et hjelpebehov. De som tidligere hadde fatt behandling
for psykiske helseplager, opplevde stgrst byrde av bekymringer, psykiske
plager, smerter, ensomhet og redusert livstilfredshet. @kningen i antall
ungdom innlagt pa BUK etter intoks siste halvar i 2020 virker 8 sammen-
falle med pastanden om at ungdom som i utgangspunktet hadde et hjel-
pebehov, fikk det vanskeligere. Flesteparten av dem vi har mgtt, hadde
eller har hatt oppfelging i barne- og ungdomspsykiatrien, og en del ogsi
av barnevernstjenesten.

Mars 2020 skiller seg fra mars maned de tidligere &rene, med betyde-
lig feerre tilfeller av registrert intoks. I fjor 12. mars stoppet samfunnet
opp. De fleste oppholdt seg hjemme, skolene stengte, fritidsaktiviteter



ble satt pa pause, helsetilbudet ble begrenset
eller stanset i pavente av tilstrekkelig gode digi-
tale lgsninger. I denne perioden ble det meldt
bekymring fra flere hold, blant annet barne-
vernet og helsetjenestene (psykisk helsevern
og somatikk) om en nedgang i antall henven-
delser (Skogstrgm & Ringnes, 2020). Vare data
samsvarer med den rapporterte tendensen til
nedgang i henvendelser til hjelpeapparatet i
samme periode av pandemien. En undersg-
kelse av pandemiens innvirkning pa selvska-
ding, publisert i The Lancet i desember 2020,
fant den samme tendensen. Studien viste en
nedgang pa 40 % i henvisninger om selvskade
til liaison-psykiatrien i England de fgrste seks
ukene etter nedstengningen i mars (Kapur et
al., 2020). Vi kan imidlertid ikke trekke noen
slutninger om at vire data er relatert til ned-
stengningen.

Forekomsten i 2020 fra og med juni til
november 14 over gjennomsnittet for de
samme manedene i 2016-2020. Szerlig hoyt
14 november. Hafstad og Augusti (2020)
papekte i sin rapport at vi siden juni har gatt
inniendaen «smittebglge», og at situasjonen
nd kan veere forskjellig fra hva deres rapport
viste. Det presiseres at det derfor er viktig at vi
fortsetter & undersgke hvordan krisen pavir-
ker ungdom, samt sgrger for at sdrbare ung-
dommer blir fulgt opp. Vare resultater gir et
bilde p&4 hvordan forekomsten av intoks blant
ungdom har artet seg ogsa i den «andre smit-
tebglgen». Tendensen til gkningen vi har sett
idenne perioden, gir grunn til bekymring for
at ungdommene har fatt det vanskeligere i
denne tiden.

Nedstengningen av viktige sosiale are-
naer synes a bidra til gkt ensomhet blant sr-
bare unge. Bekkhus og kollegaer (2020) fant i
sin studie av hvordan ungdom har det under
covid-19, at de savnet fysisk kontakt med ven-
ner, og dette var assosiert med ensomhet og
psykiske helseproblemer. Uavhengig av hvem
vier, hvor vi erilivet, om vi trives i selskap med
fa eller mange, er vi sosiale vesener og grunn-
leggende avhengige av andre. A oppleve tilhg-
righet og kontakt med andre er viktig for oss
(Baumeister & Leary, 1995). Fraveer av kontakt
og forbundethet med andre er kilde til ensom-
het. Ensomhet opplever vi ogsa nar kontakten
med andre er mindre enn vi selv skulle gnske.
Den ensomme vil fgle seg mer sarbar, ensom-
heten aktiverer kroppslige stressystemer, og

den ensomme blir spesielt arvaken og opp-
merksom pa potensielle trusler (Hawkley &
Cacioppo, 2010). Ensomhet virker negativt inn
pa livstilfredshet og helse (Stgren et al., 2020).
Ikke bare faktisk utestengelse, men ogsa den
subjektive opplevelsen av utestengelse eller
fraveer skaper tilsvarende stressreaksjon. Vi
kan ikke fastsla noe om hvorvidt ungdommene
vi har mgtt etter intoks har kjent pa ensomhet,
men vi kan anta at det for noen har veert tilfel-
let, da de alle har fatt sine sosiale arenaer inn-
skrenket i perioder.

Fra et utviklingspsykologisk perspektiv
kan man tenke seg at nedstengningen ogsa
rammer sentrale utviklingsoppgaver som
er unike for ungdommer, og at dette er noe
av arsaken til hvorfor de blir seerlig sdrbare
for koronatiltakene. Lgsrivelse og en gradvis
bevegelse mot selvstendighet er en av disse
utviklingsoppgavene. Betydningen av fami-
lien trer i bakgrunnen nar vi blir teniringer.
Relasjonen til jevnaldrende og samspillser-
faringer med dem blir viktigere. Vennere-
lasjoner mykner overgangen fra det a veere
beskyttet og ivaretatt av familien til plutse-
lig & skulle sta pa egne ben (Wrangsjo & Salo-
monsson, 2010). Ved & danne relasjoner uten-
for familiens kjente rammer kan ungdommen
gve seg pa selvstendighet. En forutsetning for
denne gvingen er at ungdommen oppholder
seg pa arenaer og deltar i aktiviteter utenfor
hjemmet. Under pandemien har ungdom-
mene blitt fratatt arenaene der de kan mgte
jevnaldrende, og som er sentrale for modning
og utvikling. Nar skoler og fritidsaktiviteter
holdes stengt, risikerer ungdom 4a bli stanset
i sin utvikling.

Identitetsutvikling er en annen viktig ut-
viklingsoppgave for ungdom. Her er relasjo-
nen til venner sentral. Venner deler gleder og
sorger, opplevelser og erfaringer. Venner er
noen a speile segisom virkelig forstér, nar de
voksne «ikke skjgnner noen ting» (Wrangsjo &
Salomonsson, 2010). Ungdommer som har det
vanskelig hjemme, kan fa erfaringer med 4 bli
tatt imot med stgtte og forstéelse i situasjoner
der de ellers har mgtt avvisning eller fraveer.
I samveer med venner kan man eksperimen-
tere med det som ikke lar seg eksperimen-
tere med i familien: roller, seksualitet, alko-
hol, klesstil eller lignende. Sosialt samspill
med jevnaldrende gir muligheten til identi-
fisering med andre enn foreldre. Tilgang til
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Under pandemien har

ungdommene blitt fratatt
arenaene som er sentrale
for modning og utvikling

andre verdier og veeremater gir anledning til 4 utvikle egne verdier,
holdninger og preferanser. Slik kan ungdommen ta stilling til, i ste-
det for & direkte adoptere, familiens verdier og holdninger (Wrangsjo
& Salomonsson, 2010). Nar det sosiale livet ma begrenses grunnet smit-
tevern, kan man tenke seg at dette kan pavirke identitetsutviklingen
negativt. Tilgangen til andres verdier og veeremate avhenger kanskje
enda mer av det ungdommen ser via sosiale medier. Tar man videre
med BekKkhus og kollegaers (2020) funn om at gkt tidsbruk pé sosiale
medier var assosiert med en darligere psykisk helse, kan vi bli ytter-
ligere bekymret.

Livsbelastninger, vedvarende stress og manglende erfaringer er alle
faktorer som utgjgr en risiko for skjevutvikling eller stanset utvikling.
Slike faktorer virker negativt inn pa kapasiteten vi har til a tale, og hdnd-
tere, senere belastninger (Nordanger & Baarud, 2017). Det er rimelig &
anta at ungdommene som legges inn med intoks, har med seg negative
erfaringer forut for overdosen, og at de dermed har en darligere toleranse
for nye stressorer. Eksempler pa slike stressorer kan veere at fritidsklub-
ben stenges og lengre perioder med hjemmeskole. En nylig studie p4 809
canadiske ungdommer viste at covid-19-relatert stress var assosiert med
gkning i villet egenskade (Robillard et al., 2021). Sammenhengen mel-
lom de to ble mediert av vansker med emosjonsregulering. Den indirekte
effekten av covid-19-relatert stress pa villet egenskade, via emosjonsre-
guleringsvansker, var sterkere for ungdommer som fulgte rdd om sosial
distansering. Vansker med emosjonsregulering star ofte sentralt i pro-
blematikken til ungdom vi meter etter intoks. Denne studien kan séle-
des gi stptte til hypotesen om at ungdommene vi mgter, har veert spesielt
sarbare for stressorer forbundet med pandemien.

Ungdommer beskriver at selvskading kan ha ulike funksjoner, for
eksempel & regulere vanskelige fglelser. Selvskadingen kan ogsa opple-
ves ngdvendig for & uttrykke fglelser og frustrasjon som det er umulig &
sette ord pa, et forsgk pa & kommunisere (Stdnicke, 2019). Ungdommer
har under nedstengningen blitt frargvet sosiale arenaer der de kan fa
utlgp for samt bearbeidet vanskelige fglelser og erfaringer. Nar mulig-
heten til deling av det smertefulle innskrenkes, blir ungdommene mer
overlatt til seg selv og ma ta i bruk andre strategier for & hindtere det
uhindterlige. Dette gker var bekymring, spesielt for de ungdommene
som strevde psykisk forut for pandemien.

Styrker og begrensninger

Vart arbeid inneholder utelukkende deskriptiv statistikk. Vi kan ikke si
noe om hvorvidt observert gkning i forekomst av ungdom innlagt med
intoks er direkte relatert til nedstengningen av ungdommens sosiale
arenaer. Det ville styrket undersgkelsen om vi kunne rapportere noe
om bakgrunnen for handlingen til de aktuelle ungdommene. Samtidig
understreker var undersgkelse behovet for forskning som ser pa hvor-
dan den sosiale nedstengningen bidrar til darlig psykisk helse blant ung-
dom. Vi trenger mer kunnskap om hvordan vi kan bevare arenaer der
ungdom far anledning til bearbeidelse, modning og utvikling, innenfor
rammene av smittevern.

KONKLUSJON
Vér undersgkelse viste en tendens til gkning i antall ungdommer inn-
lagt etter intoks i selvskadende eller suicidal hensikt det siste halve aret



i 2020. Denne tendensen mener vi er viktig
at blir belyst i debatten rundt hvordan ung-
dommen har det under koronapandemien. Vi
kan ikke konkludere med at gkningen henger
direkte sammen med nedstengningen. Sam-
tidig gjor tallene oss bekymret nar vi ser dem
i sammenheng med utviklingspsykologisk
kunnskap, forskning pa covid-relatert stress
og rapporter fra det gvrige hjelpeapparatet.
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Psykologen
som hybrid leder

Tolv ar som sykehusdirektar har gitt rikelig anledning til &
prave og feile som leder. Her er ti viktige erfaringspunkter.

sykologforeningen gnsker flere psykolo-
P gerinnilederstillinger. Det reiser spors-
malene om hva som er psykologifagets
ledelsesperspektiv, og ikke minst hvilke even-
tuelle fortrinn det har i forhold til andre ledel-
sesperspektiver (Gloppen, 2020). I utgangs-
punktet stiller dette perspektivet pa linje med
andre profesjonsbaserte eller teorifaglige ledel-
sesperspektiver, som alle har sine begrensnin-
ger og sterke sider. Det eksisterer i dag ikke en
enkel ledelsesmodell som sammenfatter det
vell av forskningskunnskap som finnes om
ledelse og organisasjon. Bass Handbook of Lea-
dership (Bass, 2008), et standardverk med en
omfattende oppdatering av metoder og teori
innenfor ledelsesfeltet, har over 10 000 hen-
visninger og redegjor for 5-8 alternative per-
spektiver pa ledelse. Konklusjonen er at ingen
har forelgpig oppskriften pa hva som er god
ledelse, det fins ingen fasit. Det er et stort spil-
lerom for ulike typer lederatferd s& lenge med-
arbeidere og oppdragsgivere opplever den som
nyttig og verdiskapende, og at en leverer for-
ventede resultater (Jacobsen & Thorsvik, 2019).
Ledelsesforskningen er lenge blitt kritisert
for at det er for stor avstand mellom ledelse
som vitenskapelig disiplin og det som kalles
for praktisk ledelse (Klev & Vie, 2014). Ledere
sliter sdledes med 4 se sammenhengen mellom
teoretiske beskrivelser av ledelse og den prak-
sis de opplever i hverdagen. Det peker pa beho-
vet for en praksisempiri der ledere selv bidrar
med refleksjoner, fortellinger og omtale av egen
lederpraksis. Helseforetakene, som inkluderer
sykehusene, er psykologenes stgrste arbeids-
plass. Jeg vil i denne artikkelen formidle noen
erfaringer som leder av Diakonhjemmet Syke-
hus i Oslo i perioden 2002-2013.

MIN BAKGRUNN

Jegble utdannet som psykologi1976 og gikk tid-
lig inn i ledelse, forst som leder av bistandspro-
sjekter i Guatemala (Skjgrshammer, 1984), senere

som fag- og mellomleder i hgyskolesektoren, og

som studierektor for videreutdanning i «Orga-
nisasjon og ledelse» for ledere i helse- og sosial-
sektoren. Erfaringene mine fra disse undervis-
nings- og lederrollene tydeliggjorde at jeg trengte

et bredere perspektiv pd organisering av helsetje-
nester enn det psykologifaget representerte. Det
resulterte i at jeg tok en Master of Public Health

ogsenere doktorgrad i Folkehelsevitenskap med

en avhandling om «Cooperation and conflict in

health care» (Skjgrshammer, 2002).

Jeg har i lgpet av 12 r som sykehusdirek-
tor hatt rikelig anledning til & utgve, preve og
feile i, praktisk ledelse. Det fglgende er ti vik-
tige erfaringspunkter.

1. Pasienten fgrst og sist

Sykehus og helseforetak er fgrst og fremst til
for & behandle og lindre pasienters sykdom,
lidelse og smerte. Dernest er det en arbeids-
plass og viktig utdannings- og forskningsarena.
Men det er «Pasienten fgrst!», som det heter
i en viktig utredning fra 1997. Vi kunne ogsa
lagt til pasienten sist, og i dette mellomrom-
met ligger ansattes faglige kompetanse. Syke-
hus klarer ikke & gjgre mer for pasienter enn det
ansatte har kompetanse, ferdigheter, kunnska-
per ogtid til. Derfor er det ngdvendig for ledere
4 monitorere kompetansesituasjonen, og sgrge
for videreutdanning og at personalet er i front
innenfor virksomhetens domene. Kompetanse
er alfa og omega; sykehus verken kan eller bgr
gjore noe de ansatte ikke har kompetanse til.
I denne samhandlingen mellom pasienter og
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Pa samme mate som
klinikere ma elske sine
pasienter, ma ledere
elske klinikk!

helsearbeidere er det viktig & ha in mente at sykehus tradisjonelt har veert
«totale institusjoner», blant annet karakterisert av en svak og passiv pasi-
entrolle. Seerlig er det viktig at det er en ledelse med like sterk lojalitet til
pasienters interesser som til ansattes.

2. Sykehus er hybride organisasjoner som krever hybrid ledelse
Forut for spgrsmélet om hva som er god ledelse, gar spgrsmél som: Hva
slags organisasjon er det som skal ledes? Hvilke oppgaver er den satt til
& lpse? Hvilke krav gjelder for virksomheten? Hvilke ressurser dispo-
nerer den, og hva er de ansattes kompetansegrunnlag? Det er fgrst nar
slike spgrsmaél er avklart, at det gir mening a spgrre om hva som er god
og fornuftig ledelse.

Sykehus er komplekse kunnskapsorganisasjoner som er vanskelig a
forsté og krevende 4 styre. Et sykehus er ikke én organisasjon, men en
hybrid organisasjon som bestar av krysninger eller sammenkoplinger av
fire forskjellige underliggende organisasjoner eller «<verdener» (Glouber-
man & Mintzberg, 2001):

« Den biomedisinske (domineres av legeprofesjonen)

- Pleie og omsorg (domineres av sykepleieprofesjonen og annet helse-
personell)

« Administrasjon og ledelse (ledere, sykehusadministrasjon)

« Lokalsamfunn (kommunehelsetjeneste, lokal politikk og administrasjon)

Disse fire «<verdenene» har ulike oppgaver, domineres av ulike faglige rasjo-
naliteter i form av sprak og tankesett, og har ulike mater & organisere seg
pa. Mellom verdenene er det Klgfter, seerlig mellom sykehusledelse og
de helseprofesjonelle, men ogsd mellom den biomedisinske verdenen og
sykepleieverdenen, der ledere og ansatte mé finne méater  balansere disse
ulike rasjonalitetene pa i forhold til hverandre (Berge et al., 2016). Det kre-
ver hybrid ledelse med vekt pa tverrfaglig kommunikasjon og utvikling av
felles sprak og virkelighetsforstielse (Byrkjeflot & Kragh Jespersen, 2014).
Vi ser hvor krevende det er i diskusjonen om new public management og
sparsmalet om hvordan helsesektoren bgr struktureres og styres.

3. Ledelse i forlengelse av administrasjon
og underlagt virksomhetsstyring

Overraskende mye ledelse ligger i forlengelse av ngdvendig daglig admi-
nistrasjon pa den ene siden og av offentlig definert virksomhetsstyring pa
den andre siden (Skjgrshammer et al., 2012a). Det har gkt stort i omfang
de senere arene og begrenser ledelsesrommet, noe som kommer over-
raskende pé nye ledere. Sykehusene styres né av 50 lover, 130 forskrif-
ter, arlige oppdragsdokumenter, som for Helse Sgr-@st sist r var pa 15
sider, 11 offentlig tilsynsetater som fglger opp virksomhetene og et rela-
tivt komplisert gkonomisk styringssystem. Mye ledelse bestar séledes i
oppfelging og iverksettelse av styringskrav. Nar det gjelder gkonomi, fin-
nes det f& om ingen muligheter til 4 arbeide pé inntektssiden, alle nye
kostnader og innsparingskrav ma tas via utgiftssiden. Det er de feerreste
ansatte som ser pé effektiviserings- og nedskjeeringskrav som spennende
faglige oppgaver. For klinikere oppleves disse kraveneutelukkende a ga
pa bekostning av kvaliteten i behandling og pleie.

Mellom styringskrav og administrasjon ligger det imidlertid et stort
apent rom for ledelse. Det er det som dreier seg om innovasjon og forbe-



dring av arbeidsprosessene. Her spiller lederen
en avgjgrende rolle i tilrettelegging og oppfal-
ging av kreative arbeidsprosesser som erneerer
gode ideer, innspill og engasjement fra ansatte
(Berge et al., 2016).

4. Ledelse er alltid kontekst-
og situasjonsbetinget

All helseledelse foregr pé kort sikt innenfor
grenser satt av velferdsstatens rammebetin-
gelser og den gitte helsepolitiske situasjonen.
Det er en lgpende oppgave for ledere & holde
seg a jour med hva som skjer i omgivelsene,
og oversette eksterne krav og forventninger
til det indre liv i organisasjonen. De ma prak-
tisere aktiv analyse av kontekst og situasjoner,
og vurdere om det bgr initieres ad hoc-tiltak
eller endringsprosesser. At lederteamet funge-
rer er avgjgrende for 4 klare det pd en god méte
og for 4 kompensere for lederens svakere eller
manglende kompetanseomrader. For psyko-
loger som ledere i helsesektoren kan det veere
at de har begrensede «kroppskunnskaper» og
svakt utviklet tverrfaglig helseperspektiv som
kan veere en ulempe nar ulike fagrasjonaliteter
skal knyttes sammen. I mange sammenhenger
har psykologer veert sterke forkjempere for eget
fagperspektiv og faglighet. En leder med psy-
kologbakgrunn kan siledes lett oppfattes mer
som en solist enn lagspiller og derved ikke fun-
gere tilstrekkelig samlende som leder.

Store deler av ledelsesfunksjonene i sykehus
ivaretas av fagprofesjonelle gijennom egne auto-
riserte fag- og ansvarsomrader. De formelle
lederne er siledes ikke de eneste som utgver
ledelse. Profesjonelle medarbeidere med hgy
fagkompetanse og hgy faglig status har ofte
stor innflytelse. For & kunne bli handlingsdyk-
tig som leder er det ngdvendig & bli godt kjent
med ikke bare den formelle delen av organisa-
sjonen, men ogsa den uformelle med sine per-
songallerier av uformelle ledere og opinions-
dannere. Til sammen utgjgr disse det som ofte
kalles for «den dominerende allianse», en blan-
ding av innflytelsesrike formelle og uformelle
ledere. Det er aktgrer som helst bgr veere med
pa laget, og som en i hvert fall ma unnga a ha
som motstandere, for & giennomfere endrings-
ogutviklingsprosesser. De fleste slike prosesser
tar tid. Lederen ma ha bygd seg opp tilstrekke-
lig tillits- og troverdighetskapital nér det gjel-
der «den dominerende allianse», som matcher
stgrrelsen pa det som skal oppnas. Lederen er

avhengig av en image som gj@r det troverdig
at dette far vi til. De fleste helsearbeidere er
skeptiske til de store endringene, de har dar-
lige erfaringer med at utbyttet ikke stér i for-
hold til innsatsen. Sa jo mindre biter endringer
kan deles opp i, jo bedre er det.

5. Oppfelging av konflikter

Arbeidsdagen ien helseorganisasjon vil over tid

veere full av faglige uenigheter, endog disput-
ter, som finner sine mer eller mindre tilfreds-
stillende lgsninger, stort sett i form av kompro-
misser. Slike uenigheter er positive utvekslinger
somdriver arbeidet fremover. Konflikter oppstar
nir de vanlige og innarbeidede mekanismene

for problemlgsning i organisasjonen ikke lenger
fungerer eller gir utilfredsstillende resultat, og

det skapes negative vedvarende folelser mellom

partene. Det kan fa gdeleggende innvirkninger
péarbeidsmiljpet og redusere arbeidsprestasjo-
nene og kvaliteten pa behandlings- og omsorgs-
arbeidet. En viktig lederoppgave er a sgrge for at
det tas tak i konflikter, og at en forbedrer virk-
somhetens evne til & arbeide systematisk med

konflikthandtering. Enhver helseorganisasjon

trenger et program for konflikthandtering i til-
legg til padkrevde varslingsrutiner. Et slikt pro-
gram inneholder oversikt over virksomhetens

prosedyrer for konflikthdndtering, redegjor for
ulike metoder og veiledningstilbud og iverkset-
tes gjennom et undervisningsprogram for alle

ledere. Mottoet ma veere at «en liten konflikt er
begynnelsen pé en god lgsning», og at ansatte

leerer seg hvordan de kan veere rykende uenige

uten at samarbeidet lider (SKjgrshammer, 2002).

6. Verdier i praksis

Jo mer det snakkes om gkonomi, effektivise-
ring og produktivitet, jo mer ma det snakkes om
verdier og hvorfor sykehuset er til. Sykehus er
ikke til for & tjene penger, men for & behandle
pasienter og lindre smerte, der gkonomi er et
virkemiddel og ikke et méal i seg selv (Skjors-
hammer et al., 2012a). De ansatte er opptatt
av organisasjonsetikken og hverdagsverdiene
som de gnsker a realisere i praksis. De fleste
har valgt sin yrkesutdannelse fordi de gnsker
& gjgre en innsats for andre mennesker, og det
vil veere feil om sykehuset ikke ernaerer denne
moralske siden av arbeidsmotivasjonen. Ver-
dier er ogsa viktig for pasienter og pargrende,
og signaliserer hvordan de kan forvente a bli
behandlet. For mange er det helsevesenet som i

»
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siste instans definerer deres menneskeverd. En
sykehusinnleggelse eller et mpte med helseve-
senet handler siledes om mer enn hjelp til hel-
seplager. Det handler ogsa om a bekrefte pasi-
enters menneskeverd. Helsevesenet mangler
ikke gode verdier, men det er en leders oppgave
& sgrge for at de holdes oppe, og at en reflek-
terer over hvordan de realiseres i arbeidshver-
dagen. Det vil uunngaelig oppsta kollisjoner
mellom ulike verdier, noe vi ser stadig mer av
i dag mellom gkonomiske og behandlingsfag-
lige verdier. Her ma ledere engasjere seg for &
prioritere og mediere mellom verdier (SKkjgrs-
hammer & Aadland, 2009).

7. Skal vi fa et bedre helsevesen,
ma planleggingen forbedres

«Hvordan kan det veere si godt og darlig under
samme tak?» var tittelen pa en sykehusutred-
ning noen ar tilbake, der blant annet pasient-
logistikken ble beskrevet som et «uforutsigbart
eventyr». Mye organisasjonsplanlegging har
bedret seg siden den gang, men fremdeles gjel-
der det at planleggingsprosessene méa forbedres

innenfor de begrensninger som fglger av man-
glende kunnskap og usikkerhet om det som skal

planlegges (Skjgrshammer, 2004). Det gjelder &

finne frem til det optimale omfang av planleg-
ging, verken for mye eller for lite p4 ulike sam-
handlings- og koordineringsomréder. Det synes

fremdeles & veere en stor ubalanse mellom res-
sursbruken som gar inn i turnusplanlegging,
sammenliknet med pasientplanlegging. Det er
ogsd mangelfull kopling mellom ulike planleg-
gingsaktiviteter, seerlig arsplanleggingen med
konkretisering av aktiviteter og budsjett, og
hvordan det som planlegges, kan bidra til 4 rea-
lisere gnskede verdier-i-praksis. Her er det en
lederoppgave & kunne gjennomfare det under
overskriften «verdibevisst virksomhetsledelse».

Mye planlegging og koordinering, og ikke

minst problemene som oppstar nar disse funk-
sjonene svikter, foregar pa ulike mgtearenaer.
Mgter er en viktig ledelsesarena for & ivareta
behovene for informasjon og kommunikasjon,
tabeslutninger og ikke minst for & utvikle felles

«mind set». Men mgter representerer en stor res-
sursinnsats i form av arbeidstid. Dessverre har
«mgter» et darlig rykte og bgr jevnlig vurderes

med henblikk pa hvordan de fungerer. Det gjel-
der alt fra & gijennomga hvilke mater som er ngd-
vendig 4 ha, hvem som skal delta, hva som er for-
malet og agendaen, om det varer for lenge eller

for kort og ikke minst hvordan mgter ledes. Her
trenger lederen & veere et forbilde ved 4 sgrge for
at det blir sendt ut innkallinger med agenda, at
mgter begynner og slutter til riktig og fastsatt tid,
og at kommunikasjonen dreier seg om det som
er mgtets hensikt. Lederen bgr ha en ambisjon
om «alltid & veere best forberedt» til sine mgter.

8. Ledelse «by walking around»
Ledelse «by walking around» ble formulert pa
1970-tallet og er fremdeles en gyldig metode.
Det kan gjgres slentrende og uplanlagt gjen-
nom en avdeling eller arbeidsenhet. Det gir
anledning til & se og hare mye som ellers ikke
dukker opp i mgter og formelle sammenhenger.
Problemet for ledere er at det tar tid, ansatte
kommer bort til deg, og du far greie pa noe du
kanskje ikke gnsket, eller hgre om en ny utfor-
dring eller ide du kunne veert foruten. Men
smipraten som fglger med, apner opp for &
kople seg naermere pa virksomhetens ufor-
melle kommunikasjonsdomene, med sine ryk-
ter og lpsere omtaler om hvordan det star til og
hva som skjer (Skjgrshammer, 2017). Vesentlig
er det ogsa at det reduserer avstanden til leder.
En annerledes og mer systematisk variant
av dette ble utviklet pd Diakonhjemmet og
kalt for «kkommunikasjonsrevisjon». Det er et
«gd—-observere-samtale»-opplegg som repre-
senterer en krysning av «walking around» og
metoder kjent fra kvalitetsarbeidet pa oljeplatt-
former i Nordsjgen (Skjgrshammer, 2010). Den
gjennomfgres som en svaert langsom spaser-
tur gjennom en avdeling eller post, der lederen
sammen med utvalgte deltakere fra arbeids-
enheten praktiserer aktiv observasjon, kom-
menterer det de ser, sjekker ut og spar hver-
andre vedrgrende egne visuelle observasjoner,
noterer seg folelser og det estetiske inntrykk.
Deltakerne oppmuntres til 4 ta et rent pasient/
pargrende-perspektiv og gjerne anlegge et kri-
tisk blikk. Dernest lager man en handlingsplan
som fglges opp. Opplegget gir ogsd en inngang
til organisasjonens uformelle sider.

9. Emosjonelt arbeid

Sykehus er emosjonelle organisasjoner, der det
4 ivareta og bearbeide folelser er en viktig del
av arbeidet. Det gjelder seerlig pasienters og
pargrendes folelser knyttet til innleggelse og
behandling, men ogsa ansattes fglelser er sen-
tralt. Det & kunne fungere profesjonelt innebee-
rer pa den ene siden a ta imot og bearbeide alle



typer folelser som fglger av pasientkontakten,
og pa den andre siden bearbeide sine egne fglel-
sene som oppstar i dette mgtet og i samarbeidet
med kolleger. Dersom man ikke klarer & takle

disse folelsene, kan det f4 negative konsekven-
ser for personlig fungering og arbeidsinnsats. En

del av jobben er sdledes emosjonelt arbeid som

ihovedsak innebeerer & snakke om fglelser med

pasienter, pargrende og kolleger. I slike sammen-
henger er de instrumentelle fagsprakene oftest
utilstrekkelige med sin vektlegging av rasjona-
litet og handling. Her kan estetisk kommunika-
sjon gjennom visuell kunst og poesi veere til hjelp.
Det dpner opp der fagsprakene ikke nér frem, og
setter ord pa det vi ikke helt skjgnner, men for-
nemmer (SKkjgrshammer, 2010, 2012b).

10. Ledere ma elske klinikk!
P& samme mate som klinikere ma elske sine
pasienter, mé ledere elske klinikk! Det er her i

mgtet mellom pasienter og behandlingsperso-
nell at sykehuset realiseres. Det er her «sann-
hetens gyeblikk» om virksomheten ligger: et
mantra som hele tiden ma gjentas.

Hvordan settes sd psykologer i stand til &
lede p4 en god méte? P4 samme maéte som for
psykologifaget for gvrig dreier det seg langt pa
vei om & ha god translasjonskompetanse. Det
vil i sykehus si evnen til & tilegne seg og over-
sette kunnskap om helseledelse, helsearbeid
og organisering av helsetjenester til praktisk
ledelse i arbeidshverdagen, og reflektere over
hensiktsmessigheten av egen lederatferd i slike
sammenhenger. Det gjelder & veere tett pa virk-
somheten, kommunisere bredt, 1gse problemer
og flaskehalser, stimulere til engasjement og
veere til nytte. Det hele bgr veere biret oppe av
grunnleggende holdninger preget av samar-
beid, respekt, haflighet og genergsitet, alt kledd
i en adekvat estetisk lederstil. x
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Frontline Psychologists: A mapping of services for children
and adolescents with mental health problems

Background: Frontline mental health services for children and adolescents are receiving
increased attention, and all Norwegian municipalities were required to hire a clinical
psychologist by 2020. However, we know little about what role clinical psychologists have
taken in frontline services in terms of the content of their service or how they differ from other
frontline practitioners.

Objective: The objective was to investigate what types of problems children and adolescents
who receive help from frontline psychologists have, what type of help is being offered, what
improvements are needed, and how the services provided by psychologists differ from those of
other frontline service providers.

Method: The current study is based on reports from 139 psychologists and 832 other
professionals working with children and adolescents in frontline services.

Results: The psychologists report emotional struggles and challenging life situations to be

the most common problems among their service users. Most of the interventions delivered

by psychologists are provided at individual level rather than at group or population level.
Compared with other frontline practitioners, psychologists more often include parents in
sessions with children and adolescents. Both psychologists and other professionals report a
need for increased collaboration across services.

Implications: The results suggest that improvements could involve strengthening collaboration
between frontline and specialist services.

Key words: child and adolescent mental health, frontline services, clinical psychologists
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Psykiske helsevansker hos barn og unge er en av
de starste folkehelse- og forebyggingsutfordringene i
norske kommuner (Helse- og omsorgsdepartementet,
2019). Itrdd med dette har det pagatt en gkt satsing pa
psykisk helsehjelp for barn og unge: Antall helsesyke-
pleiere pé helsestasjonene gker, kompetanseheving er
sattigangi kommunalt barnevern, og alle kommuner
skal ha en kommunepsykolog pa plass. De kommu-
nale forstelinjetjenestene har et gkt ansvar for barn og
unges psykiske helse, men tjenestene er fragmenterte,
ogdeter stor variasjon i innholdet. Dette har gjentatte
ganger blitt kritisert av FNs barnekomite (Barne-, like-
stillings- og inkluderingsdepartementet, 2010; United
Nations, 2018). For & sikre kvalitet i videreutviklingen
trenger vi 4 vite mer om det generelle tjenestetilbu-
det, og hvilken rolle psykologene har inntatt i disse
tjenestene.

Tutgangspunktet skal kommunene ha ansvar for &
hjelpe befolkningen med psykiske problemer som er av
mild og kortvarig karakter, og dette omtales ofte som
lavterskeltilbud, mens mer alvorlige eller langvarige
problemer skal spesialisthelsetjenesten ha ansvaret
for (Helsedirektoratet, 2014). Det er estimert at rundt
58 000 pasienter er i kontakt med det spesialiserte psy-
kiske helsevernet for barn og unge (BUP) arlig, noe som
tilsvarer fem prosent av barne- og ungdomsbefolknin-
gen (Helsedirektoratet, 2018). BUP opplever mange ste-
der et gkt press, noe som kan veere en av arsakene til
at flere med alvorlige, langvarige lidelser blir et kom-
munalt anliggende (Ose et al., 2018). De vanligste van-
skene blant barn og unge som er i kontakt med BUP,
er ADHD-problematikk, etterfulgt av angstlidelser, til-
pasningsforstyrrelser, autismespekterforstyrrelser og
depresjon (Reneflot et al., 2018). Vi mangler imidlertid
tall for hvilke vansker som er vanlige hos barn og ung-
dom som er i kontakt med fgrstelinjetjenesten.

Kommunalt psykisk helse- og rusarbeid omfat-
ter forebyggende arbeid, hjelp med lette og moderat
alvorlige problemer, kartlegging og utredning, iden-
tifisering av mer alvorlige vansker som skal henvises
videre, rehabilitering, oppfelging og skadereduksjon
(Helse- og omsorgsdepartementet, 2019). Det finnes
mange ulike programmer, kurs og tiltak som brukes i
norske kommuner, somiulik grad er kunnskapsbaserte
(Martinussen et al., 2020). Det er ogsa stor variasjon i
hvilke kartleggingsverktgy som blir brukt og kvaliteten
padisse (Paap et al., 2018), og kommunene rapporterer
om behov for gode verktgy i arbeidet med barn og unges
psykiske helse (Helse- og omsorgsdepartementet, 2019).

Ifglge Helsedirektoratet er det et uttalt mal at kom-
munene skal benytte psykologer til 4 i storre grad
arbeide system- og samfunnsrettet, til 4 arbeide mer
helsefremmende og forebyggende rettet mot indivi-

der, grupper og lokalmiljg, og til 4 styrke lavterskel
behandlings- og oppfolgingstilbud og tverrfaglig sam-
arbeid (Helsedirektoratet, 2019). Tidligere rapporter
viser at psykologer i kommunene bruker storstedelen
av sin arbeidstid pé tiltak p4 individniva (Heggland,
Gértner & Mykletun, 2013). Dette skjer til tross for at
flertallet av psykologene selv gnsker & bruke mer tid
pabefolknings- og systemtiltak, og at faringer for psy-
kologer i kommunalt helsevern er at de skal spenne
over bade befolkningsrettet og individrettet arbeid.
I en rapport kom det fram at samtaler med enkeltin-
divider eller foreldreveiledning opptok 62 % av psy-
kologenes tid, mens arbeid mot stgrre grupper opptok
kun 4 % (Heggland et al., 2013). Psykologene i kom-
munene m4 selv sté for prioriteringen av sin arbeids-
tid, og med stor pagang fra barn og unge som gnsker
kliniske tjenester, kan befolknings- og systemtiltak
bli nedprioritert.

Det diskuteres stadig hvordan hjelpeapparatet kan
samarbeide bedre pa tvers av tjenester. A utvikle hel-
severnet i en retning der pasientens behov for koordi-
nerte tjenester mgtes pa en bedre mate, var ogsa bak-
grunnen for samhandlingsreformen (St.meld. nr. 47).
Ifglge Sintef rapporterer 79 % av kommunene at det i
stor grad er etablert rutiner og praksis for tverrsektori-
elt samarbeid (f.eks. mellom helsestasjon, skole og bar-
nevern) for barn og unge med vansker (Ose et al., 2018).
Iopptrappingsplanen rapporteres det imidlertid om at
barn og unge med psykiske vansker mgter mange ulike
aktgrer og instanser som ikke snakker sammen (Prop.
1218). Adnanes og kollegaer (2013) viser at psykologene
i kommunene har et ganske tett samarbeid med helse-
stasjon og skolehelsetjeneste, men at de per 2012 sam-
arbeidet lite med spesialisthelsetjenesten. Satsingen pa
psykologer i kommunene har gkt i denne perioden, og
deteravinteresse a vite hvordan psykologene har blitt
integrert i det kommunale tjenestetilbudet.

Malet for denne artikkelen var 4 undersgke psyko-
logenes rolle i det kommunale psyKkiske hjelpearbei-
det med barn og unge. Mer spesifikt underspkte vi a)
hvilke vansker og alvorlighetsgrad av vansker som er
vanlig blant barn og unge som psykologene moter i
forstelinjetjenesten, b) hva slags hjelp psykologene gir
i form av rammer, innhold og samarbeid med andre,
c) hva psykologene selv mener bgr forbedres med til-
budet, og d) hvordan psykologenes arbeid skiller seg
fra andre som jobber i forstelinjetjenesten.

Metode

Rekruttering og deltagere
Datainnsamlingen ble gjort gjennom en nettbasert
spgrreundersgkelse blant kommunalt ansatte fra hele
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landet som jobber med barn og unges psykiske helse.
Det ble presisert at vi sgkte respondenter som tilbyr
lavterskel psykisk helsehjelp, det vil si uten krav om
henvisning, enkelt 4 oppsgke og i hovedsak ment for
milde og moderate problemer. For i rekruttere delta-
gere benyttet vi oss av adresselister til ansatte i psykisk
helsehjelp i kommunene fra Pedlex. Det ble sendt ut
e-poster til 1270 unike adresser og én purring. I e-pos-
ten oppfordret vi alle mottakere til & sende invitasjo-
nen videre til andre aktuelle respondenter. I tillegg ble

deltagere rekruttert giennom RBUPs nettsider, RBUPS

Facebook-side og Nasjonalt kompetansesenter for psy-
kisk helsearbeid (NAPHA) sine nettsider. Datainn-
samlingen foregikk mellom 21.02.2019 og 21.05.2019.
Sperreskjemaet inneholdt spgrsmél om deltagernes

utdanning, arbeidserfaring, hvilken tjeneste de job-
ber i, hvilke typer problemer de som benytter tjenes-
ten har, hvilke tiltak som gis, og hvilke forbedringer

de gnsker seg i tjenesten.

Tabell 1
Kjennetegn ved respondentene

Potensielle deltagere var alle som jobbet i kommu-
nale tjenester som tilbyr lavterskel psykisk helsehjelp
til barn og ungdom fra 5 til 18 ar. Det var totalt 832
respondenter i undersgkelsen, hvorav 400 fullfgrte
hele undersgkelsen, mens 432 svarte kun pa de fgr-
ste spgrsméilene i undersgkelsen. Av disse var det 139
psykologer som jobbet i fgrstelinjetjenesten med psy-
kiske vansker hos barn og unge (se Tabell 1).

Analyse

Svarene til psykologene og fra resten av utvalget
rapporteres separat. Svarene er oppgitt i prosent eller
gjennomsnittsverdier. Forskjeller mellom svarene
fra psykologene og fra resten av utvalget er under-
spkt med t-tester og kjikvadrat-tester og resultatene
er Bonferroni-korrigert pa grunn av multippel testing.
En p-verdi pa < .05 blir regnet a veere signifikant, og
alle tester var tosidige. Alle analyser ble utfgert med
programmet SPSS (IBM SPSS Statistics 24).

Psykologer Resten av utvalget Forskjell mellom
(n=123-139)2 (n=707-832) utvalgene
Alder 41 ar (25-65 ar) 47 ar (24-68 ar) t=7.22%*
Kjonn 86 % kvinner 92 % kvinner X?=6.69
Utdanning X2 =141.70%*
Lavere grad - 50 %
Hoyere grad 97 % 50 %
Antall &r i naveerende jobb 6 ar (1-27 ar) 9 ar (1-42 ar) t=713***
Antall ars erfaring 13 ar (1-41ar) 20 ar (1-46 ar) t = 8.43***
Hvilken tjeneste jobber du i? X2 = 99.94%**
Familievernkontor 1% 0.5%
Helsestasjon for barn 5% 7%
Helsestasjon for ungdom 2% 2%
Kommunalt barnevern 2% 1%
Lavterskeltilbud i kommunen 46 % 1%
Pedagogisk-psykologisk tjeneste 1% 12 %
Skolehelsetjenesten 1% 32%
Tverrfaglig kommunalt team 4% 2%
Uteteam/ambulerende 1% 1%
Annet 16 % 21%
Tjenesten er del av Familiens hus 28 % 24 % X?=3.56
Kommunestgrrelse X2 = 38.48"+*
Liten kommune (< 4999) 8% 22 %
Mellomstor (5000-19 999) 22 % 36 %
Stor kommune (> 20 000) 70 % 42 %

Merknad. Utdanning lavere grad = universitets- eller hgyskoleutdanning lavere grad (arsstudium, bachelor e.l.) og Utdanning hayere
grad = universitets- eller hpyskoleutdanning hgyere grad (master, hovedfag, profesjon e.l.). Statistisk signifikant forskjell er indikert
med *** p <.001, ** p <.01, * p <.05. @ n er oppgitt for antall respondenter pa de aktuelle spgrsmalene.
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Etiske vurderinger

Prosjektet ble vurdert av NSD til & veere i samsvar med
personvernlovgivningen. Respondentene samtykket til
deltagelse etter 4 ha lest informasjon om studien. Det
ble informert om anonymisering og frivillig deltagelse.

Resultater

Frafall og representativitet

Deltagerne i undersgkelsen kom fra 289 ulike kom-
muner i Norge, og alle fylkene var representert. De
fleste psykologene som svarte p& undersgkelsen, var fra
Oslo og Akershus og oppga at de jobbet i store kommu-
ner. Denne tilsynelatende skjevfordelingen kan se ut til
areflektere den reelle fordelingen av psykologer i Norge
ved at det er enklere & rekruttere psykologer til store
kommuner. Resultatene i denne artikkelen kan derfor
med mindre sikkerhet generaliseres til sm& kommuner.

Det var et relativt stort frafall giennom spgrreskje-
maet. Vi undersgkte forskjeller mellom de som kun
svarte pa de fgrste spgrsmalene (n = 432), med de som
fullforte hele undersgkelsen (n = 400), og fant at blant
de som fullfgrte var det en noe stgrre andel psykologer
og sykepleiere, og en lavere andel barnevernspedago-

Figur1

ger. En mulig grunn til frafall kan veere at spgrsmalene
opplevdes mindre relevante blant noen yrkesgrupper.

Vansker hos barna og ungdommen

Psykologene rapporterte at 36 % av barna og ung-
dommen de mgter har milde og kortvarige problemer,
38 % har kortvarige alvorlige problemer eller langva-
rige milde problemer, mens 26 % har alvorlige lang-
varige problemer.

Figur 1 viser psykologenes vurdering av hvilke typer
vansker som er vanligst blant barna og ungdommen de
mgter. De oppgir at emosjonelle vansker var vanligst,
etterfulgt av utfordrende familiesituasjoner og atferds-
vansker. Psykologene ble ogsé spurt om hvilke omrader
de gnsker mer kompetanse pa, og de hyppigst rappor-
terte var utfordrende familiesituasjoner, ssmmensatte
vansker og rus. Det sa ikke ut til 4 veere noen sammen-
heng mellom hvilke vansker som var vanlige, og hvilke
vansker psykologene gnsket mer kompetanse pé.

Hva slags hjelp gir psykologene?

Blant psykologene var det 66 % som oppga at de
ofte eller alltid jobber med individuelle tiltak, 16 %
jobber ofte eller alltid med gruppetiltak, mens 48 %

Type problemer blant barn og unge som psykologene mgter i kommunen (n = 98)

De vanligste vanskene og behov for gkt kompetanse

Emosjonelle vansker
Utfordrende familiesituasjon
Sammensatte vansker
Adferdsvansker
Samspillsvansker

Mobbing

Selvskading

Leerevansker

Suicidalitet

Rus

Seksualitet og/eller kjgnnsidentitet

Spiseforstyrrelser

M psykologer oppgir de vanligste
vanskene hos barn og unge

40 50 60 70 80 90 100

Psykologer oppgir behov for
okt kompetanse om vansken

Merknad. Eksempler pa utfordrende familiesituasjoner ble oppgitt i spgrreskjemaet: samlivsbrudd, rus, vold og fattigdom.
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Figur2
Oppleering i manualbaserte tiltak (n =42)

Hvilket manualbasert program har du oppleering i? (%)

Circle of Security
Psykologisk farstehjelp
Mestringskatten

Traumefokusert - CBT (TF-CBT)

Parent Management Training Oregon
(PMTO)/TIBIR

Aggression replacement training (ART)
ICDP

Mestrende barn

Depresjonsmestring for ungdom
Multisystemisk terapi (MST/MST-CAN)
Tuning into kids

De utrolige arene

DBT for ungdom

Functional Family Therapy (FFT)
Tuning into teens

Annet
T T

0 S

10 15 20 25 30

Merknad. Figuren viser prosentandelen av psykologene som oppga at de hadde oppleering i ett eller flere manualbaserte tiltak. Det
ble oppgitt falgende eksempler i spgrsmalsteksten: f.eks. PMTO, Mestrende barn, Mestringskatten e.l. I kategorien «Annet» oppga

psykologene EMDR, OCD og SMART.

jobber ofte eller alltid med systemarbeid. Dette mgn-
steret var noe annerledes i resten av utvalget, der en
noe hgyere andel ofte eller alltid jobber med indivi-
duelle tiltak (88 %, X2 = 32.12, p <.000).

Pa spgrsméal om respondentene brukte standardiserte
instrumenter for 4 kartlegge psykiske vansker hos barn
ogunge, svarte de aller fleste av psykologene at de av og
til (72 %) eller alltid (12 %) bruker slike kartleggingsinstru-
menter, mens kun 16 % svarte at de aldri bruker dette.

Nesten halvparten av psykologene hadde opplee-
ring i ett eller flere manualbaserte tiltak (44 %), mens
33 % av resten av utvalget hadde slik oppleering. For-
skjellen mellom utvalgene var ikke signifikant. Figur
2 viser hvilke manualbaserte tiltak psykologene har
oppleering i. De vanligste var Circle of security (COS),
Psykologisk fgrstehjelp og Mestringskatten.

Samarbeid

Blant psykologene i utvalget vart oppga 28 % at
de aldri eller i liten grad samarbeider med BUP, 53 %
oppga noen ganger, mens 19 % oppga at de i stor grad
eller alltid samarbeider med BUP. Dette var likt resten

av utvalget. Da vi tok ut de som oppga at de selv job-
bet i skolehelsetjenesten, rapporterte 6 % av de reste-
rende psykologene at de aldri eller i liten grad sam-
arbeider med skolehelsetjenesten, 27 % samarbeider i
noe grad, mens 66 % samarbeider i stor grad eller alltid
med skolehelsetjenesten. Ogsa her var mgnsteret likt
blant psykologer og resten av utvalget.

Deltagerne ble ogsa spurt om de samarbeidet med
barnas og ungdommens foresatte (Tabell 2). Da dette
kan variere ut fra barnas alder, har vi delt inn svarene
etter hvilken aldersgruppe tjenesten de jobber i hoved-
sakelig retter seg mot, og det er noe overlapp mellom
gruppene. Den stgrste andelen av psykologene har
telefonkontakt med foresatte og har med foresatte
i timene. Resultatene viste en stgrre inkludering av
foresatte blant psykologer enn i resten av utvalget.

Til slutt spurte vi deltagerne hva de mente skal til
for at de skal kunne mgte brukerne péa en bedre mate.
Blant psykologene svarte den stgrste andelen (72 %) at
de gnsket mer samarbeid p4 tvers av tjenester og linjer,
etterfulgt av mer tverrfaglig samarbeid (46 %) og mer
oppleering i konkrete tiltak og kliniske verktoy (42 %).
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Tabell 2
Samarbeid med foresatte

Psykologer Resten av utvalget Forskjell mellom
(n=100) (n =430) utvalg
Jobber mest Jobber mest Jobber mest Jobber mest
med barn med ungdom med barn med ungdom

Telefonkontakt 66 % 57 % 67 % 55 % X?=9.13
Foresatte og barn 68 % 55 % 35% 30 % X? = 51.45%*
med i timene
Jobber kun med 52 % 45 % 29 % 24 % X? = 4548+
foresatte

Merknad. Svarene er prosentandelen av gruppen som samarbeider ofte eller alltid med foresatte. Gruppen «jobber mest med barn» =
jobber i en tjeneste primeert rettet mot barn (5-12 ar), gruppen «jobber mest med ungdom» = jobber i en tjeneste primeert rettet mot
ungdom (13-18 &r). Gruppene er noe overlappende, da flere kryss var tillatt. Statistisk signifikant gruppeforskjell mellom psykologer
og resten av utvalget er indikert med ***p <.001, **p < .01, *p <.05. 2 n er oppgitt for antall respondenter pa det aktuelle spgrsmalet.

Mange psykologer gnsket seg ogsé bedre muligheter
for etter- og videreutdanning (23 %), mer tid til 4 mgte

barn og ungdom (26 %) eller mer veiledning (32 %).
Iresten av utvalget var det signifikant flere enn i psyko-
loggruppen som gnsket seg mer oppleering i konkrete

tiltak og kliniske verktgy (57 %), og flere som gnsket seg

mer tid til & mgte barn og ungdom (39 %).

Diskusjon

Det finnes lite systematisk forskning som beskriver
hjelpen som blir gitt til barn og unge som sliter med
psykiske vansker i kommunene i dag, bade generelt og
nar det gjelder psykologer spesielt. Denne undersgkel-
sen er et deskriptivt og eksplorerende bidrag for & fa
mer kunnskap om dette feltet. Undersgkelsen viste at
en relativt stor andel av brukerne ble beskrevet av psy-
kologene som & ha alvorlige langvarige problemer og
kortvarige alvorlige problemer eller langvarige milde
problemer. Ialt to tredjedeler av brukerne ble anslatt &
ha et nivi av vansker som ifglge Helsedirektoratet bgr
fore til involvering av spesialisthelsetjenesten (Hel-
sedirektoratet, 2014). Mulige forklaringer er at noen
av disse barna er ferdig med det spesialiserte tilbu-
det og tilbakefgrt til det lokale, eller at denne grup-
pener henvist til spesialisthelsetjenesten, men avvist.
Ikommunenes rapportering til Helsedirektoratet har
det kommet fram at flere har en opplevelse av en spe-
sialisthelsetjeneste som kutter i tilbudet, og at det er
utfordringer med bemanning og lite ressurser (Ose et
al., 2017; Ose et al., 2018), noe som kan fore til at flere
tyngre saker blir tatt hdnd om i farstelinjetjenestene.
Det er viktig bade for kvaliteten p4 behandlingen og
nar det gjelder transparens i offentlig finansiering, at
pasienter far hjelp der de er ment a fa den. Feilfor-
valtning av tilbudene er problematisk dersom pasien-
tene blir avvist av, eller aldri videresendt til, en spe-

sialisthelsetjeneste de skulle mottatt hjelp fra — bide
for enkeltpasienter og for de kommunale tjenestene
som kan komme til & méatte nedprioritere andre opp-
gaver, som forebygging- og folkehelsetiltak.
Psykologene i utvalget vart oppga at de i stgrst grad
driver med individuelle tiltak. Dette gjenspeiler data
fratidligere undersgkelser, der gruppetiltak og system-
arbeid synes 4 matte vike for psykologenes samtaler
med enkeltindivider (Heggland et al., 2013; Adnanes et
al., 2013; Kaspersen et al., 2018). Selv om fa av psykolo-
geneivart utvalg oppga at de ofte jobber med grupper,
sier halvparten at de ofte eller alltid driver med system-
arbeid. Dette kan veere et uttrykk for en viss forskyv-
ning av psykologenes arbeidsform, da tidligere studier
indikerte at kun 4 % av arbeidstiden ble brukt til arbeid
med stgrre grupper (Heggland et al., 2013). Resultatene
viste samtidig at psykologene jobbet mindre indivi-
drettet enn andre yrkesgrupper som jobber med barn
og unges psykiske helse i kommunen. Noen flere psy-
kologer ser dermed ut til & ha funnet en plass i kom-
munene som er mer i trdd med intensjonene for kom-
munepsykologsatsingen (Helsedirektoratet, 2019), og
mer i trdd med slik flere av psykologene selv tidligere
har oppgitt at de gnsker & jobbe (Heggland et al., 2013).
Psykologenes fokus pé individrettede tiltak moter like-
vel tjenestenes eget gnske om at psykologene skal iva-
reta lavterskelbehandling i kommunene, som en slags
«halvannenlinjetjeneste» (Kaspersen et al., 2018).
Videre viste resultatene at over halvparten av psy-
kologene i undersgkelsen oppga 4 samarbeide ofte
eller alltid med skolehelsetjenesten, mens kun 19 %
samarbeider ofte eller alltid med BUP. Dette kan veere
betenkelig sett i lys av hvor hyppig vare respondenter
oppgir & jobbe med alvorlige, langvarige problemer/
lidelser. Psykologene rapporterer selv et gnske om
at dette var annerledes. P4 spgrsméil om hva respon-
dentene mente kunne fgre til at de bedret tilbudet for



490

ORIGINALARTIKKEL Psykologer i kommunen

barn og ungdom, var «mer samarbeid pé tvers av tje-
nester og linjer» den klart hyppigst valgte kategorien.
At en stor del av psykologene samarbeider ofte eller
alltid med skolehelsetjenesten, samsvarer med funn
fra SINTEF (Adnanes et al., 2013) om at psykologer i
kommunen i hovedsak samarbeider med skolehelset-
jenesten og i mindre grad med BUP. Utover det kan
resultatene tyde pa at det kan vaere behov for tiltak
som gker samhandling mellom tjenester, som Bedre
tverrfaglig innsats (BTI).

Videre fant vi at under halvparten av psykologene
har oppleering i ett eller flere manualbaserte tiltak, og
at Circle of Security (COS-P), Psykologisk forstehjelp
og Mestringskatten var mest utbredt blant kommu-
nenes psykologer. Dette er tiltak som er tilpasset van-
lige vansker blant barn og unge, som tilknytningsvan-
sker, angst og depresjon. En arsak til utbredelsen kan
veere at disse tiltakene har relativt lave kostnader og
lave krav til tidsbruk for oppleering, sertifisering og
videre veiledning. Av disse vanlig brukte tiltakene
kan det synes som at Mestringskatten har sterkest
stgtte i forskningen (Villabg et al., 2018; Haugland et
al., 2020; Boris et al., 2020; Drozd et al., 2020). Det er
viktig a merke seg at vii denne undersgkelsen spurte
om respondentene hadde oppleering i tiltaket, ikke
hvor mye de bruker det i sin praksis. Vi ser uansett
at det er stor variasjon i hva forskjellige kommuner
og psykologer har valgt a satse pa, og at det er stor
utbredelse av tiltak med manglende eller mangel-
full evidens. En implikasjon av dette kan veaere at vi
trenger a forsterke innsatsen for & f4& implementert
og okt rekkevidden av kunnskapsbaserte tiltak i for-
stelinjetjenestene.

En sentral del av den kommunale psykologstillin-
gener d veilede andre ansatte i tjenestene (Kaspersen
etal.,2018). En sammenligning med resten av utvalget
viser ogsé at psykologene i stgrre grad enn resten av
utvalget samarbeider med foresatte. Dette kan vere
et uttrykk for at psykologene i vart utvalg er relativt
nyutdannet, og at utdanningsinstitusjonene har hatt
en gkt vektlegging av familiebasert behandling og av
& gi foresatte en mer aktiv rolle. Alternativt kan det
veere at arbeidssted og arbeidsform er knyttet sammen,
og at mange av psykologene jobber i kommunale lav-
terskeltilbud der det er naturlig 4 involvere foresatte.
Involvering av foresatte kan uansett veere mulige tema
i psykologenes veiledning av de gvrige tjenestene.

Denne kartleggingsstudien er basert p data fra
de som jobber med psykisk helse hos barn og unge
i kommunen. Vi har ikke samlet inn informasjon fra
barn og unge og deres familier i denne omgang, noe
som ville gitt et utfyllende og viktig bilde, og som er
avgjprende i den videre kunnskapsutviklingen.

Oppsummert viser resultatene:

« Rundt1/3avbarn ogunge som psykologene
moter i fgrstelinjetjenesten, har milde og
kortvarige problemer, mens resten har mer
alvorlige eller langvarige psykiske vansker.

« Psykologene jobber oftest med individret-
tede tiltak. De fleste oppga at de av og til
eller alltid bruker standardiserte instru-
menter for 4 kartlegge psykiske vansker
hosbarn ogunge, mens1av 6 aldri gjor det.
Halvparten av psykologene hadde opplee-
ring i ett eller flere manualbaserte tiltak.

« Psykologene oppgir at de mener tilbudet
deres kan forbedres med gkt samarbeid pa
tvers av tjenester, gkt tverrfaglig samarbeid
og mer oppleering i konkrete tiltak og Kli-
niske verktgy.

+ Psykologenejobber noe mindre individret-
tet enn andre ansatte i fgrstelinjetjenesten
og involverer oftere foreldre nir de jobber
med barn og unges psykiske helse.

Konklusjon

Resultatene fra denne kartleggingen kan bidra til
& synliggjgre potensialet for kvalitetsforbedring i de
kommunale psykologtjenestene. De viser at mange
psykologer i kommunen jobber med barn og unge
med alvorlige eller langvarige psykiske vansker - barn
og unge som kanskje burde fatt et tilbud i spesialist-
helsetjenesten. Det vil veere viktig & undersgke neer-
mere hva arsaken til dette er, og vurdere hvorvidt
dette er et gnsket mal eller et resultat av at psyko-
logene i kommunene kompenserer for manglende
kapasitet i spesialisthelsetjenesten. Det ser ut til at
psykologene fortsatt bruker mest tid pa individret-
tede tiltak, men at de i stgrre grad jobber systemret-
tet enn andre i fgrstelinjetjenesten og i stgrre grad
systemrettet enn tidligere studier av psykologer har
vist. I kvalitetsforbedring av tjenestene vil innholdet
idet systemrettede tilbudet veere viktig & undersgke.
En kvalitetsheving av tjenestene bgr ogsé innebaere
et stgrre fokus pa bruk av kunnskapsbaserte tiltak og
gkt samhandling mellom tjenestene, spesielt mellom
forste- og andrelinjetjenesten. x
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Traumeinstrumentet

Maltreatment and Abuse
Chronology of Exposure

scale (MACE)

Dag V. Skjelstad' og Roar Fosse?

The Maltreatment and Abuse Chronology
of Exposure (MACE) scale

Background: A 55-item Norwegian version of the Maltreatment and Abuse Chronology of
Exposure (MACE) scale was recently developed. For clinicians to apply MACE, they need

to perceive the instrument as acceptable to patients and useful. We investigated clinicians’
experiences and views of the acceptability, usefulness and application of MACE.

Method: Twenty-three clinicians recorded their perceptions of how unpleasant it was for 84
adult patients to complete MACE, 20 clinicians answered a survey about MACE, and eight
clinicians attended focus group interviews to detail their experiences and views.

Results: According to the clinicians, the MACE form was sufficiently self-explanatory to function
as a questionnaire. Clinicians considered MACE as emotionally tolerable for most patients. They
reported that some patients had strong negative reactions but that these patients did not regret
participating. The majority of clinicians found MACE to be useful. Based on their experiences,
they proposed ways of utilising MACE in clinical practice.

Conclusion: MACE appears applicable and useful to clinicians in an outpatient setting. Possible
negative patient reactions should be taken into account when administering the instrument.

Keywords: MACE; trauma instrument; clinicians’ perceptions; acceptability, usefulness,
application
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Relasjonstraumer som fglge av fysisk og seksuelt
overgrep, emosjonelt misbruk og neglisjering og mob-
bing er utbredt blant pasienter med psykiske lidelser
(Devi et al., 2019; van der Feltz-Cornelis et al., 2019).
Kartlegging av disse er relevant bade for klinisk praksis
og forskning. Det er utviklet en rekke verktgy for retro-
spektiv kartlegging av relasjonstraumer i oppveksten for
voksne (Saini et al., 2019). Blant de mest brukte instru-
mentene er Childhood Trauma Questionnaire (CTQ)
(Bernstein et al., 1997), Adverse Childhood Experience
scale (ACE) (Felitti et al., 1998) og Childhood Experi-
ence of Care and Abuse Interview (CECA) (Bifulco et al.,
1994). Fa instrumenter inneholder spgrsmal om opple-
velse av mobbing, bevitnelse av familievold, hvem som
var involvert, emosjonelle reaksjoner pad hendelser eller
kartlegging av alder pa hendelsestidspunktet. Dette er
viktige opplysninger for & forsta hvilke belastninger en
person har veert utsatt for, og hvor omfattende disse har
veert over tid. Maltreatment and Abuse Chronology of
Exposure (MACE) er et relativt nytt instrument som ble
utviklet for 4 bgte pa disse manglene. Instrumentet er
tatti bruki flere studier (Ohashi et al., 2019; Schalinski
etal.,2016; Schalinski et al., 2019; Schalinski & Teicher
et al., 2019; Zhu et al., 2019).

Den eksperimentelle fullversjonen av MACE (MACE-
X) bestar av 75 spgrsmal som kartlegger ti kategorier
av belastende relasjonserfaringer de fgrste 18 levear-
ene, inkludert verbal og fysisk mishandling fra foreldre,
emosjonell og fysisk neglisjering fra foreldre, bevitnelse
av krangler og vold mot og mellom voksenpersoner i
hjemmet, bevitnelse av vold mot sgsken, verbal og fysisk
mishandling/mobbing fra andre barn/ungdommer, og
seksuelt misbruk fra personer i og utenfor familien.

Det foreligger nd en norsk versjon med 55 ledd
kalt «Belastende barndoms- og ungdomserfaringer»
(MACE-55). MACE-55 er basert pa den opprinnelige
tyske versjonen av MACE-X og er et resultat av et sam-
arbeid mellom forskere ved Vestre Viken HF, NTNU og
de tyske opphavspersonene. Dette prosjektet omta-
les heretter som valideringsstudien. I likhet med den
tyske og engelske MACE-versjonen (Isele et al., 2014;
Teicher & Parigger, 2015) har den norske versjonen
gode psykometriske egenskaper (Fosse et al., 2020).
Teicher og Parigger (2015) viste at den engelske ver-
sjonen redegjor for betydelig mer av variasjonen i psy-
kiatriske symptomer enn traumeinstrumentene CTQ
0g ACE. Sammenlignet med gullstandardinstrumentet
CTQ fant vi at norske MACE-55 var numerisk sterkere
assosiert bAdde med omfanget av psykiatriske sympto-
mer og hver av de ni symptomdomenene i Symptom
Checklist 90 (Fosse et al., 2020). MACE-55 og syntaks
for skaring finnes fritt tilgjengelig sammen med artik-
keleniPLoS One. Der finnes ogsé en fil med innledende

spgrsmal om hvem personen bodde sammen med i
oppveksten m.m. Denne MACE-55-versjonen inne-
holder ikke underspgrsmal om emosjonelle reaksjo-
ner pa hendelsene. Disse underspgrsmélene har ikke
betydning for skdringen av traumebelastninger, men
utgjor viktig klinisk tilleggsinformasjon. En versjon
med underspgrsmaélene er tilgjengelig p& psykologtids-
skriftet.no (Innledende spprsmal til MACE-55: https://
psykologtidsskriftet.no/sites/default/files/innledende_
sporsmal_til_mace-55.pdf og Norsk MACE med reak-
sjoner: https://psykologtidsskriftet.no/sites/default/
files/norsk_mace-55_med_reaksjoner.pdf).
Hovedhensikten med & utvikle en norsk MACE-ver-
sjon var & gjgre det vi mener er et sveert godt og grun-
dig instrument om relasjonstraumetr, fritt tilgjengelig
for norske klinikere og forskere. Men for at fagfolk skal
ta i bruk MACE, ma de erfare at instrumentet er nyt-
tig, anvendbart og forsvarlig 4 bruke. Spgrsmalet om
forsvarlighet er viktig, ettersom det er kjent at traume-
instrumenter kan reaktivere vonde minner (Legerski &
Bunnell, 2010), og fordi MACE er spesielt detaljrikt. Vi
undersgkte erfaringer med og synspunkter pA MACE
blant klinikere som rekrutterte pasienter i den norske
valideringsstudien. Vi fokuserte pa om klinikerne opp-
levde MACE som 1) forstéelig og emosjonelt tolerabelt for
pasientene, 2) nyttig for behandlingen og 3) anvendbart
paen mate som ivaretar bade pasienter og nytteaspektet.

Metode

Design

Vi brukte en kombinasjon av kvantitative og kvali-
tative metoder i form av (i) spgrsmaél til klinikerne om
hvor ubehagelig de opplevde at utfyllingen av MACE var
for pasientene, (ii) en elektronisk spgrreundersgkelse
om Kklinikernes erfaringer med MACE og (iii) fokusgrup-
peintervjuer. Fokusgrupper ble benyttet for & fa utfyl-
lende informasjon om svarene fra spgrreundersgkelsen.

Utvalg og rekruttering
Deltagende klinikere og inklusjonskriterier
Klinikere ved to distriktspsykiatriske sentre (DPS)
i Vestre Viken HF (VVHF) ble invitert til & rekruttere
pasienter til valideringsstudien. De ble anmodet om
selv 4 vurdere aktuelle pasienter i sin portefglje innen-
for rammen av inklusjonskriteriene (se nedenfor). Ved
avslutning hadde 24 klinikere inkludert minst én pasient
(spennvidde 1-7). Disse jobbet pd allmenn- (n = 6) og rus-
poliklinikken (n = 8) ved Asker DPS (ADPS) og allmenn-
poliklinikken (7 = 10) ved Ringerike DPS (RDPS). Kort tid
etter avslutning av valideringsstudien inviterte vi klini-
kerne til & svare pa en elektronisk spgrreundersokelse
anonymt. Tyve (83,3 %) besvarte spgrreunderspkelsen.
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Til & delta i fokusgruppeintervjuer inviterte vi de
klinikerne som hadde opparbeidet seg mest erfaring
med & bruke MACE. Vi definerte dette som klinikere
som hadde rekruttert minst tre pasienter til valide-
ringsstudien. Ut fra dette kvalifiserte 16 klinikere til
& delta, og vi sendte invitasjon til disse per e-post og
purret til vi fikk svar fra alle. Atte gnsket 4 delta, fire
ved ADPS og fire ved RDPS. Av de étte var seks kvinner;
to var psykologspesialister, en psykolog, to overleger,
to kliniske sosionomer og en klinisk barnevernspeda-
gog. I snitt hadde deltagerne rekruttert 4,4 pasienter
(spennvidde 3-7).

Pasienter i valideringsstudien

Pasientutvalget i valideringsstudien er beskrevet i
Fosse et al. (2020), men inklusjonskriterier gjentas her.
Deltagerne métte veere i alderen 18-50 ar, forsta norsk
og ha tilstrekkelig god kognitiv kapasitet og psykisk
helse til & fylle ut skjemaene i studien. Videre infor-
merte vi klinikerne om at vi gnsket et variert utvalg
hva gjelder omfang av traumebelastninger og symp-
tomer. De skulle altsé ikke kun spgrre pasienter med
omfattende traumehistorikk. Totalt deltok 90 pasi-
enter (62 kvinner, 69 %) med en gjennomsnittsalder
pa 34,6 ar (SD = 10,6).

Figur1

Gjennomforing

For 4 forstd klinikernes erfaringer med MACE er
det viktig & vite noe om hvordan valideringsstudien
ble gjennomfart. Ettersom vi forventet at enkelte
pasienter ville oppleve reaktivering av traumatiske
opplevelser, valgte vi av forsiktighetshensyn & be
pasientene fylle ut MACE rett fgor en behandlings-
time. Slik kunne behandler umiddelbart fange opp
eventuelle reaksjoner. Pasientene fikk beskjed om &
mgte opp i resepsjonen 1,5 time for en behandlings-
time. Der fikk de utlevert en konvolutt med skje-
maer og ble anvist et sted for utfylling. Pasientene
kunne velge 4 lime igjen konvolutten for de ga den
til behandler, eller 1a den veere &dpen slik at behand-
ler kunne se svarene og eventuelt skanne MACE inn
ijournal. Pasientenes deltagelse var frivillig og ano-
nym for oss som forskere.

MACE

Ved utfylling av MACE krysses det av ja eller nei
for om man har opplevd de ulike oppveksterfaringene
det spgrres om. For ja-besvarelser krysses det av en
rubrikk for hvert &r med eksponering i alderen ett til 18
ar (se figur 1). Skdringene kan summeres pa ulike mater
(se Fosse et al., 2020). Utfyllingen, inkludert skjemaet

Eksempler pa spersmdl i MACE-55 med undersparsmdl om emosjonelle reaksjoner

Spgrsmalene <nedenfor> gjelder for dine foreldre, steforeldre eller andre voksne hjemme hos deg:

6. Knuffet de deg, tok hardt tak i deg, dyttet deg, slo deg med flat hand i ansiktet eller

klgp deg med vilje, slo deg med knyttneven eller sparket deg?

Kryss av for hver aktuell alder.

O a

Ja Nei

1 2 3 4 5 6 7 8 9 [10]11] 12

14 | 15|16 | 17 | 18

Fglte du deg hjelpelgs den gangen?

Fglte du sterk angst eller redsel den gangen?

7. Slo de deg sa hardt at du fikk merker som varte lengre enn noen minutter?

Kryss av for hver aktuell alder.

O Nei
3 Nei

O i
DJa

O a

Ja Nei

1 2 3 4 5 6 7 8 9 [10]11] 12

13

14 | 15|16 | 17 | 18

Fglte du deg hjelpelgs den gangen?

Fglte du sterk angst eller redsel den gangen?

D Nei
3 Nei

0 i
O i

8. Slo de deg sa hardt eller skadet de deg med vilje pa en eller annen mate slik at du trengte O O

legetilsyn eller burde ha fatt det?

Kryss av for hver aktuell alder.

Ja Nei

1 2 3 4 5 6 7 8 9 [ 10 ] 11 ] 12

13

14 | 15 | 16 | 17 | 18

Fglte du deg hjelpelgs den gangen?

Fglte du sterk angst eller redsel den gangen?

D Nei
O Nei

DJa
Dja
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Tabell 1

Sporreunderspkelse om klinikeres (n = 20) erfaringer med og synspunkter pid MACE
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Spgrsmal Ikke Litt vanskelig Ganske Veldig Vet ikke
vanskelig vanskelig vanskelig
1. Hvor vanskelig opplevde du at det 15 (75 %) 5(25%) 0 0 0
var for dine pasienter a forsta hvordan
de skulle fylle ut MACE?
De feerreste Omtrent De fleste Vet ikke
halvparten
2. Hvor stor andel av pasientene delte 3(15%) 4 (20 %) 13 (65 %) 0
innhold fra MACE-utfyllingen med
deg (skriftlig og/eller muntlig)?
Ikke nyttig Litt nyttig Ganske Veldig nyttig Vet ikke /
nyttig uaktuelt
3. Opplevde du MACE-utfyllingen som 1(5%) 8 (40 %) 7 (35 %) 2 (10 %) 2 (10 %)
nyttig for behandlingen?
Ikke i det I noe grad I middels Istor grad Iveldig Vet ikke /
hele tatt grad stor grad uaktuelt
4. Synes du at MACE bidro til at 2 (10 %) 13 (65 %) 4 (20 %) 1(5%) 0 1(5%)
relasjonstraumer fikk mer plass i
behandlingen?
5. Tror du at MACE bidro til at viktige 1(5%) 10 (50 %) 2(10 %) 6 (30 %) 0 1(5%)
temaer som ellers kunne forblitt tause,
ble verbalisert i behandlingen?
Ja Nei Vet ikke
6. Er MACE et instrument du vil 16 (80 %) 1(5%) 3 (15 %)

fortsette & bruke?

7. Vennligst utdyp hvorfor du svarte
som du gjorde pa forrige sporsmal.

med innledende spgrsmal, tar vanligvis 30-45 minut-
ter for versjonen med 75 spgrsmaél og underspgrsmal
om emosjonelle reaksjoner pa hendelsene.

Loggfil

Behandlerne ble bedt om & vurdere hvor ubehage-
lig utfyllingen av MACE hadde veert for pasientene i
behandlingstimen rett i etterkant av utfyllingen. Som
et ledd i den aktuelle delstudien hadde behandlerne
for oppstart av valideringsstudien fétt tilsendt en logg-
fil der de skulle skare grad av ubehag («ikke», «litt»,
«veldig») basert pa egne observasjoner og pasiente-
nes tilbakemeldinger. Ettersom vi i delstudien foku-
serte pa behandleres opplevelse av MACE, etterspurte
vi ikke pasientenes egne erfaringer. Ved studieslutt
returnerte 23 behandlere komplette loggfiler til oss
i avidentifisert form. Grad av ubehag var loggfort for
84 av 90 deltagende pasienter (93,3 %).

Elektronisk sporreundersokelse

Tabell 1 viser spgrreundersgkelsens spgrsméil og
svaralternativer. Spgrsméal 1 omhandler hvor vanskelig
klinikerne opplevde at den praktiske delen av utfyllin-

gen var for pasientene. Det andre og emosjonelle aspek-
tet ved pasientenes aksept av skjemaet ble rapportert
via loggfilen. Spgrsmal 2 omhandler andelen av pasi-
entene som delte innholdet i MACE med klinikerne.
Spgrsmalene 3, 4 og 5 omhandler klinikernes opple-
velse avom MACE var nyttig, herunder om resultatene

var nyttige for behandlingen, og om instrumentet bidro

til at traumer fikk mer plass, og at viktige temaer ble

verbalisert. Spgrsmil 6 omhandler holdning til bruk
av MACE i framtiden. Spgrreundersgkelsen inneholdt
ogsa et apent spgrsmal (nr. 7), der klinikere med tekst
ble bedt om & utdype sin besvarelse pa spgrsmal 6.

I utformingen av undersgkelsen inviterte vi del-
tagende klinikere til & bidra med spgrsmal. Ettersom
vi ikke mottok noen forslag, gjenspeiler spgrsmalene
hva vi som forskere gnsket & vite mer om angdende
aksept, nytte og bruk av MACE i framtiden. Vi brukte
den elektroniske plattformen Confirmit til &4 gjennom-
fore undersgkelsen.

Fokusgruppeintervjuer
I starten av intervjuene orienterte vi deltagerne
om hva en fokusgruppe er, at vi gnsket mer innga-
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ende kunnskap om erfaringer med og synspunkter pa
MACE, og at intervjuet ville veere organisert i tema-
bolker. For spgrsmal om aksepterbarhet, nytte og
anvendelse i klinikk tok vi utgangspunkt i svarene
fra spgrreundersgkelsen. Artikkelforfatterne ledet
fokusgruppene og viste fram svarene og oppfelgings-
sporsmélene fra spgrreundersgkelsen i en lysbilde-
presentasjon. Hvert fokusgruppeintervju varte cirka
halvannen time.

Analyse
Statistikk

Svar fra spgrreundersgkelsen oppgis i antall svar
og prosentfordelingen for de ulike svaralternativene
(tabell 1). Vi brukte Pearsons korrelasjon i SPSS ver-
sjon 25 til & regne ut sammenhengen mellom MACE
totalskar for traumebelastning og hvor ubehagelig kli-
nikerne ifglge loggfilen vurderte at MACE-utfyllingen
var for pasientene. For & lage en poengskala for MACE
totalskar ble de 10 subskalaene farst vektet for antall
spgrsmal, slik at hver subskala kunne skéres fra o til
10. Dette er i trad med de tyske opphavspersonenes
foretrukne mate & regne ut skarer pa. Ved a summere
opp skarene pé hver subskala p4 hvert alderstrinn og
dele dette pa 18 levear fir vi en poengskala for total-
belastning p4 0-100. Svar pa spgrsméal om positive
erfaringer ble snudd i utregningen.

Kvalitativ analyse

Lydopptak av intervjuene ble transkribert. Vi
brukte programvaren QSR NVivo 10 til & organisere
tekstlige data fra intervjuene og det apne spgrsma-
let i spgrreundersgkelsen. Analysen var tematisk og
i hovedsak teoretisk drevet, ettersom fokusgruppein-
tervjuene bygget pa temaene i spgrreunderspkelsen.
Det tredje hovedtemaet «anvendelse i poliklinikk» var
et resultat av deltagernes refleksjoner over spgrsmaél
6 i sporreunderspkelsen og var dermed et resultat av
en induktiv prosess. Ettersom deltagernes utsagn
om enkelttemaer ikke var avgrenset til den bolkevise
gjennomgangen av temaene i intervjuene, sorterte vi
utsagnene tematisk i analyseprosessen. Dette gjorde
vi i en dynamisk dialog med dataene, der vi tildelte
tekstsegmenter betegnelser (koder) som gjenspeilet
segmentenes innhold. Vi organiserte disse i underte-
maer (kategorier) som til slutt ble organisert inn under
studiens tre hovedtemaer. Analysen var inspirert av
metodologien tematisk analyse (Braun & Clarke, 2006).

Etikk

I valideringsstudien var pasientene fullstendig
anonymiserte for oss som forskere. Personvernom-
budet i VVHF vurderte derfor at studien ikke var sgk-

nadspliktig (e-post datert 28.09.2016). I den aktuelle
delstudien med klinikere var spgrreundersgkelsen
anonym, mens Klinikerne var identifiserbare i fokus-
gruppene. Ettersom klinikerne i fokusgruppene ikke
delte egne helseopplysninger, men erfaringer med
anonymiserte pasienter som hadde fylt ut MACE,
var studien ikke sgknadspliktig til Regional etisk
komite, men til personvernombudet i VVHF, som
tilrddde den som kvalitetsstudie (referansenum-
mer 16/00117-117).

Resultater

Relevante resultater fra loggfilen, sparreundersg-
kelsen og fokusgruppeintervjuene presenteres samlet
under hovedtemaene aksepterbarhet, nytte og anven-
delse.

Aksepterbarhet

Temaet aksepterbarhet bestér av to forhdndsdefi-
nerte undertemaer som omhandler klinikernes opp-
levelse av hvordan det var for pasientene deres a fylle
ut MACE praktisk og emosjonelt.

Forstdaelse av hvordan fylle ut MACE-skjemaet

I sperreundersgkelsen ble klinikerne spurt «Hvor
vanskelig opplevde du at det var for dine pasienter &
forst& hvordan de skulle fylle ut MACE?» Som vist i
tabell 1 mente tre firedeler av klinikerne at utfyllin-
gen ikke var vanskelig for deres pasienter, mens 25 %
mente at det var «litt» vanskelig.

1trdd med svarene i spgrreundersgkelsen ga fokus-
gruppedeltagerne giennomgaende uttrykk for at pasi-
entene forsto hvordan skjemaet skulle fylles ut. Noen
pasienter var usikre pa om enkelte svar var riktig
utfylt, og spurte i den pafplgende timen. Spgrsmalene
omhandlet det klinikerne omtalte som «enkle ting»
og varierte fra person til person. Andre tilbakemel-
dinger omhandlet ikke skjemaet som sddan, men at
noen pasienter synes det var vanskelig 4 huske ngyak-
tig hvor gamle de var ved ulike hendelser i oppveksten.

Emosjonelle reaksjoner pa MACE-utfyllingen

Klinikerne brukte en tre-punkts-skala til 4 vur-
dere hvor ubehagelig utfyllingen av MACE hadde
veert for hver av pasientene som deltok (se Metode).
Klinikerne vurderte at utfyllingen ikke hadde veert
ubehagelig for 35 pasienter (41.2 %), litt ubehagelig
for 41 (48.8 %) og veldig ubehagelig for 8 (9.5 %). I en
pafglgende statistisk analyse fant vi at denne vurde-
ringen av pasientenes grad av ubehag korrelerte sig-
nifikant, men moderat med pasientenes totalskar pa
MACE, r =.357, p = .001.
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I fokusgruppene framkom det at noen Kklini-
kere ble «overrasket» og «forbauset» over hvordan
enkelte pasienter reagerte. Overraskelsene gikk
begge veier.

Svakere reaksjoner enn forventet. I ett tilfelle
ble bdde behandler og pasient overrasket over fravee-
ret av reaksjoner i lys av omfattende traumehistorikk.
Pasienten fortalte at hun gikk inn i en emosjonelt fra-
koblet modus. Flere klinikere opplevde at pasienter
«stengte av» fglelsene.

Sterkere reaksjoner enn forventet. P4 den
andre siden var det enkelte pasienter som reagerte
sterkere enn forventet. En «tilbakeholden mann»
med belastende oppveksterfaringer fullferte utfyl-
lingen, men gikk deretter hjem uten & benytte seg
av den pafplgende timen. Neste time ga han uttrykk
for at han ble fysisk darlig av utfyllingen, og at han
«trengte 4 gd» for 4 fa kontroll pa seg selv. Han angret
ikke pa deltagelsen. En annen mann utsatt for vold
og seksuelle overgrep i oppveksten ble «overrum-
plet» av fysiske angstreaksjoner, og det ble brukt tid
den pafglgende timen pé «4 snakke ned angsten».
Den overraskende reaksjonen ble forstatt i lys av at
pasienten tidligere hadde dgyvet traumeopplevel-
sene med alkohol. Heller ikke han angret pa del-
tagelsen. En kvinnelig pasient med «sveert mange
relasjonstraumer i bagasjen folte seg overveldet og
uvel etterpd. Vi var begge litt uforberedt pa detalje-
ringsgraden i spgrsmalene.» Basert pi slike erfarin-
ger konkluderte en kliniker pa fglgende maéte: «Selve
instrumentet er fint, men erfaringen min er at det
kan bli for krevende for noen. I fremtiden vil jeg mer
bevisst tenke igjennom hvorvidt pasienter taler en
sa detaljert giennomgang av sine traumeopplevelser
som MACE legger opp til.»

Avslo deltagelse av frykt for reaksjoner. Ifplge
fokusgruppedeltagerne avslo noen pasienter a delta
nettopp fordi de fryktet & bli overveldet av minner
om relasjonstraumer i oppveksten. Tiden var ikke
«moden», som en behandler uttrykte det. Enkelte
pasienter ville heller neerme seg tematikken grad-
vis i samtaler. En behandler refererte en pasient
som sa at «jeg blir kvalm bare av tanken», mens en
annen refererte to unge menn utsatt for seksuelle
overgrep i oppveksten som sa noe slikt som «nei, jeg
tar ikke sjansen pa & lese disse spgrsmalene. Jeg har
ikke kontroll pa hva det blir spurt om». Videre unn-
lot enkelte klinikere 4 spgrre visse pasienter om a
delta av frykt for at de ville oppleve sterke emosjo-
nelle reaksjoner.

Nytte

Som angitt i tabell 1 svarte 85 % av klinikerne at
de oppfattet MACE-utfyllingen som enten litt, gan-
ske eller veldig nyttig for behandlingen (spgrsmal 3),
og en like stor andel svarte at utfyllingen bidro til at
traumer i noe, middels eller stor grad fikk mer plass i
behandlingen (spgrsmal 4). P4 spgrsmal 5 mente 90 %
at MACE bidro i noe grad eller mer til at viktige temaer
ble verbalisert. De fleste pasientene delte innholdet
i MACE-utfyllingen med behandlerne (sparsmaél 2).

Vispurte deltagerne i fokusgruppene om eksempler
pé hvordan MACE hadde veert nyttig for behandlingen.

Aha-opplevelser

Klinikere rapporterte at pasienter gjennom utfyl-
lingen hadde fatt «aha-opplevelser» om glemte hen-
delser, at opplevelser i oppveksten hadde sammen-
heng med aktuelle utfordringer, og at hendelser de
hadde normalisert for seg selv, kunne forstis som vold.

Katalysator for egen tenkning og informasjon

Flere klinikere ga uttrykk for at den tematiske bred-
den og grundigheten i MACE var nyttig for egen tenk-
ning om traumer, eksempelvis sparsmal relatert til
neglisjering og ressurser i oppveksten. MACE fungerte
0gsi som en pAminner om et tema som kan glemmes,
eller veere vanskelig & f4 fram i samtaler: «Jeg synes det
er en fin méte & kartlegge traumer [pa], mer detaljert
enn jegselv Klarer spgrre om og ngytralt. Jeg opplevde
4 fa frem noejeg visste (...) 1a der, men som pasienten
ikke klarte fortelle om.»

Begrunnelser for manglende opplevelse av nytte
I fokusgruppene framkom ulike begrunnelser for
hvorfor en del pasienter ikke gnsket & dele innholdet
i MACE med behandleren: at pasientene ikke hadde
behov for eller gnske om & snakke om innholdet, at det
ikke passet med hva som var fokuset i behandlingen,
eller at de sa pi utfyllingen som en tjeneste til fors-
kningen og dermed isolert fra behandlingen. Man-
glende deling bidro til at enkelte klinikere fikk feerre
erfaringer med den potensielle nytteverdien av MACE.

Anvendelse i poliklinikk

Atti prosent av klinikerne svarte at de gnsker a fort-
sette & bruke MACE, se spgrsmal 6 i tabell 1. Begrun-
nelse for «nei» og «vet ikke» inkluderte andre fore-
trukne arbeidsmetoder, prioritering av skjemaer for
annen problematikk og snarlig pensjonering. Pa spors-
mal om hvordan fokusgruppedeltagerne si for seg &
bruke MACE i klinisk praksis, framkom det to under-
temaer og et spenn i kontekstuelle hensyn og indivi-
duelle preferanser.
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Brukssituasjoner

Flere framhevet at de vil bruke skjemaet pa klinisk
indikasjon, det vil si nar det framkommer opplysnin-
ger eller mistanke om traumatiske opplevelser som de
gnsker 4 utrede neermere. Enkelte pdpekte derimot
at de sa fordelen av & bruke MACE ogsé pa pasienter
uten kjente eller mistenkte traumer ut fra et generelt
gnske om 4 forstad pasientene bedre. Ingen gnsket 4
bruke MACE som et screeningsskjema for alle pasien-
ter eller fgr de var blitt litt kjent med pasientene. For-
siktighetshensynet var en viktig begrunnelse.

Bruksmadter

Klinikerne foreslo to hovedmaéter 4 benytte MACE
pa: enten som selvutfyllingsskjema eller som kliniker-
styrt intervju. Som selvutfyllingsskjema foreslo de tre
ulike kombinasjoner av tidspunkter og utfyllingssted:
1) hjemme mellom behandlingstimer, 2) pa poliklinikk
rett for en behandlingstime (som i studien) og 3) i en
behandlingstime. Fgrende for valget var hvordan de
trodde pasienten ville reagere (etikk), hva de gnsket
&4 oppna med utfyllingen (nytte), og foretrukne mater
& jobbe pé (individuelle preferanser).

For de tre selvutfyllingsalternativene framkom fgl-
gende refleksjoner om hva som ville pavirke valget:

1) Hjemmeutfylling ble foreslatt som et alternativ for
pasienter der man ikke forventer sterke reaksjoner.
Det ble likevel ansett som viktig & gi pasientene
«god informasjon om hva de kan forvente, s& hvis
det kommer en reaksjon, blir de ikke overrasket
over det». Det ble ogsa foreslitt & opplyse pasien-
tene om at de kan ringe behandleren hvis utfyllin-
gen blir vanskeligere enn forutsett, og & gi kontakt-
informasjon til legevakt ved behov for hjelp utenom
kontortid.

Utfylling i forkant av en behandlingstime ble fore-
slatt som et alternativ for pasienter der klinikerne
er usikre pa reaksjonen. Det ble ogsa framhevet at
utfylling i forkant av en time gjor pasienter mer
bevisst egne oppvekstbelastninger, og at dette er
en fordel nar hensikten er 4 snakke om disse den
pafelgende timen.

Utfylling i timen ble foreslatt for pasienter som kli-
nikerne antar kan ha et umiddelbart behov for iva-
retagelse, som ved kjent og omfattende traumehis-
torikk. Det vil ogsa veere betryggende for klinikerne
selv: «Om jeg hadde veert i tvil, ville jeg nok tenkt
& gjore det safest mulig.» I slike tilfeller ville hjem-
meutfylling «risikere & gjgre vondt verre».

2

~

=~

3

Mens flere uttrykte fleksibilitet i hvordan de sa for seg
& benytte skjemaet, hadde andre klarere preferanser

basert pad hvordan de liker 4 jobbe som kliniker. Noen
foretrakk at spgrreskjemaer alltid fylles ut i behand-
lingstimer. Dette var bade fordi pasienter erfarings-
messig har spgrsmél knyttet til utfylling av skjemaer,
og at det anses som en anledning til 4 samtale om
temaer som bergres i skjemaene. Andre ga uttrykk
for & oppleve spgrreskjemaer som distanserende og
fremmedgjgrende: det «fjerner meg fra pasienten», og
blir for kmaskinmessig». Det opplevdes mer naturlig
& bruke MACE som et intervju eller som en sjekkliste
der spgrsmal integreres i en lgpende terapeutisk dia-
log. Det ble framholdt at dette kan gi rikere klinisk
informasjon og fremme den terapeutiske alliansen.

Diskusjon

Vi undersgkte klinikeres erfaringer med og syns-
punkter pa en nyutviklet norsk versjon av relasjons-
traumeinstrumentet MACE. Ifglge klinikerne var
MACE tilstrekkelig selvforklarende og forstéelig til &
fungere som selvutfyllingsskjema, men de erfarte at
enkelte pasienter med omfattende traumehistorikk
opplevde sterkt ubehag. Til tross for dette synes ingen
pasienter & ha angret pa deltagelsen. De fleste Kklini-
kerne som deltok opplevde instrumentet som nyttig
for pasientbehandlingen. Basert pa erfaringene fore-
slo klinikerne ulike mater & bruke MACE pa som ivare-
tar bade mulige pasientreaksjoner, nytteperspektivet
og klinikernes individuelle preferanser.

AKksept
Forstdaelse av hvordan fylle ut skjemaet

Et mindretall av pasientene syntes det var «litt»
vanskelig & fylle ut skjemaet. Spgrsmal om utfyllin-
gen omhandlet ifglge klinikerne «enkle ting». Etter-
som spgrsmdilene varierte, tyder dette pé at det ikke
er systematiske forhold ved skjemaet som oppleves
som vanskelige 4 forsta. Dette harmonerer med hvor-
dan de innleverte skjemaene er utfylt og med tilbake-
meldingene fra fem pasienter og fem ikke-pasienter
ved VVHF og NTNU som fungerte som referanseper-
soner da skjemaet ble oversatt og utformet. Funnene
tyder pa at MACE har akseptabel vanskelighetsgrad
som selvutfyllingsskjema for allmennpolikliniske og
ruspolikliniske pasienter.

Emosjonelle reaksjoner pa utfyllingen

Ifplge klinikerne opplevde nesten tre femdeler av
pasientene et visst emosjonelt ubehag i forbindelse
med utfyllingen av MACE-skjemaet. For omtrent en
tidel ble utfyllingen vurdert som veldig ubehagelig.
Det er vanskelig a finne direkte sammenlignbare tall
i litteraturen, men pa tvers av ulike populasjoner og
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metoder synes deltagelse i traumefokuserte studier
i snitt 4 medfere lavt til moderat ubehag (Jaffe et al.,
2015). Funnet er basert pd deltageres selvrapporte-
ring, og det er uklart i hvilken grad funnene i vr stu-
die pavirkes av at de er klinikerrapporterte. En annen
vesentlig forskjell er at de fleste tidligere studier har
undersgkt den generelle befolkningen og studenter og
imindre grad pasienter og traumatiserte populasjoner.

Mange traumefokuserte studier har vist en positiv
sammenheng mellom traumatiseringsgrad og ube-
hagsgrad ved deltagelse (Jaffe et al., 2015; Legerski
& Bunnell, 2010). I en Korrelasjonsanalyse fant ogsa
vi en signifikant om enn moderat sammenheng mel-
lom totalskar pA MACE og klinikernes vurdering av
hvor ubehagelig det var for pasientene a svare pa
traumespgrsmalene. I fokusgruppene framkom det
utfyllende informasjon som bidro til & belyse hvor-
for sammenhengen ikke var sterkere. Flere klinikere
rapporterte at deres pasienter klarte a stenge av fglel-
sene under utfyllingen, mens andre ble overrumplet
og overveldet. Hvorvidt det er en sammenheng pa
individniva, handler trolig om flere ting, som indivi-
duelle ressurser — inkludert evnen til & regulere egne
folelser — og i hvilken grad traumene fortsatt opple-
ves som truende.

En interessant observasjon er at noen av pasien-
tene med de sterkeste reaksjonene ga uttrykk for ikke
& angre pa deltagelsen i etterkant. Vi kjenner ikke til
hvilke avveiinger som ligger til grunn for disse pasi-
entenes konklusjoner. Tidligere studier har indikert
at deltageres negative reaksjoner er kortvarige, fa
angrer pa deltagelse tross sterke reaksjoner, og delta-
gelsen vurderes i et mer positivt lys etter noe tid. For
en betydelig andel oppleves det i ettertid som vekst-
fremmende 4 bli stilt spgrsmal om traumer, og de som
har opplevd traumebelastninger, er mer positive til &
ha deltatt enn de som ikke har det. Det oppleves ogsa
positivt & kunne bidra til forskning (Jaffe et al., 2015;
Legerski & Bunnell, 2010). For de med sterke negative
reaksjoner synes det altsd & veere en diskrepans mel-
lom den umiddelbare opplevelsen av & delta og opp-
levelsen av deltagelsen pa noe sikt (Jaffe et al., 2015).

Vierikke kjent med at noen av pasientene i var stu-
die angret pa deltagelsen pa grunn av sterke reaksjo-
ner eller av andre grunner. Selvseleksjon kan veere én
grunn til dette. Ifokusgruppene framkom det at en del
pasienter avslo a delta for  beskytte seg selv mot ube-
hagelige reaksjoner. Selvseleksjon er lite undersgkt
innen traumeforskning. Noen fa studier har funnet at
de som har samtykket til deltagelse uten a fullfgre, har
flere traumatiske erfaringer enn de som fullfgrte. Det
er imidlertid gjort lite forskning p& begrunnelser for
4 avsla deltagelse i utgangspunktet (Legerski & Bun-

nell, 2010). Det er altsd mulig at en del pasienter avslar
4 delta fordi de forventer sterke reaksjoner, slik som

i var studie. Det er naturlig nok uvisst om disse ville

vurdert egen deltagelse som mer negativ enn de som

faktisk deltar. Dette gjgr at det er en viss usikkerhet
beheftet ved var forstielse av MACE og andre trau-
meinstrumenters potensial for 4 vekke negative reak-
sjoner pa kort og lengre sikt. Eksisterende evidens til-
sier at det kan oppleves like ubehagelig 4 bli spurt om

andre stressrelaterte forhold (Jaffe et al., 2015; Leger-
ski & Bunnell, 2010). Et annet poeng er at selvselek-
sjon for deltagelse i forskning pa traumer kan fare til

en underestimering av traumeforekomst.

Nytte

Instrumenter for kartlegging av traumer er ofte
utviklet av forskere for forskning. Det er viet mindre
oppmerksomhet til hvordan klinikere opplever nytten
avinstrumentene. I vir studie fant vi at et stort flertall
av klinikerne opplevde MACE som nyttig for polikli-
nisk behandling. MACE bidro til at traumer fikk mer
plassisamtalene, ogtil at terapeut og pasient identifi-
serte konkrete erfaringer. I fokusgruppene ble det gitt
eksempler pa hvordan MACE hjalp bade pasienter og
klinikere i deres forstaelse av traumer generelt, til & se
konkrete sammenhenger mellom traumatiske opple-
velser og aktuelle problemer, og til & gi opplevelsene
et sprak. Et av instrumentets styrker — den tematiske
bredden og detaljrikdommen - ble trukket fram som
en viktig grunn for dette. Opplevelsen av nytte synes
& trumfe at skjemaet er relativt omfattende og dermed
ogsatidkrevende 4 fylle ut for pasientene. MACE-55 er
noe mindre omfattende og tidkrevende 4 fylle ut enn
versjonen med 75 spgrsmal som ble benyttet i valide-
ringsstudien.

Det er sannsynlig at klinikernes rapporterte opple-
velse av nyttegrad ble negativt pavirket av at enkelte
kun inkluderte pasienter med lite traumer, og at det
var frivillig for deltagerne & dele innholdet i utfyllin-
gen med sine behandlere.

Anvendelse

Opplevelsen av nytte ble understreket av at et fler-
tall av klinikerne som deltok i undersgkelsen, gnsket &
benytte MACE i framtiden, men at bruken ville variere
med omstendighetene og personlige metodepreferan-
ser. Kjent eller mistenkt forekomst av traumer framsto
som styrende for bruken. Det var ingen i fokusgrup-
pene som gnsket & benytte skjemaet til screening av
alle pasienter. Angadende bruksmate var det mest inter-
esse for & benytte MACE som et selvutfyllingsskjema
og kun unntaksvis som intervju. For selvutfylling ble
det foreslétt tre alternative prosedyrer: hjemmeutfyl-
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ling, utfylling rett i forkant av en behandlingstime og
utfylling i en behandlingstime. Styrende for valget var
klinikernes vurdering av enkeltpasienters potensial
for negative reaksjoner, altsa etiske avveiinger. Det
var viktig for klinikerne a gi pasientene god informa-
sjon om mulige reaksjoner og & tilby et sikkerhetsnett
hvis reaksjonene skulle bli uhdndterbare. Ogsa kli-
nikernes mal med utfyllingen hadde betydning for
framgangsmaéten, og da fgrst og fremst om utfyllin-
gen skulle fungere som en direkte foranledning til &
fokusere pé traumer i behandlingen. I sa fall ble utfyl-
ling rett fgr eller i en behandlingstime framhevet som
foretrukne alternativer. Et tredje element som ville
pévirke bruksmaéten, var individuelle preferanser, for
eksempel at enkelte foretrekker at skjemaer fylles ut
sammen med dem, eller at spgrsmaél fra sp@rreskje-
maer integreres i behandlingssamtaler.

Styrker og begrensninger ved studien

I denne studien fokuserte vi pa klinikeres erfarin-
ger og synspunkter. Vi mener at det har en egenverdi &
involvere klinikere i forskning p& hvordan deres pasi-
enter aksepterer kartleggingsinstrumenter. I tillegg til
& lgfte fram klinikerperspektivet tror vi at dette bidro
til & fasilitere deres synspunkter pa forsiktighetshen-
syn og nytte i var studie. I ettertid ser vi at det hadde
veert interessant ogsa & inkludere tilbakemeldinger
direkte fra pasientene. Dette kunne veert gjort ved &
be pasientene om 4 svare pa graderte spgrsméal om
aksepterbarhet umiddelbart etter & ha fylt ut MACE,
eventuelt ogsé pa et noe senere tidspunkt for & sam-
menligne umiddelbare emosjonelle reaksjoner og mer
bearbeidede synspunkter. Dette ville gjort det mulig
& sammenligne klinikeres og pasienters vurdering av
instrumentets aksepterbarhet for pasientene, samt
gitt oss gkt innsikt i etiske spgrsmal ved bruk av trau-
mekartlegginger, jf. diskusjonen over. I ettertid ser vi
ogsa at graderingen «ganske ubehagelig» burde veert
inkludert i loggfilen.

I fokusgruppene deltok halvparten av klinikerne
som hadde inkludert minst tre pasienter i validerings-
studien. Disse representerte omtrent to femdeler av
deltagende pasienter. Det kvalitative materialet kunne
veert rikere hvis flere av klinikerne med mest erfaring

med MACE hadde hatt anledning til & delta. En av
studiens styrker er at de aller fleste deltagende pasi-
entene er representert via klinikernes loggfiler og svar
pa sparreundersgkelsen.

Avslutningsvis haper vi at studiens kombinasjon
av spgrreundersgkelse og fokusgrupper kan veere til
inspirasjon for framtidige studier pa aksepterbarhet,
nytte og anvendelse av kartleggingsinstrumenter.
Flere problemstillinger og perspektiver kan belyses
ved & inkludere pasienters tilbakemeldinger. I tillegg
til graderingssvar kan intervjuer av pasienter gi stgrre
detaljrikdom. Et prosjekt som inkluderer pasientinter-
vjuer, vil veere spknadspliktig til regional etisk komite.

Konklusjon

MACE synes & vere et instrument som verdsettes
av klinikere. Med sin brede og detaljerte tilneerming
fyller MACE et tomrom som ikke dekkes av andre
instrumenter for retrospektiv kartlegging av relasjons-
belastninger i oppveksten for voksne. Enkelte pasi-
enter med omfattende traumehistorikk kan oppleve
utfyllingen som sterkt ubehagelig og overveldende.
Noen pasienter rapporterte til tross for dette at de ikke
angret pa deltagelsen. Det er neerliggende & fortolke
dette dit hen at positive sider ved & delta, som gkt selv-
innsikt, gir mening til ubehaget. Andre pasienter med
omfattende traumehistorikk opplevde ikke ubehag,
fordi de stengte av fglelsene under utfyllingen. I sum
synes det & veere en positiv kost-nytte balanse for per-
soner i behandling som har opplevd store relasjonsbe-
lastninger. Av forsiktighetshensyn er det likevel viktig
& ha gode rutiner for hvordan sterke negative reaksjo-
ner skal hdndteres ved bruk av MACE bade i klinikk og
forskning. For pasienter med fa eller mindre alvorlige
relasjonsbelastninger kan MACE veere for omfattende
og tidkrevende. Andre og kortere instrumenter kan
egne seg bedre til screeningformal. Vii VVHF jobber
nd med & utarbeide en kortversjon av MACE. x
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Et terapiforlgp kun bestaende av stemmer som snakker
sammen, kan aldri erstatte det fysiske mgtet mellom

behandler og pasient. Eller?

BRUKERMEDVIRKNING er et begrep som har
hgy status, og det er enkelt & si at man som hel-
setjeneste gnsker at pasienter skal delta aktivt i
& utforme sine behandlingsforlgp. P4 den ene
siden har behandlere et ansvar for 4 ivareta pasi-
entens behov gjennom 4 sikre at behandlingen
som tilbys er potensielt nyttig, og 4 unngé a
pafare pasienten skade. P4 den andre siden
eksisterer det en harfin balanse mellom det &
ivareta og det & overbeskytte. For eksempel vil
det satt pa spissen kunne kalles misbruk av makt
& ikke gi pasienter i helse- og omsorgssektoren
alternativer. Dersom personalet ved en institu-
sjon sier til brukeren at han kan spise hva han
vil, samtidig som det kun er blitt handlet inn ett
pélegg, har ikke brukeren et reelt valg. Pa liklinje
kan vi si at det 4 ikke gi pasienter valget mellom
ulike mater & veere i kontakt med helsetjenes-
ten pa, er a frata pasientene mulighet for bru-
kermedvirkning. Vart gnske med & skrive denne
artikkelen er a sette spgrsmaltegn ved hvor reelle

valgmuligheter pasienter har i mgte med psykisk
helsevern. Gjennom Miras terapihistorie, sett fra
henholdsvis pasientens og behandlerens stésted,
belyser vi verdien av 4 bli mgtt pa de behovene
en som pasient har nar bade psykisk smerte og
praktiske forhold m4 tas hensyn til.

Mira: Da Kaja ringte meg i januar i fjor og
informerte om at det var to maneders ven-
tetid til behandling, sank hjertet mitt i brys-
tet. Jeg gnsket behandling og trengte behand-
ling. Ikke om to maneder, men med en gang.
Da Kaja like etter spurte om jeg ville veere med
pa et nettbasert behandlingsprosjekt i vente-
perioden, var mitt svar umiddelbart ja. Her
begynte en prosess jeg pa dette tidspunktet
ikke ante skulle ende i denne artikkelen og i
et gnske om 4 belyse alternative behandlings-
formater. Veien blir til mens man gér, som det
sa fint heter. Jeg startet raskt etter samtalen a
jobbe med et behandlingsprogram via Braive,



som Kkort fortalt er en nettbasert behandlings-
plattform der behandleren har tilgang til 4 se
det pasienten arbeider med, og samtidig folger
opp pasienten via ukentlige samtaler. Pasien-
ten har ogsa mulighet til 4 kommunisere med
behandleren via sikre tekstmeldinger. Braives
programmer er bygget opp med moduler som
bestar av tekstoppgaver, videosnutter med for-
klaringer og informasjon, samt lydgvelser.

For meg var dette et godt verktgy som hjalp
meg med 4 sortere tanker og folelser i den til-
standen jeg da befant meg i. Jeg brukte Braive
aktivt under hele venteperioden, og syntes det
var en god méte a jobbe pa. At jeg selv kunne
velge ndr jeg skulle jobbe med programmet, og
at det var enkelt & bruke, gjorde at jeg brukte
det nesten daglig. Jeg merket at det a skrive
og 4 kunne ga tilbake til oppgavene etter at jeg
hadde jobbet meg gjennom dem farste gang,
var en god mate & jobbe pa. Sammen med
ukentlige telefonsamtaler med Kaja satte pro-
grammet i gang en fantastisk prosess i en peri-
ode der jeg ellers bare ville veert sykemeldt.

Kaja: Da covid-19-pandemien kom til Norge for
alvor i mars 2020, var jeg allerede godt vant til
& fglge opp pasienter pa avstand. Gjennom min
stilling som prosjektleder for ALEC-prosjektet
ved Lovisenberg DPS haddejegiett &r gitt inter-
nettassistert behandling i ventetiden til pasi-
enter ved Poliklinikk Helse og arbeid (tidligere
Raskere tilbake), ofte uten noen gang a meote
pasienten. En av disse pasientene var Mira, som
gjennom de siste manedene hadde fullfort et
nettbasert behandlingsprogram samtidig som
hun fikk telefonoppfelging av meg. Jeg husker
at jeg i ventetiden var glad for at Mira skulle
fa et annet tilbud med et hgyere omsorgsniva
etter hvert, da jeg opplevde hennes psykiske
helsetilstand som noksé darlig. Mira jobbet
godt med programmet og virket ressurssterk.
Men jeg var ganske sikker pa at det matte langt
mer enn et veiledet internettforlgp til for at hun
skulle bli frisk nok til 8 komme tilbake i jobb og
ikke minst komme seg ut av den lidelsesfulle
tilstanden jeg opplevde at hun var i. Faktisk var
jeg usikker pd om hun i det hele tatt hgrte til
var avdeling, eller om hun burde overfgres til
et annet behandlingsnivi. Her mitte det anta-
gelig bade langvarig og oppmgtebasert terapi
til, tenkte jeg temmelig skrasikkert.

S4, 12. mars, kom beslutningen fra regjerin-
gen om & stenge ned de fleste arenaer der men-
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Mitt «oppmgate» via telefon
var langt hgyere enn hva det
ville vaert dersom jeg hadde
veert nadt til a mote fysisk

nesker mgtes. Ved var klinikk fikk vi beskjed
om at ingen pasienter skulle mgte opp i vare
lokaler, og vi matte flytte alle konsultasjoner
over pa telefon og etter hvert ogsa video. Det
var pd dette tidspunktet besluttet at Mira skulle
ha meg som behandler ogsi etter endt ventetid,
og jeg hadde forberedt meg pé a legge bort det
internettbaserte behandlingsprogrammet for
4 konsentrere meg om & jobbe i dybden med
konkret tematikk i hennesliv. Jeg tok en telefon
til Mira og informerte om situasjonen, som jeg
ansé som veldig ubeleilig for hennes del. Mira
var derimot langt mer lgsningsorientert og fore-
slo umiddelbart at vi kunne fortsette & snakke
sammen pa telefon. Hun hevdet at hun syntes
dette fungerte sapass godt at hun hadde tiltro til
at det ogsa ville fungere nir vi na skulle endre
format fra veilednings- til behandlingssamtaler.

Jeg skjulte bevisst hvor skeptisk jeg var til
dette der og da, da jeg vurderte at det ville veere
lite hensiktsmessig & legge sten til byrden ved
4 signalisere at jeg nok ikke ville klare & hjelpe
henneslik jeg gnsket over telefon. Jeg trgstet meg
med at det verste utfallet ville veere at kvaliteten
pabehandlingen ble forringet i en periode, og at
vipa et senere tidspunkt ville kunne mgtes fysisk
i stedet. En erkjennelse som var hard a svelge
for en terapeut med yrkesstolthet og gnske om
4 hjelpe en pasient i ngd. Men i og med at jeg
gjennom den siste tiden hadde brukt mye tid
og energi pd & motivere andre psykologer til &
veere plattformfleksible og modige i mgte med
unntakssituasjonen, kunne jeg ikke veere unnvi-
kende selv. Jeg gikk derfor med p4 4 sette i gang
emosjonsfokusert individualterapi over telefon.

Mira: Etter at jeg hadde jobbet meg gjennom
programmet i Braive, fortsatte vi samtalene vare
pételefon. Dette ble kanskje den viktigste delen
avterapien for meg. Vi dypdykket i stgrre temaer
og min tillit og kjemi med Kaja ble sterkere. Jeg
jobbet ogsé aktivt med meg selv mellom sam- »
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talene. Jeg har ved en tidligere anledning gatt i

tradisjonell samtalebehandling med oppmegte

pa kontoret til psykologen, og opplevde telefon-
terapi som mer effektivt. I vir oppsummerings-
samtale fgr avslutningen av behandlingsforlgpet
sammenlignet jeg min opplevelse med de opp-
levelsene jeg har hatt med ungdommer pa insti-
tusjoner der jeg har jobbet som miljgterapeut.
Med ungdommene harjeg selv erfart at den gode

samtalen ofte kommer i de situasjonene hvor
ungdommen ikke er tvunget til blikkontakt eller
abli aktivt observert, som pa lengre bilturer, for
eksempel. Samtalen flyter lettere, vi kommer inn

pa andre og dypere temaer, samtidig som samta-
len fgles mer avslappet. Jeg tror det er noe av det

samme som det jeg opplevde da jeg fikk mulig-
het til & gjennomfgre terapi over telefon. Jeg er
sikker pa at dette forkortet mitt sykdomsforlgp

med mange maneder. Jeg vet ogsd med sikker-
het at mitt «oppmgte» via telefon var langt hgy-
ere enn hva det ville veert dersom jeg hadde veert

nedt til 4 mete fysisk, da dagsformen min pa

dette tidspunktet var sveert varierende.

Kaja: Etter som tiden gikk og vi gjennomfarte
stadig flere behandlingssamtaler, la jeg merke
til at det Mira formidlet under samtalene, i stor
grad var sammenfallende med det jeg ellers
pleide & observere under behandlingsforlgp
med positivt utfall. Lidelsestrykket ble min-
dre, Mira ga uttrykk for innsikt i egne reaksjoner,
og hun beskrev en prosess mellom timene som
tydeliggjorde at det foregikk en reell emosjonell
bearbeiding pa et dypere plan. Som terapeut
hadde jeg mattet forholde meg til en behand-
lingssituasjon der jeg ikke hadde det vanlige
registeret & spille pa, som blikk, kroppssprak og
intervensjoner som krevde at jeg visuelt kunne
folge med pé det som skjedde. Det gjorde at jeg
matte lytte etter grsma variasjoner i kvaliteten
i Miras stemme og etter hva lydene og ordene
hennes sa meg om hvordan hun hadde det, og
hvordan jeg traff med mine tilbakemeldinger.
Det fgltes som jeg gjorde jobben halvveis fordi
jeg utelukkende maétte stole pa det stemmene
vare klarte & formidle til hverandre. Det var der-
for bade overraskende og interessant at det s& ut
til at Mira opplevde samtalene vare som nyttige.
Etter 12 samtaler pa telefon var vi begge enige
om at Mira hadde oppnadd s&pass stor bedring
at det ga mening & avslutte behandlingsforlgpet.

De to siste samtalene ble gjennomfart ved
fysisk oppmgte, da vi begge hadde lyst til 4 se

hverandre innen vare veier skiltes. Mira fortalte

hvor viktig det hadde veert for henne atjeghadde

gatt med pa & fortsette forlgpet over telefon, selv
om jeg helst ville at vi skulle treffes fysisk. Hun

sa hun hadde folt seg hgrt. Hun sa videre at hun

opplevde & veere en annen person ved avslutning

enn hun var da hun ble henvist til behandling.
Hun sa ogsa at hun veldig gjerne ville hjelpe meg

med & spre budskapet om hvor virksom behand-
ling pa avstand kan veere, til og med nar pasient
og behandler ikke ser hverandre. Det gyeblik-
ket mé veere et av de mest inspirerende jeg har
opplevd som terapeut. Der satt en pasient som

jeg kun hadde snakket med pa telefon, og sa at

hun hadde blitt et nytt menneske pa bakgrunn

av hjelpen hun hadde fatt. Og at hun gnsket a

bruke sine krefter pa & formidle sine erfaringer

videre til beslutningstakere og til dem som hen-
holdsvis gir og mottar terapi.

Mira: Behandlere gnsker at vi pasienter skal
skape endring i oss selv, og snakker om hvor
viktig det er 4 ha troen pa oss selv og mgte var
frykt. Om 4 t@rre 4 prgve nye ting og utfordre
oss selv, & gi gradvis slipp pa de innarbeidede
menstrene fra barndommen og tidligere erfa-
ringer. Na utfordrer jeg behandlerne til det
samme. Etter 4 ha gjennomfgrt bade nettba-
sert behandling og telefonterapivil jeg si atjeg
er et levende bevis pa at det ikke eksisterer en
enkeltstiende sannhet om hvordan terapi kan
eller bor utferes. Alle kan ikke nyttiggjore seg
av terapi pa telefon eller over nett, pA samme
mate som ikKke alle kan nyttiggjare seg av terapi
i den formen vi er mest vant til, ved at pasien-
ten mgter fysisk pa et kontor. Mitt gnske er at
psykologer, politikere og andre som er med pa
& bestemme hva som er best for dem som sgker
hjelp, i stgrre grad dpner opp for at det ikke
finnes en fasit. Jeg er ogsa blitt opptatt av hva
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Det foltes som jeg gjorde
jobben halvveis fordi jeg
utelukkende matte stole pa
det stemmene vare klarte a
formidle til hverandre
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Har psykologen noen ganger
storre motforestillinger enn
pasienten nar det gjelder
bruk av internettassistert
behandling?

det er som gjgr oss sa redde for det ukjente. Er
det en reell frykt for pasientens ve og vel det er
snakk om, eller er det en mer generell frykt for
4 ga nye veier hos behandlere og beslutnings-
takere? Eller begge deler, kanskje?

Kaja: For meg som psykolog har mgtet med
Mira bidratt til at jeg har innsett i langt stgrre
grad enn tidligere at terapiens veier er uransa-
kelige. Miras behandlingshistorie viser hvor vik-
tig det er a lytte nar pasienten har klare oppfat-
ninger av hva hun trenger, og av hva som er godt
nok for henne. Som behandlere bade inntar og
tilskrives vi en ekspertposisjon som noen gan-
ger kan gjore oss for lite villige til 4 vage oss ut i

AKTUELT

Doktorgrad om angstmestring i skolen

Nylig disputerte Elisabeth Bakke Husebg med sitt doktorgradsprosjekt

om angstmestring i skolen.

Mange unge sliter med angst, og angstmestringskurs er et lavterskeltilbud uten
ventetid. | avhandlingen, som er titulert «implementation of indicated anxiety
prevention in schools», har Husebg tatt utgangspunkt i den farste norske effekt-
studien av mestringskurs for angst gitt ved ungdomsskoler. Studien inkluderte
313 norske ungdommer, og stipendiaten undersgker hvilke forhold som pavir-
ker gjennomfgring av kursene, som er basert pa kognitiv atferdsterapi.

Husebg og kolleger har i en studie som er publisert i School Mental Health,
pekt pa hvor viktig skolen er som rekrutteringsarena for a kunne tilby hjelp
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det ukjente. Jeg er overbevist om at detide aller
fleste tilfeller er pasienten selv som best kjenner
sine behov, og at det som i en teknisk sprakdrakt
kalles brukermedvirkning, er uendelig viktig.
Vi kan faktisk oppni mye med begrenset infor-
masjon tilgjengelig, og i mange tilfeller kan vi
utrette mye selv nar vi mister noe underveis.
Mira er nok ikke en helt typisk pasient ved at
hun hadde sveert gode forutsetninger for & ta til
seg de terapeutiske intervensjonene hun mot-
tok, men det finnes ogsa mange som henne.
At det ikke bare er pandemier som kan gjore

oppmgtet p& psykologens kontor til en uover-
stigelig utfordring, er en erkjennelse psykisk
helsevern og andre tilbydere av helsehjelp
bgr ta med seg inn i fremtiden — uavhengig av
hvilke restriksjoner storsamfunnet setter pa var
bevegelsesfrihet.

Epilog (Mira): Jeg er na tilbake til mitt gamle
jeg, eller forresten, la meg omformulere:

Jeg har blitt en enda bedre versjon av den
jeg alltid har visst at jeg er. Jeg er né i full jobb
og holder pa med flere nye prosjekter. Takk til
Kaja som sa meg og turte a tenke annerledes
sammen med meg. Takk for at du stolte pd meg
nér jeg fortalte hva jeg trengte. ®

FOTO: RUNE FOLVSJORD / NORCE

for ungdom som sliter med angstproblematikk. Bare 12,1 % av ungdommene

som tilfredsstilte de diagnostiske kriteriene for en angstlidelse, rapporterte

REFERANSE

at de hadde fatt hjelp for disse problemene. Doktorgradsarbeidet avdekker

folgelig hvor nyttig det vil vaere a kunne tilby et lavterskeltilbud i skoletiden til
en gruppe som ikke ngdvendigvis far hjelp pa en annen mate.

I tillegg har Husebg sett pa hvordan helsesykepleiere og annet helseperso-
nell kan innga i implementeringen av kursene pa ungdomstrinnet, og hvilke
faktorer gruppelederne oppgir som innspill til vellykket giennomfgring av
kursene. Her nevnes blant annet opplaering, veiledning og statte fra kolleger
som sentrale komponenter.

Husabo, E., Haugland, B. S., McLeod, B. D., Ogden,
T, Rapee, R. M., & Wergeland, G. J. (2020). Does
school-based recruitment for anxiety inter-
ventions reach youth not otherwise identified?
A comparison between a school-based sample
and a clinical sample. School Mental Health,
12(2), 366-377.
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I hvert nummer drgfter representanter fra Fagetisk rad (FER) i Norsk psykologforening en fagetisk
problemstilling. Du kan sende fagetiske spgrsmal til etikk@psykologtidsskriftet.no

MARIA LOVVIK NORHEIM er leder for Fagetisk rad i Norsk psykologforening og
spesialist i barne- og ungdomspsykologi.

Hvor langt strekker de
fagetiske prinsippene for
psykologer segisosiale medier?

Psykologer liker a veere med andre psykologer.
Faglig fellesskap var en av grunnene til at jeg sa
jatilvervetiFagetisk rdd. Som eneste psykolog
p& en kommunal arbeidsplass gnsket jeg 4 ha
ett sted der jeg kunne treffe fagfeller og drafte
ulike problemstillinger som dukker opp i en
psykologfaglig praksis.

Gruppa «Psykologer» pa Facebook gir kanskje
mange de samme fglelsene av faglig fellesskap,
pakryss og tvers av geografisk og organisatorisk
plassering. Mange tenker nok ogsé pa dette som
en lukket eller privat setting. Men med 7000
medlemmer - og uten noen garanti for at alle
er psykologer, er dette i beste fall en sannhet
med modifikasjoner. Selv om grupper i sosiale
medier har status som lukkede eller private, kan
innlegg og kommentarer lett deles ut av gruppa.

Fagetisk sett burde ikke det ha sa mye 4 si. Det
er ikke antallet involverte som er avgjgrende for

om de fagetiske prinsippene er gjeldende. Om
vi som psykologer agerer ovenfor 1 eller 1000
mottakere, sé gjelder fortsatt prinsippene.

Men gruppa er jo privat, vil mange si. Dette er
noejegholder pa med pa fritida mi. Grenseopp-
gangen mellom privat og faglig liv for psyko-
loger er utfordrende. De fagetiske prinsippene

gjelder nir vier pajobb, men ogsd ndrviiandre

«yrkesmessige situasjoner» bruker ferdigheter

oppndadd gjennom psykologutdannelsen. Dette

er ikke alltid lett & forholde seg til.

Situasjonen kan kompliseres enda mer ved at
andre oppfatter oss som psykologer og setter 0oss
innisituasjonen som det, ogsé nar viikke selv har
ment det slik. Hvor mye ansvar er det mening-
en at vi skal ta for hvordan andre oppfatter oss?

Fratid til annen far Fagetisk rad henvendelser
fra psykologer som reagerer p& andre psykolo-
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gers fremferd i sosiale medier. Kanskje har noen
en treningsprofil, og kolleger synes det er pro-
blematisk at det finnes bikinibilder av psyko-
logen pé nett. Hva vil pasientene tenke? Noen
poster innlegg som viser holdninger mange vil
kunne oppfatte som diskriminerende og kren-
kende. Er slike holdninger forenlig med 4 kunne
ivareta alle pasienter pa en likeverdig méate? Det
avgjorende da er om psykologen det er snakk
om, bruker tittelen sin til & gjgre innholdet mer
legitimt eller til markedsfgring. Kobler psykolo-
gen sitt virke som psykolog opp mot fritidsakti-
viteten eller sitt politiske engasjement? Utfor-
drer i s fall koblingen fagetiske prinsipper?
Hyvis ikke, er ikke dette en sak for Fagetisk rad.
A veaere psykolog tar ikke fra deg retten til en
fritid eller til & ha politiske meninger. Og heller
ikke til 4 bruke sosiale medier til 4 uttrykke deg.

Nar vi er med i en Facebook-gruppe som heter
Psykologer, som offisielt kun er &pen for auto-

O\ sessessese
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riserte psykologer, og der det er psykologfag-
lige tema som drgftes — da er vi i en situasjon
der vi er psykologer. Ogsa nar vi logger oss pa
utenom arbeidstida.

Detbetyr at de fagetiske prinsippene ogsé gjel-
der her. Sparsmaélet er om ogsa psykologer kan
komme til & opptre pa andre mater her enn de
ville gjort i det virkelige liv. Som et tankeek-
speriment: Ser du for deg at psykologer ville
brukt plenumsdrgftinger pa arrangementer
i lokalavdelingene til & formidle pasienter til
hverandre? Jeg tror ikke det. Men p& Facebook
skjer det. Jeg haper alle har avklart med pasien-
ten det gjelder, at de formidler gnske om kon-
takt med andre behandlere pa denne méten.
Samtidig gjer mediet som benyttes, det van-
skelig for bAde psykologen og pasienten & vite
hva det samtykkes til. Hvor mange far tilgang
til det som egentlig er noksa private forhold?
Kan noen komme til & gjenkjenne saken né eller
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senere? P4 hvilket grunnlag anbefaler vi kolle-
ger som kan ivareta pasientens behov?

Fagetisk rad far en del henvendelser fra psy-
kologer som reagerer pa debattklimaet blant
psykologer i sosiale medier. Dette klimaet gjor
at noen ikke gnsker & delta i diskusjoner der.
De er redd for at deres utspill tas imot pi en
userigs og ubehagelig méate fra andre kolleger.

Det fagetiske prinsippet om respekt viser
bade til respekt for pasienter og brukere, men
ogsa til tilsvarende respekt for kollegers og
andre yrkesgruppers kompetanse. Hvordan
ville «utenforstiende» — det veere seg brukere
eller andre faggrupper - reagert pa form og inn-
hold i noen av disse diskusjonene? Hva skjer
med tilliten til psykologer flest dersom vi som
gruppe oppfattes 4 snakke nedsettende om
andre faggrupper? Hvordan oppfattes vi nar
vi strekker grenseoppgangene for taushetsplik-
ten og respekten for andre i en «lukket» Face-
book-gruppe?

Etviktig sparsmal er om de fagetiske prinsip-
pene hindrer psykologers meningsutveksling

og mulighet til & uttrykke seg fritt. Det er jo
ikke hensikten. Men de fagetiske prinsippene
skal bidra til at psykologers uttalelser opprett-
holder folks tillit til profesjonen. Prinsippene
peker pa at nér vi uttaler oss offentlig som psy-
kologer, oppleves vi ogsd som representanter
for en hel yrkesgruppe - ikke bare som repre-
sentant for oss selv. Prinsippene oppfordrer
oss til & veere saklige og ngyaktige nar vi utta-
ler oss, og at vi er tydelige pa begrensningene
som kan ligge i for eksempel kunnskapsgrunn-
laget vi har.

Noen vil kansKje oppleve at & forholde seg
til de fagetiske prinsippene i offentlige debatt
blir en tvangstrgye. Det er ikke like lett &
uttale seg fengende hvis en samtidig skal veere
sé skikkelig og etterrettelig. Jeg kan forsté at
det oppleves som et dilemma, seerlig om fage-
tikken skulle hindre ossien fri og utviklende
faglig diskusjon. Jeg tror likevel vi kan skape
et bedre debattklima med et stgrre mangfold
ved a forholde oss til prinsippene. Det kan
bidra til gkt deltakelse og at vi utvikler faget
sammen, selv om vi ikke alltid er enige med
hverandre. x
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AKTUELT

ELTE-studentene tapte ankesaken

Heller ikke i Lagmannsretten vant ELTE-studentene fram med kravet om
at de skal ha tilgang til psykologyrket i Norge. Det fremgar aven dom som
ble avsagt 19. mai.

Hvis dommen ikke ankes, innebaerer det at Helsepersonellnemndas og Hel-
sedirektoratets vedtak om a nekte ELTE-studentene lisens/autorisasjon som
psykolog blir staende. Ankefristen er pa én maned.

Borgarting lagmannsrett har blant annet vurdert om de ELTE-utdannede
kunne fa tilgang til psykologyrket i Norge gjennom EUs yrkeskvalifikasjons-
direktiv. Da ma sgkeren i sa fall ha samme yrke som en norsk psykolog, det
vil si veere «klinisk psykolog». Lagmannsretten svarte imidlertid nei pa dette
spgrsmalet. Begrunnelsen er at tittelen «okleveles pszichologus», som
ELTE-utdanningen fgrer fram til, ikke gir rett til a jobbe som klinisk psykolog i
Ungarn. Dermed er de ikke utdannet til samme yrke som en psykolog i Norge.

Prosessfullmektig for staten, Torje Sunde, skriver i en e-post til Psykolog-
tidsskriftet at dommen gjelder partene i denne aktuelle saken.

- Om de rettslige premissene ogsa far betydning i andre saker, ma vurde-
res av godkjenningsmyndighetene i hver enkelt sak, papeker han.

ELTE-studentenes advokat Per Andreas
Bjgrgan mener dommen viser hvor vanskelig det
er a fa gjennomslag i domstolene for rettigheter
etter E@S-avtalen.

- Heller ikke de som hadde fullfgrt ELTE-
utdanningen, fatt lisens som psykolog i Norge,
statt i full stilling i spesialisthelsetjenesten i tre
ar og vist seg skikket da praksisendringen kom
i 2016, blir ansett som vernet av E@S-avtalen.
Det mener jeg er uforenlig med grunnleggende
E@S-rettslige prinsipper, papeker han i en e-post
til Psykologtidsskriftet.

Behandlingen i Borgarting lagmannsrett var
et resultat av at 163 psykologi-studenter utdan-
net i Ungarn anket dommen etter at de ikke
fikk giennomslag for sine krav i Oslo tingrett da
saken ble behandlet der i november 2019.

______________________________________________________________________________________________________________
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Ett ar med ISTDP
- en bekymringsmelding

Etter over ett ar i behandling med ISTDP kjenner jeg pa
et behov for & lufte noen bekymringer som pasient og et
ansvar for a gjgre det som fagperson.

DET ER UTROLIG leererikt som psykolog & selv
fa kjenne pa det 4 veere pasient. Fra et pasient-
perspektiv kan det imidlertid veere en mindre
god erfaring.

Jegvil klargjgre at jeg hverken gnsker & fare
et korstog mot en terapiretning eller henge ut
en enkelt psykolog eller miljg. Jeg er ikke i ett
sekund i tvil om at min psykolog gnsket meg vel
og jobbet hardt, ei heller om at intensiv dyna-
misk Korttidsterapi (ISTDP) er en god terapi-
form for mange. Terapilgpet mitt var slett ikke
utelukkende negativt eller helt uten utbytte.
Likevel, i etterkant av mitt forlgp har jeg erfart
at jeg ikke er alene om & ha hatt et krevende
mgte med denne terapiformen.

Flere kolleger utenfor ISTDP-miljget har for-
talt om pasienter med lignende erfaringer. Et
innlegg pa et nettforum resulterte i en ytterli-
gere handfull gjenkjennelige historier. Felles-
trekkene var ikke bare opplevelse av negative
effekter, men at psykologen oversa sentrale
aspekter ved Klientens situasjon, brukte sveert
utfordrende intervensjoner og var rigid i tilneer-
mingen, selv etter justeringer. En person, ogsa
en fagperson, beskrev et stort strev i den paga-
ende terapien, fplte den hadde snudd livet pa
hodet, og opplevde at livet ikke lenger hadde
noen mening.

Dette er sa klart hgyst subjektive beskrivel-
ser, som ikke ngdvendigvis er representative.
Sgk etter mer vitenskapelig forskning pé bivirk-
ninger ved terapiformen ga dog ingen resulta-
ter. Faktisk kom jeg knapt over noen forskning
uavhengig av ISTDP-miljget. Jeg aner dermed

ikke hvor utbredt slike reaksjoner er, eller om
det er flere bivirkninger ved ISTDP enn ved
andre terapiformer. Poenget er imidlertid at
det ikke virker som noen andre sitter pé sys-
tematisk kunnskap om det heller.

SOM MAN ROPER | SKOGEN ...

Historiene jeg har mgtt pa, aktualiserer flere pro-
blemstillinger. Jeg kan for det fgrste vise til tilfel-
ler der man ikke har oppdaget tilstander der psy-
koterapi alene er inadekvat. I mitt tilfelle ble det

uttrykt en viss skepsis til valg av medikamentell

behandling, i fraveer av systematisk utredning

ogiforkant avat diagnosen ble avklart. Jeg stiller
meg pd bakgrunn av dette Kkritisk til at en terapi-
form med sdpass skarpe intervensjoner benyt-
tes uten en metodeuavhengig diagnostisk vur-
dering. Feilvurderinger kan man ikke laste noen

for, det kommer med jobben. Mangel pa vurde-
ringer etter konsensusbaserte systemer derimot,
tyder pa en selvsikkerhet neermest grensende til

arroganse. Jeg forstar et gnske om en annen type

fokus enn pa diagnoser og symptomer, og nytten

i & bruke en kasusformulering som fplger tera-
pimodellen. Tross det vil jeg pasti at noe utred-
ning ut over prgveterapi er hensiktsmessig for a

sikre at man treffer med behandlingen, seerlig i

entid der «precision psychiatry» erivinden. Her

er ikke ISTDP alene, dette er en kritikk jeg retter

generelt mot rent teoribaserte terapitilneermin-
ger. Kunnskapsbasen vi har om psykopatologi, er

bade stor og begrenset. Den utvides kontinuer-
lig med en tverrfarlig forskningsinnsats. Ut fra

eksisterende kunnskap er det ikke belegg for
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Jeg stiller meg Kritisk

til at en terapiform

med sapass skarpe
intervensjoner benyttes
uten en metodeuavhengig
diagnostisk vurdering

kategoriske meninger om etiologi. Bruk av diagnostikk som a priori leg-
ger en bestemt tilneerming til grunn, kommer med &penbare fallgruver.
Som man roper i skogen, fAr man svar.

CATCH 22
Videre reagerer jeg sterkt pa at pasienters signaler om manglende gjen-
kjennelse blir neermest overkjgrt til fordel for det som fremstar som klok-
kertro pé terapimetode. Min psykolog uttrykte tillit til egen kasusformu-
lering, til tross for at den virket stadig mindre gjenkjennelig for meg. Det
ble ogsa lagt Klare foringer pa hva jeg egentlig folte, igjen pa tvers av min
opplevelse. Ideen er vel at fglelsene er gjort utilgjengelig gjennom forsvar,
noe jeg i pkende grad lurer pa om kvalitativt skiller seg fra & rett og slett
ikke ha fplelsen. Det 4 uttrykke mangel pa fglelsesmessige reaksjoner kan
da nzermest bli en Catch 22. Teknikkene har &penbart sin funksjon om kli-
enten har en underliggende problematikk som avhjelpes av dem, forstar
rasjonalet bak og opplever dem som nyttige, men det er ikke alltid tilfelle.
Jeg har hgrt om enkelte som til slutt lot som om de kjente visse fglelser,
eller som har blitt ropt til med oppfordringer om a bli sint. S& Klart, et visst
morderisk raseri gjgr seg til slutt gjeldende nir noen stiller et spgrsmal for
47. gang. Det er ikke desto mindre noe utspekulert ved at psykologen i prin-
sippet kan tolke enhver skepsis som motstand. Forholdene ligger til rette
for en prosess preget av usikkerhet og mislykkethet. Pagar en slik dyna-
mikk over tid, kan man lett forestille seg hvordan det rokker ved folks selv-
opplevelse. Psykologer har stor definisjonsmakt, seerlig i en terapeutrolle.
Ogsa pasienters signaler om terapieffekt ser ut til & vektlegges mindre
enn psykologens vurdering. Selv tematiserte jeg gjentatte ganger manglende
effekt. Tilbakemeldingen var at psykologgruppen si fremgang, og at pro-
sessen kunne innebaere forverringer og stagnasjon. Mitt inntrykk er ogsé at
terapiformen innebeerer en god del ansvarliggjgring av pasienten, noe jeg
ikke stiller meg udelt kritisk til. Ikke desto mindre er jeg usikker pa hensikts-
messigheten i utsagn om at unnvikelse i terapien vil fore med seg at sympto-
mer blir veerende. Resultatet er at man blir hensatt til 4 gd med vedvarende
symptomer. Terapien kjennes plutselig ikke s korttids nar man gjar det.

KJOLIG OG AVMALT PSYKOLOGROLLE

Det fremstar dessuten som at det i ISTDP oppmuntres til en noksé spe-
siell psykologrolle for & fremskynde prosessen. Ut fra hva jeg erfarer, er
det fristende 4 kalle den kjglig og avmaAlt. Igjen, jeg tviler ikke pé at dette
har en begrunnelse og en bruk. Samtidig har jeg erfart at dette har opp-
levdes som sveert truende av enkelte uten at psykologen har tilpasset seg
eller foreslatt en annen terapi for klienten. Samlet er det altsa flere spe-
sifikke aspekter ved metoden som legger opp til et rgft forlgp. Dette kan
ikke avfeies med at plagene kun er en del av prosessen. Uansett arsaks-
vurdering er det a la folk g& med et hayt, eller til og med gkende, symp-
tomtrykk over lengre tid ytterst etisk betenkelig.

Om mine anekdotiske betraktninger ikke synes tungtveiende for &
trekke slutninger om negative terapieffekter, er mitt motsvar at terapeu-
ters anekdoter heller ikke er det. Som helsepersonell har vi et ansvar for &
vite om alle effekter ved behandling, og informere om dem. Vi ble fortalt
péstudiet at ulempene ved medikamentell behandling er bivirkningene,
samt at medisiner har en uspesifikk virkning pa «hele hjernen». I hvilken
grad tar psykologer inn over seg at psykoterapi ikke bare har bivirknin-
ger, men ogsa i aller hgyeste grad virker pé hele selvet? b
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A prove seg frem

Er, eller er ikke, standardisering et gode i psykologisk
praksis? Her vil jeg trekke frem fire momenter som

uansett ma tasi betraktning.*

ITO TANKEVEKKENDE debattinnlegg i Tidsskrift
for Norsk psykologforening skriver Akiah Ottesen
(2021) om ulempene og Lene Walderhaug (2021)
om fordelene ved standardisering. Her vil jeg
trekke frem fire momenter som uansett ma tas i
betraktning nar vi diskuterer grunnlaget for var
praksis. Samlet peker de i retning av et bilde av
hva psykologer mi gjgre som underbygger Otte-
sens betraktninger, men ogsa gar videre. Tema-
ene er kompliserte og kan her bare bli kort skissert.
En fyldigere versjon finnes i Smedslund (2021).

Menneskelige opplevelser og aktiviteter er
avhengige av ubestemt kompliserte, uavlatelig
og irreversibelt foranderlige kontekster.

KONTEKSTENS BETYDNING
Konteksten bestér av alt som — nar det endres —
endrer opplevelsen (atferden). Kontekstens

betydning er grundig belyst i akademisk fors-
kning, og er velkjent i psykologisk praksis. En
direkte konsekvens er at det ikke kan finnes
universelle, det vil si kontekstuavhengige psy-
kologiske lover, noe som ogsé stemmer med
resultatene av over hundre ars empirisk fors-
kning. Dette betyr at man aldri kan holde total-
situasjoner konstante, og at eksakt replikasjon
av funn derfor er umulig. Gitt vanskelighe-
tene med & kontrollere kontekstvariasjonen,
begynte psykologene tidlig & bruke gjennom-
snitt fra mange mélinger og for grupper av for-
spkspersoner. Fordi man ikke finner eksakte
forskjeller og perfekte korrelasjoner, skiftet
man til det mer beskjedne Kkriteriet avvik fra
det tilfeldige. Funn over en grenseverdi (p =.05
eller .01) blir ansett som publiserbare, og sett
pa som «evidens». Denne metodikken basert

»
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IMPROVISASJON De
ubestemt komplekse
skiftende kontekstene
gjor at psykologen
ma arbeide uten
sterk stgtte i tidligere
erfaringer, og ma
improvisere og prgve
seg frem, mener Jan
Smedslund. Foto:

Lee Mclaughlin /
Wikimedia commons

TEKST

Jan Smedslund,
professor emeritus
i psykologi ved
Universitetet i Oslo

STANDARDISERING

“ Dette innlegget sammen-

fatter argumentasjon

fra en internasjonal
fagartikkel med tittelen
From Statistics to Trust:
Psychology in Transition
(New Ideas in Psychology,
2021).



514 DEBATT

pa gruppegjennomsnitt, sannsynlighetsbereg-
ning og standardiserte situasjoner, har veert
gjenstand for utbredt og gkende kritikk, nylig
sammenfattet av Lamiell (2019), som skriver:
«Gruppegjennomsnitt sier ingenting om et
individ.» Forskningen har derfor skiftet fokus
fra psykologi til psykodemografi.

Statistikk i psykologi sier heller ikke noe
bestemt om fremtid, fordi forutsetningene
(tidligere observerte relative frekvenser) skif-
ter med kontinuerlig skiftende kontekster. En
metafor for dette er at psykologer ikke kan
«spille med standard terninger», men er hen-
vist til stadig skiftende sett av «loaded dice».

Det foregdende betyr at psykologi ikke gir
stabilt grunnlag for generelt holdbare diagno-
ser og teorier. Psykologiske fenomener (opple-
velser, handlinger) er avhengige av skiftende
totalkontekster, noe som gjgr diagnostikk og
teori vanskelig.

Et annet moment er at psykologiske feno-
mener ikke kan observeres, slik som naturfe-
nomenetr.

KAN IKKE OBSERVERES, MEN HAR MENING
Bevegelser eksisterer uavhengig av personer,
mens opplevelser og handlinger eksisterer for
en person. Tenk pa forskjellen mellom «en arm
lgfter seg», og «en person lgfter sin arm». At
armen lgftes, kan observeres, fotograferes og
males. Handlingen 4 lgfte armen er malrettet
og kontekstavhengig, og meningen med beve-
gelsen kan ikke observeres. Forholdet mellom
observasjon og mening kan sammenfattes
slik: Hver mening kan uttrykkes pa ubegren-
set mange mater, og hver observasjon kan ha
ubegrenset mange meninger.

Sagt pd en annen méte betyr det foregdende
at en psykologisk beskrivelse ikke kan over-
settes til en naturvitenskapelig beskrivelse og
omvendt. Opplevelse og handling foregir i kon-
tekster som omfatter fortid, nitid, fremtid og
fantasi, mens naturfenomener er her-og-na-
prosesser. Derfor kan mening ikke observeres,
og den eneste miten & fa Kjennskap til hva et
menneske opplever og gjor, pa er derfor gjen-
nom & kommunisere.

KOMMUNIKASJON OG SPRAK

Selv om kommunikasjon ogsa kan vaere non-
verbal, ma psykologi som vitenskap og profe-
sjon veere spraklig. Vi mé sette ord pa og snakke
om opplevelser (psykologiske fenomener), og

vi kan bare gjgre det ved 4 bruke vart naturlige sprik. Det finnes mange
tusen enkeltsprak, og en allmenngyldig psykologi ma derfor bygge pa det
felles sett av (udefinerbare) grunnbegreper som finnes i alle sprak. Det er
til n& funnet over 60 begreper som ser ut til 4 eksistere i alle sprak (God-
dard & Wierzbicka, 2002). Fem av disse er sentrale i psykologien, og kan
pa norsk uttrykkes med ordene oppfatte, tenke, gnske, fole, og handle.
I tillegg til det som fglger av hva ordene betyr (f.eks. at hva vi fgler, fgl-
ger av forholdet mellom hva vi tenker og hva vi gnsker), forutsetter alle
sprak ogsa at mennesker faktisk (i virkeligheten) oppfatter, tenker, gnsker,
foler, og handler. Dette kan ikke meningsfullt benektes, men ma tas for
gitt. Den felles strukturen i menneskelige sprak er artsbestemt, det vil si
at var opplevelsesverden er organisert pd en medfgdt méte.

I lys av det foregdende ma den vanlige typen av empirisk forskning
som sgker & finne forskjeller og korrelasjoner, radikalt refortolkes. Et
betydelig og gkende antall studier i flere land over de siste decenniene
viser nemlig at psykologiske forskjeller og korrelasjoner kan avledes av
spraket og derfor ikke behgver & «oppdages» empirisk. Jan Kjetil Arnulf
(2020) skriver: «More than 86 % of the variation in the statistics from sur-
vey responses was predictable a priori. In regression equations, this level
of explanation was enough to predict the actual correlations as they were
created by human respondents down to 2 decimals.» Det er neerliggende
4 anta at enda bedre utnyttelse av leksikalske baser (ordbgker) vil kunne
oke presisjonen ytterligere. Psykologiske regelmessigheter er altsa for-
klarlige (fglger av) gjennom allerede kjent sprakbasert begrepsstruktur.

Psykologi kan altsi bare studeres og praktiseres gjennom spréaklig
kommunikasjon. Man ma snakke sammen. Det er imidlertid velkjent
bade fra psykologisk forskning og praksis at kommunikasjon bare skjer
nar det foreligger tillit.

TILLIT

A ha tillit til en person betyr 4 tro at personen ikke vil gjgre deg vondt.
Du vil ikke fortelle noen om deg selv hvis du tror at det vil fgre til at du
far det vondt. Dette betyr at psykologer bare far vite noe om personers
opplevelser nar det er tillit. Jo viktigere noe er for deg, jo mer forsiktig
blir du med 4 fortelle om det til noen.

Vivet alle mye om de fem betingelsene for tillit. For & stole pa en person
ma du tro at personen bryr seg om deg, forstar deg, ikke kan bli tvunget til &
skade deg, har selvkontroll, og har relevant kunnskap. Begrepet tillit finnes i
alle sprak og er grunnleggende i alle menneskelige relasjoner. For eksempel
er «allianse» sett pa som sentralt i hvordan vi ma forsta psykologisk praksis.

Jegtror ikke det er mulig & benekte betydningen av de fire momentene
jeg har nevnt her: kontekstavhengighet, mening, spraklig kommunika-
sjon, og tillit. Samlet peker de i retning av en dypere konklusjon, nemlig
at det er umulig & sette opp retningslinjer for hvordan vi skal praktisere,
utover det vi alle vet (implisitt eller eksplisitt) ut fra var felles sprakba-
serte begrepsstruktur, som ofte ogsi kalles common sense. Hva kan en
psykolog da praktisere?

PSYKOLOGEN SOM BRICOLEUR

Akiah Ottesen skriver fglgende om en god behandlingstime: «Det eneste
malet jeg hadde, var 4 hore pa klienten, folge opp og speile, utforske og
intervenere, helt uten & tenke pa hva som var planen.» Dette likner pa
hvajegtror et stort flertall av mine kolleger i hele verden ofte gjar, og som



jeg selv helt konsekvent har gjort gjennom 35
ars variert praksis.

Det beskriver hva som er mulig & gjgre nar
irreversibelt skiftende kontekster gjgr det umu-
lig & stotte seg pa empirisk basert kunnskap.

Tilsynelatende unntak fra dette er nar sprak
og kultur danner lokalt stabile omrader opprett-
holdt av selvforsterkende systemer (i dynamisk
likevekt) som kan ha betydelig varighet. En god
metafor er virvlene i en bekk, som er konstante,
men bare sd lenge bunnforholdene og vanngjen-
nomstrgmmingen opprettholdes. Alle studier
som finner avvik fra tilfeldighet, avspeiler sosiale
ogspréklige regler og er pseudoempiriske, det vil
si at de viser bare hva som fglger av det vi alle-
rede vet (implisitt eller eksplisitt) som deltakere i
samfunnet. Funnene er ogsa 4 betrakte som his-
toriske, fordi de er tids- og stedsbegrenset.

Psykologisk profesjonell praksis kan alts&
ikke bygge p& empirisk innsamlet allmenngyl-
dig kunnskap, men bare pd kjennskap til unike
lokale saker og forhold, og stgtte seg p& hva vi
alle vet (eksplisitt eller implisitt), fordi vi er
mennesker. Psykologi er ikke et omrade der vi
akkumulerer stadig mer empirisk kunnskap,
men bare gkende klarhet og tydeligere nyan-
sering av det basale begrepssystemet vi er fadt
med og ma leve i.

Imgtet med klienter méa psykologen av ngd-
vendighet innta en ikke-vitende, apen og lyt-
tende holdning. I tillitsfull samtale konstruerer
psykolog og klient nye virkeligheter, og &pner
nye muligheter for klienten. Psykologer arbei-
der for det meste med avvik der gjengse hjel-
pemetoder ikke har virket. Engstelige som ikke
kan beroliges, deprimerte som ikke kan trgstes,
tvangshandlinger og avhengighet som ikke kan
stoppes, osv. Psykologen som bricoleur (Levi-
Strauss, 1966) blir innkalt nir problemer ikke
kan lgses pa konvensjonell mate. De ubestemt
komplekse skiftende kontekstene gjgr at psy-
kologen mé arbeide uten sterk stgtte i tidligere
erfaringer, og ma improvisere og prove seg frem.
Usikkerheten som er den negative siden av psy-
kologyrket, kompenseres av friheten fra inn-
snevrende regler. Hvordan du kan hjelpe en kli-
ent, kan ikke avledes fra en leerebok, men ma
vokse frem eller improviseres. Jeg har ofte brukt
som eksempel p& ukonvensjonell behandling
en sak der en klients vrangforestillinger ble
kurert ved at han fikk nye, pene tenner.

Det foregdende taler mot at psykologisk
praksis er et handverk, som hevdet av Walder-
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haug. Det finnes ikke noe stabilt grunnlag i metodikk, diagnostikk og teori.
Men vi mi omforme rammene for psykologprofesjonen slik at vi ikke blir
invadert, som beskrevet av Ottesen.

Psykologisk forskning og praksis farer siledes ikke til at vi akkumu-
lerer tidlgs kunnskap. Vi leerer stadig mer om hvordan hjernen fungerer,
men dette er ikke direkte relevant for psykologi, pa grunn av det nevnte
uoversettbare forholdet mellom beskrivelser av naturfenomen og mening.

Vi kan tenke igjennom og formulere bedre hva vi allerede implisitt vet,
men det er vanskelig & se hvordan faget kan ga fremover pa annen méte.
Fremdeles gjelder etter min mening ordtaket som jeg hgrte allerede i 1949:
«Det som er nytt er ikke bra, og det som er bra er ikke nytt.»
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Jakten pa

psykologutdanningen

Det er sveert ressurskrevende a etablere nye konkurranse-
dyktige utdanningssteder. Derfor vil det vaere samfunns-
gkonomisk lite klokt om flere aktarer skal kunne utdanne

psykologer.

I MAIUTGAVEN av tidsskriftet far vi innblikk
i de vidlgftige planene for en psykologutdan-
ning ved Universitetet i Agder. Dette utspillet
kommer né fordi minister for forskning og hay-
ere utdanning Henrik Asheim vil endre grads-
forskriften slik at det kan bli mulig for flere stu-
diesteder a utdanne psykologer.

Et slikt frislipp gar imot faglige rad, og bry-
ter med prinsippet om en nasjonal arbeidsde-
ling som gir bedre utdanninger og utnyttelse
av felles ressurser, og styrker landets samlede
kapasitet for psykologkompetanse.

Intervjuet med rektor Sunniva Whittaker far
tjene som et eksempel pa hvor vanskelig det er
for utenforstaende & forsta hva som kreves for
a bli et godt leerested for psykologer.

GENERALISTMODELLEN

Den norske psykologutdanningen er et
integrert seksarig lgp basert pa «scientist-
practitioner»-modellen. Denne unike model-
len krever utstrakt integrering av teori, fer-
dighetstrening og praksis. Ferdigutdannede
kandidater (cand.psychol.) kan etter et seks-
arig studium arbeide med alle aldersgrupper
ut fra et forebyggingsperspektiv samt utfgre
selvstendig utredning og behandling. Norske
psykologers brede kompetanse kommer spe-
sialisthelsetjenesten og kommunale tjenester
til gode, spesielt i distriktene, der kommune-
psykologene har sammensatte oppgaver med
stort ansvar. Vi utdanner altsa ikke psykologer
til spesialiserte omrader i det norske helseve-
sen slik det legges opp til ved Universitetet i
Agder, men generalister som senere spesiali-
serer seg i en spesialistutdanning.

Nylig har generalistmodellen blitt gjennom-
gatt for 4 sikre kravene i de nasjonale faglige
retningslinjene (RETHOS). Disse kravene er
omfattende og oppdaterte med tanke pa sam-
funnets behov for hva psykologer skal kunne,
og representerer en standardisering av psyko-
logutdanningen. Denne standardiseringen skal
sikre kvaliteten pa de psykologene som utdan-
nes, noe som igjen borger for lik kvalitet pa de
helsetjenestene som tilbys befolkningen. Det
tar lang tid 4 bygge en kKompetanse som tilfreds-
stiller kravene i RETHOS. Dette faktum synes
ikke rektor Whittaker & forstd n&r hun i inter-
vjuet tilkjennegir at deres utdanning skal ha
stgrre fokus p4 kommunale tjenester og lavter-
skeltilbud i utdanningen. De skal dertil legges
til rette for et studium som gj@r det attraktivt
for studentene 4 bli i regionen etter endte stu-
dier. Har hun ikke forstatt at det er kravene i
RETHOS som skal styre innholdet i profesjons-
utdanningen, ikke lokale behov og studenters
interesser?

NEPPE EN FORDEL MED SMA FORHOLD
I intervjuet fremstiller Whittaker det som en
fordel at det er smé forhold i universitetsmil-
joetiAgder, ogatdet avden grunn er lett 4 opp-
rettholde kontakt og trekke veksler pa natur-
lige samarbeidspartnere. Mon det. Hva er det
som faktisk kreves av utdanningsaktgrene for
& opprettholde kravene til generalistmodellen?
Et ufravikelig krav er et fagmiljo med hgy
ekspertise innenfor psykologisk forskning,
teori og ferdighetstrening pa spesialistniva.
Flere av disse fagfolkene m4 ha dobbeltkom-
petanse, det vil si klinisk spesialistkompetanse



itillegg til relevant doktorgrad. Det er relativt fa fagpersoner i Norge med
slik dobbelkompetanse, og rekrutteringen er allerede krevende ved flere
av studiestedene. I tillegg kan det ikke ansettes folk fra andre land uten-
for de skandinaviske, da man ogs& ma beherske spréket til klientene.

Det er i dette «underskuddsfeltet» at Whittaker ser for seg & rekrut-
tere gjesteforelesere til nyopprettede II-stillinger i 20 %. Sa langt er det
sa vidt meg bekjent rekruttert en kjendispsykiater gjennom en kallelse.

Robuste forskningsmiljger med tilgang til avansert og kostbart viten-
skapelig utstyr er avgjgrende for & mgte de nasjonale og globale helse-
utfordringene knyttet til psykiske lidelser. Nar et slikt fagmiljo forst er
etablert, er det ressursbesparende & ha et relativt stort antall studenter
fremfor & spre bAde kompetanse og studentmasse pa flere mindre lere-
steder. De etablerte studiestedene er derfor Kklare til & ta inn flere stu-
denter som gis praksis i regioner med lav psykologdekning, i trdd med
modellen «Vestlandslegen», som er lansert ved UiB.

BOR UTDANNES I NORGE

At rektor Whittaker har jobbet en god stund for en profesjonsutdanning
i psykologi ved Universitetet i Agder, er ikke det samme som at hun for-
stdr omfanget av de store gkonomiske og faglige kostnadene til en nyeta-
blering av en profesjonsutdanning. Det vitner hennes annonsering aven
mulig oppstart hgsten 2022 om, noe som synes lite realistisk.

Jeger helt enig med Whittaker i at det er fornuftig & fa studenteriutlan-
det til & ta sin utdanning i Norge. Et rikt land som vart begr i langt stgrre
grad ta ansvar for 4 utdanne de psykologene som vi trenger. Lgsningen
er imidlertid ikke 4 tilby flere profesjonsutdanninger i Norge, men sna-
rere at vare veletablerte utdanningssteder UiO, UiB, NTNU og UiO opp-
justerer sitt samfunnsmandat og allokerer sine ressurser til 4 utdanne
flere psykologer.

Det er disse fire universitetene som i mange ar har bidratt med psy-
kologisk kompetanse pd hgyt niva til vart langstrakte land. N4 blir de i
et intervju med minister for forskning og hgyere utdanning Henrik Ash-
eim (Aftenposten, 19. mars) retorisk omtalt som «monopoluniversiteter»,
som om det skulle veere noe negativt a ha etablert ngdvendig infrastruk-
tur og kompetanse.

Jeg er i prinsippet ikke imot at flere aktgrer kan f& utdanne psykolo-
ger. Men samfunnsgkonomisk er det lite klokt nettopp fordi det er sveert
ressurskrevende & etablere nye kKonkurransedyktige utdanningssteder. Vi
kan ogsé risikere at det vil bli bevilget feerre midler til de eksisterende
profesjonsstudiene, noe som i verste fall vil fgre til en svekkelse og frag-
mentering av var solide psykologutdanning. Motforestillingen mot & eta-
blere en profesjonsutdanning ved Universitetet i Agder handler derfor
ikke om & bevare et monopol, men at det er mer gkonomisk lgnnsomt a
utdanne enda flere psykologer ved vare etablerte kunnskapstunge uni-
versiteter. Da risikerer vi heller ikke & utvanne generalistmodellen.

Universitetet i Bergen (2020). Legeutdanning i Noreg - Vestlandslegen som satsing
ved UiB. https://www.uib.no/vestlandslegen/136813/legeutdanning-i-noreg-
vestlandslegen-som-satsing-ved-uib
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Forskning forst,
behandling etterpa

Det burde vaere en selvfglge at grundige forsknings-
prosesser skal finne sted far ny behandling

implementeres, ikke etterpa.

INNLEGGET «Lar brukernes rettigheter komme
i annen rekke» av Mikael J. Semhovd og Aina
Fraas-Johansen, begge spesialradgivere i Psy-
kologforeningen, er nok et megafoninnlegg i
debatten om medisinfrie tilbud. Cherry picking
av forskningsresultater og en svak forsknings-
forstdelse brukes som brekkstang for 4 legiti-
mere tilbudet. Skikkelig effektforskning er ikke
gjennomfgrt. Det kommer den sannsynligvis
heller aldri til & bli. Dette krever randomisert
rekruttering. Slik rekruttering har vist seg van-
skelig nar et tilbud allerede er implementert.
For oss som forskere representerer denne rig-
gen ikke innovasjon, men det glade vanvidd og
utrygge helsetjenester. Og vi er i utgangspunk-
tet skeptiske til overdreven og langvarig bruk
av antipsykotika.

«RCT-PROBLEMET»

Tinnlegget skriver forfatterne: «I den virkelige
virkeligheten i psykisk helsevern finnes deri-
mot ikke den ngye selekterte pasienten som
ofte studeres i RCT-er. S& dersom dette bru-
kes som eneste gyldige kunnskapsbase, er det
ibeste fall misvisende, i verste fall farlig.» Dette
utsagnet er vanskelig & veere uenig i, og brukes
ofte i argumentasjon mot RCT-er. Vi er enig i
at RCT-er har svakheter, slik som for eksempel
Kklinisk irrelevante utfallsmaél, darlig skologisk
validitet, vanskelig gijennomfgrbare behand-
lingsopplegg, problemer med reliabilitet, og
ukontrollerbare variasjoner som produkt av tid.
Er man ikke obs péa disse fallgruvene og for-
sgker s& godt som mulig & korrigere for dem,
har funn fra RCT-er begrenset nytteverdi. Det
som er problematisk, er at forfatterne ikke ser-
verer noe godt alternativ. De gjemmer seg bak
selvfplgeligheter, som «mangel pa forsknings-
evidens er ikke evidens pa manglende effekt.

Heller ikke det at noe har effekt, er evidens pa

atnoe annet ikke har det». Verst er det derimot
nar de skriver at medisinfritt tilbud er godt eva-
luert, ved & referere til norske rapporter, brev og

forskning som enna ikke er gijennomfgrt. Dette

er fullstendig userigst!

EN KUNNE OGSA GJORT DET SLIK

Imangel p4 kunnskap om arsaksforhold prgver
ofte forskere 4 triangulere mellom forskjellige
metoder og design, kvalitative s& vel som kvan-
titative. Den gode og informerte RCT er ofte et
resultat av at en over tid har klart 4 identifi-
sere noe stabilt pa tvers av studier. For eksem-
pel kan en slik prosess starte med at en eksplo-
rerer ulike problemstillinger for, og sammen
med, ulike pasientgrupper. Her kan kvalitativ
metode vere nyttig. Resultater kommer der i
form av hypoteser som kan testes i stgrre utvalg
ved bruk av kvantitativ metode. Hvis hypote-
sene fremdeles holder vann, kan en gjennom-
fore en RCT der mélsettingen er & teste om
det faktisk er den faktoren man tror, som gir
effekt. Positive resultater kan da brukes som
et litt sikrere anker ndr man individtilpasser
behandlingen.

Enburde forsket pa effekten av medisinfrie
tilbud fer det ble implementert, ikke etterpa.
Deter en helt grunnleggende fremgangsmate
innenfor helse for & sikre trygge tjenester —
man tester vaksiner, deretter lanserer man
vaksiner, man tester psykoterapi, deretter
lanserer man psykoterapi. Vi vet i dag sveert
lite om hvem som kommer til 4 respondere
positivt pa medisinfritt tilbud. Vi vet faktisk
ikke engang hvem som responderer positivt
palavere doser av antipsykotika. Derfor burde
en begynne med 4 teste pa de subgruppene
som har sannsynlig lavere risiko for symptom-



oppblomstring uten medisiner; kort varighet

av ubehandlet psykose, akutt debut, psykoser

med affektive symptomer og rusutlgste psy-
koser. Dette kan gjgres i tett dialog med vare

regionale etiske komiteer. Slik kan en bygge

et solid system som sikrer at personer som

blir darligere under den medisinfrie behand-
lingen, f&r tilbud om gode alternativer. Dette

krever tett monitorering av studiedeltakerne.
Nar det kommer til selve testingen, bgr det
forst giennomfgres pilot-RCT-er der man tes-
ter effekten av delintervensjonene som inn-
gar i det medisinfrie tilbudet. Deretter ma en

teste i storre skala med samme design, og til

slutt teste ulike kombinasjoner av delinter-
vensjonene. Vi har mulighet til et slikt design

iNorge. Vi kan fglge personer over tid, og kan

fi til noen av de mest representative utval-
gene i verden pé grunn av den gratis norske

helsemodellen. Slik forskning kunne bidratt
til reell klinisk innovasjon og trygg differen-
siering av tilbudet for forskjellige subgrupper.
Dette trenger vi!

VI DIKTER IKKE HELSEVESEN, GJ@R VI VEL?
God forskning er kostandsintensivt og kre-
vende. Den lettvinte méten er & tro at noe fun-
gerer. En kan tro at medisinfrie tilbud virker.
Detkanjo godt hende, men vi vet altsa ikke. Skal
helsevesenet tilby behandling som noen tror
kan virke? Se for deg et helsevesen der noen tror
at sunt kosthold virker mot lungekreft, og dette
har presset seg fram fordi cellegift har alvorlige
bivirkninger. Som resultat opprettes egne avde-
linger for pasienter som heller vil ha sunt kost-
hold enn medisiner. Det er sveert usannsynlig at
viville godtatt slik praksis. I likhet med kreft har
de alvorlige psykiske lidelsene hgy dgdelighet,
ekstremt ubehagelige symptomer og medfgrer
ofte langvarig funksjonstap. Hvorfor skal vi da
akseptere en slik praksis i psykisk helsevesen?
Detburde veere en selvfglge at grundige forsk-
ningsprosesser skal finne sted for ny behandling
implementeres, ikke etterpi. Det er behandling
av dealvorligste psykiske lidelsene vi snakker om.
Deter patide at disse tas pa alvor pa lik linje med
pasienter med andre alvorlige tilstander. x
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pa effekten av
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tilbudet til subgrupper
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| stedet har man
iverksatt medisinfrie
tilbud uten forankring i
forskningen. Foto: Bon
Appetit / NTB Scanpix
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ANSTRENGELSENS PRIS Kunnskapsformidling
om ME ma inkludere innsikt i kardinalsymptomet
ved ME: anstrengelsesutlgst symptomforverring
0gsa kjent som post exertional malaise, mener
Grete Lilledalen. Foto: Federica Landi / NTB Scanpix

Kunnskapsbasert
praksis i mgte med ME

Det er pa hoy tid a utvikle et differensiert behandlingstilbud
for ME-syke, der innsikt i hvilke medisinske intervensjoner
som kan lindre og bedre tilstanden, inngar i tilbudet.

MORTEN GRASLI | Helsedirektoratet skriver
i marsutgaven av Psykologtidsskriftet at det
ikke er automatikk i at Norge vil endre ret-
ningslinjer for behandling av Myalgisk Encep-
halopati (ME), selv om National Institute for
Health and Care Excellence (NICE) gjor det.
Idaginngar gradert trening (graded exercise
therapy, GET) og kognitiv atferdsterapi (cogni-
tive behavoiral therapy, CBT) i de norske anbe-
falingene. Det er flere ar siden USA gikk bort
fra & fremme GET og CBT som behandling for
ME. NICE har antydet at ogsi UK vil gi bort

anbefalinger om CBT og GET som behand-
ling. Greesli begrunner eventuelle avvik fra
NICE sine anbefalinger, med at ulike land kan
vurdere kunnskapsgrunnlaget ulikt. Det blir
interessant & se pa hvilken kunnskap og hvilke
forhold som legges til grunn for Helsedirekto-
ratets anbefalinger.

BIOPSYKOSOSIAL TILNARMING

Nasjonal Kompetansetjeneste for CFS/ME
(NKT) har siden opprettelsen i 2012 hatt en bio-
psykososial sykdomstilneerming. Alle alvor-



lige sykdommer bgr ivaretas tverrfaglig. Psykososial stgtte og tilrette-
legging bor sdledes selvsagt inngd i tilbudet som mg@ter ME-pasienter
og deres familier. Utfordringene ved dagens pasienttilbud er at biolo-
gisk tilneerming og forstéelse i vesentlig grad er fraveerende. Videre er
det problematisk & antyde at psykososiale intervensjoner alene fgrer til
tilfriskning for majoriteten av pasientene. Dette i er i utakt med siste
ars forskning der ME beskrives som en kronisk, multisystemisk syk-
dom (Blomberg, Gottfries, Elfaitouri, Rizwan & Rosén, 2018; Institute
of Medicine, 2015; Komaroff, 2019; Maksoud et al., 2020; National Insti-
tute for Health and Care Excellence (NICE), 2020).

Kunnskapsformidling om ME ma inkludere innsikt i kardinalsymp-
tomet ved ME: anstrengelsesutlgst symptomforverring ogsa kjent som
post exertional malaise.

BAKGRUNN

Til tross for at ME har veert kategorisert som nevrologisk lidelse av Ver-
dens helseorganisasjon (WHO) siden 1969, har en vesentlig del av hel-
sevesenet henfalt til en psykologisk tolkning av symptombildet. Fa stu-
dier pa fysiopatologiske mekanismer, manglende forstaelse av arsak, og
fraveer av eksklusive biomarkgrer, antas & veere viktige elementer bak
tolkningstendensen. En artikkel av McEvedy og Beard (1970) var tone-
angivende for den psykiatriske tilneermingen. Artikkelen ble publisert
etter et masseutbrudd i London. Konklusjonen var at tilstanden skyl-
des hysteri:

From a re-analysis of the case notes of patients with Royal Free disease,
itis concluded that there is little evidence of an organic disease affecting
the central nervous system and that epidemic hysteria is a much more
likely explanation. The data which support this hypothesis are the high
attack rate in females compared with males.

De to psykiaterne fattet konklusjonen uten & ha mett noen av pasien-
tene. Gjennom de neste 40 arene har ME-pasienter blitt behandlet med
GET og CBT, uten at dette har redusert prevalens eller bedret progno-
sene. Snarere viser studier at kognitiv terapi og gradert trening verken
er trygg eller effektiv behandling. Funnene samsvarer med mange av
pasientenes erfaringer.

PARADIGMESKIFTE

En sentral medvirkning til det paradigmeskiftet som na foregér inter-
nasjonalt, var loM-rapporten fra i 2015 som gjennomgikk 9000 fagfel-
levurderte artikler om ME (Institute of Medicine, 2015). Evidensgjen-
nomgangen viste at ME er en somatisk, systemisk, kronisk sykdom.
Psykiatrisk lidelse som kan forklare funksjonsfall, er et eksklusjons-
kriterium. NICE gjennomgikk i 2020 kunnskapsgrunnlaget for tidli-
gere anbefalinger, og vurderte 236 studier av CBT og GET. Kvaliteten
ble vurdert som low for henholdsvis 19 % og 11 %, og som very low for
81 % 0g 89 % av studiene. Ingen studier ble vurdert 4 ha en akseptabel
kvalitet (NICE, 2020).

Gjennombrudd i forstaelsen av fysiopatologiske prosesser, gir inn-
sikt i hvorfor pasientene responderer med symptomforverring ved akti-
vitet. Norske Lien fant opphopning av laktat (melkesyre) i pasientpo-
pulasjonens serum gjennom ergospirometri-testing (CPET) (Lien et al.,

»
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2019). Andre har funnet laktat og gvrige tegn pa
inflammasjon i sentralnervesystemet (Mueller,
Lin, Sheriff, Maudsley & Younger, 2020), Kon-
sistente funn er eksempelvis reduksjon av hvit
substans (Finkelmeyer et al., 2018;), forstyrrel-
seridet autonome nervesystemet (Kemp et al.,
2019) og forstyrret kognitiv informasjonsbear-
beiding. Endringene i autonom fungering kan
ha sammenheng med funn av redusert cere-
bral blodgjennomstrgmning (CBF) (Campen,
Verheugt, Rowe & Visser, 2020) og endring i
endotelfunksjon - senest vist ved Haukeland
12021 (Serland et al., 2021). Videre finner man
atypisk energimetabolisme (Fluge et al., 2016),
flere avvikende immunomarkegrer (Chema et
al., 2020; Germain, Levine, & Hanson, 2021) og
avvik i blodserum (Loebel et al., 2016).

HYPOTESER OM SYMPTOMSAMMENHENG
Komaroff (2019) og Wirth & Scheibenbogen
(2020) er blant de som tilbyr hypoteser om
arsaker til ME og sykdommens multisyste-
miske symptombilde. Bdde Sotzny et al. (2018)
og Blomberg et al. (2018) mener & ha evidens
for at ME er en autoimmun sykdom, og det-
kommer stadig nye studier med forslag til bio-
markgrer). Biomarkgrer vil bli et ngdvendig
verktgy for & skille mellom pasientgrupper
som trenger ulike, og noen ganger kontraere
intervensjoner Aktivitet som behandling for
mennesker med PEM, bedrer ikke funksjon.
Nye medisinske intervensjoner synes a lykkes
bedre (Crosby, et al., 2021; Haghigh, et al., 2021;
Toogood et al., 2021). Nancy Klimas, direk-
tgr ved Nevro-immunologisk Institutt ved
Nova Universitet, papeker ngdvendigheten
av behandlingstilneerminger som adresserer
gjenstridig viruspavirkning, immunaktivering,
og som adresserer regulering av HPA-aksen.
En norsk studie ved Haukeland viste at 80 %
av pasienter med et spesifikt genetisk avvik
hadde effekt av cycklofosfamid (Rekeland,
2020). Usikkerhet rundt hva som har effekt pa
hvem, understreker behovet for verktgy som
skiller mellom fenotypiske varianter. Kun da
kan vi utvikle en méalrettet, individtilpasset til-
nerming for lindring og behandling.

STRAMANNSARGUMENTASJON
Det argumenteres tidvis med at ME-pasienter
ikke gnsker tverrfaglig tilneerming. Dette stem-

mer ikke. I mangel av generalisert, tverrfaglig
behandlingstilbud har de fleste ME-syke for-
sgkt et mangfold av intervensjoner. Motivasjon
synes ikke & veere mangelvare. At pasientpopu-
lasjonen er ensporet opptatt av biologi, opple-
ves som stramannsargumentasjon. Pasientene
setter fokus pa det som ofte mangler i dagens
behandlingstilbud.

LIKEMANNSST@TTE

Likemannstgtte er en beskyttende faktor i
mgte med sykdom. I Norge har vi en velfun-
gerende angstring. Anonyme alkoholikere
mgter hverandre for stgtte og veiledning.
Brystkreftpasienter som deltar i samtalegrup-
per, opplever mindre smerte og stress. Pasi-
entforeninger er sentrale kunnskapsspredere
og megteplasser. Pa tross av generell konsen-
sus om dette, mener noen at ME-pasienter
er et unntak. Hypotesen er at ME-syke for-
sterker symptomer og forlenger sykdoms-
forlgp gjennom & dele kunnskap og jobbe for
et bedre behandlingstilbud. Negative skild-
ringer bidrar til devaluerende karakteristik-
ker og redusert tiltro til pasientpopulasjonen.
Redusert tillit bereder grunnen for udoku-
menterte hypoteser om hysteri slik som Beard
og McEvedys artikkel fra 1970.

DIFFERENSIERING SOM N@KKEL

Ingen betviler at det finnes mennesker som av
ulike grunner har utviklet et alvorlig og inva-
lidiserende symptomfokus. Flere av disse har
fatt hjelp til 8 komme ut av destruktive tanke-
mgnstre og blitt fri fra sine symptomer gjen-
nom trening og et positivt fokus. Det ville veert
kunnskapslgst og respektlgst ikke a ha tillit til
disse fortellingene, og derigjennom ikke kre-
ditere de aktuelle pasientenes innsats. Men-
nesker som kjenner igjen slike tankemegnstre
bor f& adekvat psykologisk hjelp. For denne
pasientpopulasjonen kan vi som terapeuter
spille en sentral rolle. De som har forsgkt akti-
vitet og ignorering av symptomer med forver-
ring som konsekvens, trenger noe annet. Det
er pa hgy tid 4 utvikle et differensiert behand-
lingstilbud for ME-syke, der innsikt i hvilke
medisinske intervensjoner som kan lindre og
bedre tilstanden, inngér i tilbudet (Toogood
et al., 2021). x
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DEBATTKULTUR

Hvorfor
skriver man
nar man
ikke taler
den slags
kommenta-
rer?

DEBATT

REPLIKK:

Faksimile av februar- og maiutgaven

Vi ma tale litt temperatur
i den offentlige debatten

KRISTIN ALVE GLAD hadde i marsutgaven
av Psykologtidsskriftet en artikkel med over-
skrift «Epistemisk mistillit». I en kommentar
tillot jeg meg & kritisere begrepet. Kristin Alve
Glad svarer med a utdype kasusillustrasjonen,
men er taus om min begrepskritikk. Person-
lig mener jeg en debatt om begrepet er viktig
fordi det har blitt populeert, samtidig som det
er tvilsomt om det tilfgrer noe nytt. I verste
fall kan det fgre oss pé villspor. Kristin Alve
Glad hefter segistedet ved at jeg omtaler hen-
nes klients vansker som «personlighetspro-
blemer», og antyder at det er etisk betenke-
lig. Jeg m4 innrgmme at det virker underlig
pa meg & dra etikk-kortet nar noen i et psy-
kologtidsskrift bruker ordet personlighets-
problemer om det en forfatter beskriver som
sin psykoterapiklients vanskeligheter. Hvor-
for skriver man nar man ikke tiler den slags
kommentarer, og hva slags offentlighet er det
man gnsker seg da?

En som ikke er redd for temperatur i offent-
lige debatter, er professor Paul Moxnes (2021).
Han svinger seg opp til store retoriske hagyder

nar han utbasunerer at det ikke var noe galt
med president Trump. Han var bare en «ava-
tar», skapt av millioner av amerikanere som
hadde et enormt behov for en legner i Det hvite
hus. Det er vanskelig & ta Moxnes pi alvor her.
Her har individuelle personlighetsegenska-
per forsvunnet i et sosialpsykologisk hokus-
pokus. Vipps var de borte. Individet er skapt av
massenes behov for dyproller. Paul Moxnes er
glad i og har skrevet mye om eventyr. Konspi-
rasjonsteoretikere liker ogsa eventyr. Personlig
er jeg mer interessert i virkeligheten og finner
det betryggende at det né er en person med
sunne personlighetsegenskaper som styrer i
Det hvite hus. x
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Utdanning og arbeid for alle

| maiutgaven etterlyses Psykologforeningens innsats
for arbeidslivet i hovedsatsningsomradet. Vi deler
forfatternes engasjement for temaet og haper a kunne
bidra til gkt inkludering gjennom flere ulike tiltak.

SOM VI FORMIDLET i vart nyhetsbrev til medlemmene i slutten av TEKST Hakon Kongsrud Skard, president,
april, har pandemien rammet hovedsatsningsomrédet, bade i gjen- Arnhild Lauveng, visepresident, Rune Frayland,
nomfg@ring og synliggjering. Det er derfor helt betimelig at det etter- visepresident i Norsk psykologforening

lyses. Vi hdper & kunne dele mer av hovedsatsningsomrédet i méine-
dene som kommer. HOVEDSATSNINGSOMRADET

Det er opplaftende & se hvor samstemte vi er om arbeidets betyd-
ning for psykisk helse og viktige samfunnsutfordringer som utenfor-
skap. Det papekes ogsd hvor mange omfattende problemstillinger det
er knyttet til arbeidslivet. Artikkelforfatterne mener at hovedsatsnings-
omradet er for bredt og foreslar en operasjonalisering som vil snevre
det inn.

Her har sentralstyret valgt en annen tilnerming. Landsmegtet var
klare pé at de gnsket bade arbeid og utdanning som hovedsatsnings-
omrade, med en felles overbygning av inkludering og deltagelse. Da
har vi valgt & lytte til det og plukke frem tiltak innenfor begge sek-
torer. Det vil alltid veere en kamp mellom de gode hensyn ndr man
skal velge sa bredt, og dermed vil heller ikke alle veere helt forngyde.
Hovedsatsningsomradet har veert pa hgringsrunde i foreningen, og
forankring tar tid, men det er viktig at medlemmene hgres. Vi mener

at begge omrader er godt hensyntatt, og at summen av tiltak vil bidra
til bedre inkludering. DEBATT OM HOVEDSATSNINGSOMRADET

Som grunnlag for sentralstyrets arbeid har det blitt lagt noen pre-
misser. Det farste er at foreningen har stgrst pavirkningsevne overfor
menneskers deltagelse i utdanning og arbeidsliv gjennom de tjenes- Nr. 05 - 2021 Ingen arbeidslivssatsning (Bjgrnar
tene som allerede har dette som sitt mandat. Det andre er at medlem- Olsen, Rudi Myrvang, Nina Laue Naespe)
mer har gitt tilbakemelding om at de har fglt seg lite inkludert i tidli-
gere hovedsatsningsomrader og gnsker mulighet til & bidraistgrre grad. »

Tidligere innlegg:
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Dette har resultert i at hovedsats-
ningsomréadet bade inkluderer tiltak som
vil utgjgre nyvinninger, og tiltak som vil
kunne forbedre eksisterende innsats over-
for utdanning og arbeid. Fgrstnevnte kre-
ver synliggjoring av fagets bidrag overfor
samfunnet og beslutningstagere, mens
sistnevnte innebaerer dialog med medlem-
mene om hvordan vi kan bidra til inklu-
dering og deltagelse. Derfor har vi bade
opprettet en referansegruppe for hoved-
satsningsomradet og gatt i dialog med
sentrale fagpersoner i for eksempel PPT
og NAV. Utdanningsavdelingen, i tett sam-
arbeid med fagutvalgene, arbeider med a
oppdatere innhold i eksisterende kurs i til-
legg til & utvikle nye kurs som skal sette psy-
kologer i bedre stand til 4 inkludere arbeid
og utdanning i samtaler med pasienter og
til & deltaitverrfaglig samarbeid pa en kva-
lifisert méte.

Det er beklagelig at pandemien har
rammet kommunikasjonen og synlig-
gjoringen rundt hovedsatsningsomradet.
Som artikkelforfatterne papeker, har vi
et gpnske om 4 gjore hovedsatsningsom-
radet mer transparent i sin utfgrelse, blant
annet gjennom a vise gjennomfgrte tiltak
og mal til Landsmegtet. Dette mé& ogsa ses i
sammenheng med at Landsmgtet gnsket
en redegjorelse for hvilke kriterier som 1&
til grunn for valg av hovedsatsningsom-
rade. En stgrre &penhet om foreningens
aktivitet er et overordnet mal for dette
sentralstyret, s ogsa her.

Vi ser frem til & vise mer av det arbei-
det som er gjort, og & gd i dialog med med-
lemmene om deres bidrag. Dette vil for-
hapentligvis blir enklere etter hvert som
samfunnet gradvis &pnes opp. Vi gnsker
& jobbe sammen for at gkt inkludering,
skole og arbeid skal veere for alle. b

Debattert

Far kritikk for bagatellisering

De flest har klart seg bra, heter det i rapporten Livskvalitet, psykisk
helse og rusmiddelbruk under Covid-19-pandemien. Na blir Kjgs-utvalget
kritisert for a bagatellisere.

Varig lgft: Utvalget bergrer knapt pandemiens effekter pa spesialisthelse-
tienesten. Det som glapp i denne omgangen, var et bidrag til varig laft for
behandling for mennesker med moderat til alvorlig psykisk lidelse.

Martin Qien Jenssen, psykologspesialist og konserntillitsvalgt for
Akademikerne, Helse Nord m. fl, Dagens Medisin 7. mai

Bagatellisering: Det mest problematiske med rapportens konklusjon er det
etterlatte inntrykket om at de fleste har klart seg fint. Med dette blir manges
opplevelse av reelle psykiske helseproblemer bagatellisert. (..) Pa sviktende

grunnlag blir de plagede gjort til avvikere uten motstandsdyktighet.

Sverre Urnes Johnson, farsteamanuensis og psykologspesialist Psykologisk
institutt UiO og seniorforsker Modum Bad m. fl, VG 7. mai

Frivillighet ikke nok: .. frivillighet kan ikke erstatte lovpalagte helsetjenester.
Og nar rapporten avsluttes med en setning om at det offentlige hjelpeappa-
ratet ikke vil vaere i stand til & ta seg av befolkningens hjelpebehov alene, og
at enkelte oppgaver ma overlates til frivillige, opplever vi dette som direkte
skremmende.

Christine Lingjeerde styreleder i Landsforeningen forparerende
innen psykisk helse (LPP) m.fl, Iop.no 7. mai

Rammebetingelser: Det er viktig & satse pa frivillighet, men det er ikke nok.
Det viktigste ma veere a bygge ut kapasiteten og den tverrfaglige innsatsen
i kommunene slik at psykisk uhelse kan forebygges og behandles pa et
tidligere tidspunkt

Mimmi Kvisvik, forbundsleder i Fellesorganisasjonen (FO), fontene.no 6. mai

Intet nytt: Vi forstar ikke helt hvorfor dette ekspertutvalget ble satt ned.
Regjeringen kunne bare tatt en telefon til oss, sa kunne vi gitt dem disse
forslagene.

Jill Arild, landsleder i Mental Helse, mentalhelse.no 30. april

Bombastisk: Synes rapporten fra @PederKjos-utvalget er bra pa mye, men
for bombastisk i konklusjonene. Det er veldig mye som er usikkert om de
psykiske helsekonsekvensene av pandemien

Harald Baekkelund (@AraldoB) psykologspesialist og
traumeforsker ved NKVTS pa Twitter. 7. mai
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Essay, anmeldelser og forfatterintervjuer

Rom for ensomhet

Forfatter Noreena Hertz skriver om
fiendtlig byutvikling, kontaktlgs
handling i butikk og koronapandemien,
faktorer som hindrer den sosiale
kontakten i hverdagen var.
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Hege Saltnes har anmeldt boka
Ensomhetens arhundre (s. 532).
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Binders eksistensielle verden

«Nar forfatteren er en fagperson som Binder, kunne det vaert et
interessant og hayst verdig bokprosjekt i seg selv. Pakket inn i
coveret til en introduksjonsbok som er ansvarlig overfor en hel
fagretning, lever den imidlertid ikke opp til sin ambisjon.»

Les anmeldelsen av boka En introduksjon til eksistensiell psykologi pa s. 534.

Har du lyst til a anmelde i Psykologtidsskriftet?

@nsker du a anmelde fagbgker for Psykologtidsskriftet eller har du tips til bgker som bgr omtales?
Ta i sa fall kontakt med redaksjonen. Lengre bokessay er ogsa av interesse.

En vanlig bokanmeldelse er pa 3-4000 tegn.
Opplys om det foreligger mulige interessekonflikter i vurderingen av en bok.

Send foresparsel pa e-post til redaksjonen@psykologtidsskriftet.no
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MELANKOLI Fotograf Julia Margareth Cameron nytta tidt religigse symbol i bileta sine. Her modellerer
Mary Hillier jomfru Maria med Jesusbarnet (1864). Foto: The Met

«Den dode moray

Den franske psykoanalytikaren André Green
meinte at den depressive patologien ma forstaast
gjennom omgrepet «den dgde moray.

TEKST Atle Mgen, professor i sosiologi, Universitetet i Bergen



— 1 itdeprimert menneske er tom for krefter,
—| Kkroppen er treg, kjenslene er fulle med
J___I det triste og morke, og tankane spinn
ikring utan fokus og meining. Livet er gratt og
utan verdi, og kjeerleiken til andre menneske
har ogsé slokna. Livsenergien er pa eit mini-
mum. Den franske psykoanalysen har ei for-
klaring pa at denne tilstanden av djup depre-
sjon oppstar i spedbarnsalderen.

«DEN DZDE FAREN»

André Green (1927-2012) var ein fransk psykoa-
nalytikar som ville forsta den djupe depresjo-
nen som ikkje kan forstaast gjennom «vanleg»
tap av ein person eller som forarsaka av van-
skelege livsvilkar. Denne depressive tilstanden
ma4, ifplgje Green, forstiast giennom omgrepet
«den dgde mora», altsd at babyen misser mora
si emosjonelle stgtte akkurat under forminga
av dei mest djupe kjenslene. Det gjer noko med
korleis spedbarnet vert omslutta av verda, og
tap av den harmonerte og varme omsorga ska-
per eit hol i psyken som vanskeleg kan fyllast
igjen (Green, 1986). Green vil forsti den patolo-
giske depresjonen i hgve til svikten i den sym-
biotiske einskapen mellom mor og spedbarnet.

Ifplgje André Green har Freud og psykoana-
lysen ngye studert «den dgde faren» i Totem og
tabu (1912-13). Dette verket rekna Freud for a
vera eit av sine viktigaste verk. Sett fra éin syns-
vinkel er dette eit sveert spekulativt og fanta-
sifullt verk, som skildrar ein overgang fra den
patriarkalske urhorden til det «siviliserte bror-
fellesskapet». Desse sgnene som bade elska og
hata urfaren, drap han ogsa, for 4 fa tilgang til
kvinnene. Den grunnleggjande solidariteten i
eit samfunn vert pa den maten skapt giennom
ei valdshandling.

Denne solidariteten kunne ifglgje Freud
berre verta halden ved like dersom mennene
i brorfellesskapet avstod fra 4 konkurrera om
kvinnene som vart lgyste fré faren, og slik
oppstod incesttabuet. Og desse tabua knytt til
farsdrapet og incest, samsvarar ogsi med det
opphavlege gdipuskomplekset, som inneheld
historia om kong @dipus, som for & forhindra
lagnaden slik den vart spaddd, utan & vita det,
drap far sin og ekta si mor. Denne teorien om
farsdrapet som startpunktet i sivilisasjonsut-
viklinga er lite adekvat pa eit konkret histo-
risk-sosiologisk niva. Men eg vil likevel hevda

at denne teorien om den skapande valdshand-
linga er realistisk p4 den méten at eitkvart fel-
lesskap og eitkvart menneske er prega av ambi-
valente kjensler og indre spenningar.

I og med den ambivalente kjensla overfor
faren fekk sgnene utlgysing for aggressive lys-
ter, men den andre polen i kjensledialektik-
ken byrja snggt a gjera seg gjeldande, slik at
den forste tilfredsstillinga ved & drepa faren
vart avlgyst av anger, skuld og sorg. Og etter-
som avstanden i tid auka og minnet om mis-
gjerninga bleikna, overtok gradvis kjensla av
kjeerleik til faren, og den drepne og hata faren
vart gradvis oppheva til eit moralsk ideal. Lyd-
naden overfor faren vart sterkare etter at han
var dgd, enn den var d& han levde. Lydnaden
overfor dette farsidealet var ifglgje Freud ein
forseinka lydnad (deferred obedience) (Freud,
1985 [1912-13], S. 210).

UTAN HJARTEVARME

Ifglgje Green har det vore mindre merksemd
om «den dgde mora» og det massive fravaeret
av emosjonell tilknyting som denne negativi-
teten skaper. Reint klinisk har mora i denne
tilstanden av «dgd mor» sjglv opplevd lam-
mande depresjon — som kan skuldast sorg
over tapet av ein neer person — i den tida da
ho mé vera harmonisk og vera varmt til stades
og fgregripa og svara pa alle behov og frustra-
sjonar frd spedbarnet. Spedbarnet har kanskje
lege pmt og kjenslevart til mors bryst, men s&
er alt forandra, barnet sansar britt ei kald og
stiv mor. Barnet sluttar 4 investera lystkjens-
ler i morskroppen og tek innover seg den dgde,
stive og kalde morskroppen som er til stades
utan hjartevarme, noko som skaper eit psykisk
hol og tap av meining hja det vesle barnet. Den
vitale gleda hji babyen har bratt forsvunne, den
emosjonelt neerverande mora vert borte om lag
som forsvinninga av ein gamal sivilisasjon.
Denne transformasjonen av det psykiske
livet til barnet idet mora bratt vert borte, forer
til ein katastrofe for barnet, fordi det skjer utan
forvarsel, og mora vert blast ut som eit ljos fra
spedbarnet si verd. Mora er der, men er likevel
vekke fra barnet, fordi mora ikkje lenger san-
sar barnet som ei utviding av sin eigen kropp.
Denne erfaringa av ei mor som er emosjonell
ded, skriv seg inn i den mjuke barnekroppen
og skaper, ifglgje Green, djupe og varige ned-
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slag i barnesinnet. Dette er ikkje rart, nar ein
veit Kor plastisk og formbart spedbarnet er den
forste levetida.

M@RKE | SOLSKIN

Ein annan nilevande fransk psykoanalytikar,
Julia Kristeva (1941-), meinte mellom anna i

boka Revolution in Poetic Language (1984) at
spora etter den fgrgdipale mora vert prega inn

i spedbarnet innanfor det ho kallar den semio-
tiske ordenen (Mgen, 2020, s. 107). Det vil seia

at erfaringa av den symbiotiske einskapen mel-
lom mor og barn set seg i psyken som stem-
ningar, kroppslege framtoningar, tonale rytmar
og klangen i det tala, og i det tause og usagte.
Desse semiotiske kreftene kan ogsé vera poten-
sielt undergravande overfor den patriarkalske

og symbolske orden, fordi desse kreftene repre-
senterer danninga av dei fgrste og basale kjens-
lene til barnet, noko som stammar fra erfaringa

av den symbiotiske relasjonen til mora.

Den franske psykoanalytikaren og lingvis-
ten Jacques Lacan (1901-81), som Kristeva bade
var inspirert av og kritiserte, meinte at den heil-
skaplege symbiosen mellom mor og barn vert
lgyst opp gjennom namnet til faren, nom-du-
pére. Faren seier «nei» ved a innfgra lova mot
incest, altsi forbod mot 4 begjeera mora. Barnet
vert slik lgyst frd den imagineere identiteten
med morskroppen og fgrt inn i den symbolske
orden, eller den spréklege verda gjennom ein
identifikasjon med faren (Mgen, 2020, s. 103).
Kristeva sitt bidrag er & sette spkelyset pa kor-
leis kjenslene til det vesle barnet vert danna fra
spedbarnsalderen til dei forste levedra. Dette
skjer gijennom eit samspel mellom pa den eine
sida, affektar og stemningar som stammar fra
ein emosjonell einskap med mora i den semi-
otiske ordenen, og pa den andre sida gjennom
identifikasjonar med faren i den symbolske
ordenen, noko som samsvarar med at barnet
s& sméitt begynner 4 forsta og nytta spraket.
Ifplgje Kristeva er subjektet ein prosess, eller
er kontinuerleg pé prgve, i samspelet mellom
det affektive, kroppslege og biologiske pi den
eine sida og framveksten av tale og vokale sym-
bol pa den andre sida (McAfee, 2004, s. 38). Vi
vert den vi er gjennom & delta i meiningsdan-
nande prosessar. Det eksisterer ikKje eit sjglv-
medvit fgr vi kan bruka spriket, medvitet opp-
star gjennom at barnet vert leia inn i spraket.

Kristeva samanliknar det at barnet tar innover seg og ligg ved mor sitt
bryst med at barnet leerer seg & tala, eller 4 ta innover seg spriket. Barnet
er forst i den semiotiske fasen i ein symbiose med mora, der mor og barn
leveriein affektiv union med felles klang og rytme, og mora nynnar, syng
ogvoggar barnet inn i ein varm famn og lét barnet fa neering og lyst inntil
mors bryst, og denne samklangen dannar ogsé eit mgnster for eit enkelt
vokalt sprak. Faren bryt opp denne symbiosen og introduserer barnet for
eit meir avansert sprak og for symbol som barnet kan bruka til & handtera
det veldige tapet som barnet opplever av & verta lgyst frd symbiosen med
mora. Det er difor to steg pa vegen mot eit utvikla symbolsk sprak — det
forste steget er den affektive stemninga med mora som gir spréket eit emo-
sjonelt moment, det andre er at barnet blir differensiert frd mora, giennom
& bli eit subjekt som kan bruka det symbolske spréket. Eit symbolsk sprak
utan tilfgrsel av affektive stemningar og kroppslege disposisjonar vert
dgdt og stivt, om lag slik ein utan innleving les stivt opp fra eit skodespel.

Kristeva meiner altsa at det skjer ein gradvis overgang fra at barnet
lgyser seg fra den symbiotiske einskapen med mora - gjennom ein nega-
sjon av mora - til at barnet begynner 4 identifisera seg med faren og
inkorporerer ord og symbol, og slik vert barnet introdusert til den sym-
bolske ordenen ved 4 identifisera seg med faren. Barnet kan gjennom
denne identifiseringa unnga den narsissistiske depresjonen, slik at det
kan erverva seg symbol til 4 arbeida med tapskjensla.

NARSISSISTISK DEPRESJON

Iboka Svart sol (1989, 1994) hevdar Kristeva at den deprimerte personen
lir av ei paralysering av den symbolske makta til spraket. Ho skil mellom
ein objektdepresjon, eller ein melankolsk tilstand, der personen lir over
eit tapt objekt (ein person), og narsissistisk depresjon, som er ei melan-
kolsk sorg over tap av Tingen, som er den emosjonelle og kroppslege
einskapen med mora. Barnet misser seg sjglv i denne emosjonelle ein-
skapen, fordi symbiosen vert lgyst opp i ein fase der denne einskapen
med mora er avgjerande og eit ngdvendig vilkér for i det heile & skapa
eit subjekt. Dette vil seia at barnet har mista den emosjonelle einskapen
med mora, ved at mora har vore «dgd» i denne fasen av spedbarnsalderen
ndr grunnmensteret i Kjensler, stemningar, klang og rytme vert danna.
Denne narsissistiske depresjonen bit seg ogsé fast i den biologiske natu-
ren, just fordi den menneskelege naturen ikKje er fiks ferdig ved fadselen,
men at barnet sin biologisk natur og disposisjonar vert forma og utvikla
vidare gjennom samhandlinga med mora. Difor er denne depresjonen
forankra i den plastiske og formbare biologisk naturen. Den er pa sett
og vis medfedt, men ikkje fullt og heilt, fordi fedselen av den mennes-
kelege naturen skjer langsamt og gradvis gjennom heile barndommen.
Objektdepresjonen er kjenneteikna av at den deprimerte har ambiva-
lente kjensler av hat og kjeerleik til ein person, eller kjeerleiksobjekt. Den
deprimerte kan installere den som vert elska/hata, i sin eigen karakter,
og slik sett kan ein forsta at den deprimerte personen sine stadige kla-
gar mot seg sjglv eigentleg er aggresjonen mot den andre som er instal-
lertisubjektet. Det uforklarlege i sjplvmordet vert da ogsé forstaeleg ved
at sjgplvmordet er eit mord pa den personen som er installert i subjektet.
Nar det gjeld den narsissistiske depresjonen, kan ikkje den forsta-
ast som eit skjult atak pa ein annan person som er installert i subjek-



tet, men ei veldig kjensle over 4 vera trist, tom
og ufullstendig, dette namnlause og symbol-
tomme tapet som oppstod fgr subjektet hadde
leert det symbolske spréket. Ifplgje Kristeva har
denne depressive stemninga ogsa vorte eit for-
svarsverk mot indre opplgysing av subjektet,
eller vern mot dgdskreftene. Ein narsissistisk
depresjon er grunnelementet i eit subjekt, og
det er den indre strukturen til subjektet. Det er
armeringar og berande konstruksjonar av sub-
jektet, noko som vil seia at utan denne narsis-
sistiske depresjonen rasar bygget ned, eller sub-
jektet gar i opploysing.

Nokon har ein einskap som subjekt ikring &
veere Kklok, snill, feel, arbeidsam, doven, sann-
ferdig, og andre liknande eigenskapar. Perso-
nen som lir av narsissistisk depresjon, derimot,
har ein subjektiv einskap som deprimert, og
utan denne depressive tilstanden star subjektet
ifaraforirasasamaniein haug med ulike frag-
ment. Subjektet fekk aldri danna seg, og difor
er behandlinga av denne opphavelege og nar-
sissistiske depresjonen s vanskeleg. Eit men-
neske som lir av denne narsissistiske melan-
kolien, er difor prega av ei total stemning, med
ein stiv kroppsframtoning, eit monotont tone-
leia, og ein livlaus taleméte. Subjektet har ein
indre heilskap som deprimert, og utan denne
depressive affekten gar subjektet i opplaysing.

Det er difor to utvegar ut av denne totale
stemninga, eller humgret. Den eine utvegen er
&la den semiotiske stemninga verta omsett til
det symbolske spraket, eit forsgk pa & symboli-
sere den namnlause og tause tingen, eller & gje
ord til den murrande melankolien. Sorgstem-

ninga ma verta overfgrt til meiningsfulle teikn
gjennom identifikasjonen med faren, slikat den
depressive sitt dgde sprak kan verta gjort meir
levande. Den deprimerte kan pa dette viset bli
heila gjennom 4 fa eit sprak som kan fylla ut
den tomme indre kjensla, og auka rgrsleener-
gien, slik at kroppen vert mjukare, at stemninga
lettar, og klangen i det talte blir finare.

Den andre utvegen er den negative utgan-
gen - sjplvmordet. All den tid den gjennom-
trengjande Kjensla og stemninga av det triste
erstattar objektet, slik at subjektet oppnér ei
form for integrasjon og ei kjensle av heilskap
kring denne negative stemninga, er det ogsa
mogleg at opphevinga av depresjonen kan opna
for fullt for dedskreftene og desintegrasjonen
av subjektet og eit lgfte om & verta ingen ting,
4 fryda seg over det «oseaniske».

Denne innsikta om at depresjonen konstitu-
erer subjektet og held det saman i ein slags ein-
skap, har truleg ogsé viktige kliniske implika-
sjonar. A behandla den djupe depresjonen er eit
risikabelt fgretak, fordi nar depresjonen vert del-
vis heila, kan det samstundes oppsta eit skjgrt
subjekt. Og som ein utilsikta konsekvens av
behandlinga kan dgdsgnsket tilta i styrke. Dette
er ogsd grunnen til at antidepressive medisinar
vert gitt ut med varslar om moglege biverknader,
der framvekst av sjplvmordstankar er ein slik
biverknad. Det finst mange som ikkje maktar
& bli friske, fordi livsenergien er investert i den
depressive tilstanden. Det er det tragiske i livet,
dette at frigjering fra depresjonen, eit nytt lys i
livet, stundom ogsi dannar merke skuggar, og
eit uunngéeleg dedsgnske. x
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Ensombhet overalt

Noe av det som gjorde mest inntrykk i denne
tankevekkende boka, er hvordan byutviklere helt bevisst
utvikler byrom med fiendtlig arkitektur for a hindre

menneskelig samhandling.

287 SIDER OM ensombhet. Hertz bruker mange
ord, litt for mange etter min mening. Hadde det
ikke veert for oppdraget med & anmelde, hadde
jeg noklest mindre grundig. Nar det er sagt, har
boka gitt mulighet til et dypdykk i ensomhet
som fenomen, og lesningen har gitt nye perspek-
tiver, og ikke minst gitt inspirasjon til gode sam-
taler om temaet. Jeg leser med et utenfrablikk,
jeg har sjelden, kanskje aldri, folt meg ensom.
Forfatteren er gkonom, journalist, forsker og
forfatter, og hun gar grundig til verks. Utover
de 287 sidene er det 80 sider med referanser
for den som vil utforske ensomheten videre.
Boka har elleve kapitler og spenner fra histo-
rie, filosofi, biologi, gkonomi, psykologi, kor-
ona, mobiltelefonbruk og arkitektur i rela-
sjon til ensomhet. I tillegg bruker hun mange
anekdotiske fortellinger for & underbygge. For
eksempel at eldre japanere begir kriminalitet
for &4 kunne yte godt av fellesskapet et feng-
sel gir. Den som leter skal finne, og Hertz fin-
ner ensomhet overalt. Hun skriver om ensom-
hetskrisen og bruker all sin skrivekunst til &
underbygge at den finnes, med litt for kraftig
skyts etter min smak. Forhapentligvis har vi
beholdt noen grunnleggende fellesskapsver-
dier i Norge, som motvirker at ensomhet blir
en krise. Sluttkapittelet oppsummerer det som

skal bidra til at vi kan finne sammen i en ver-
den som splitter oss.

Hertz refererer ensomhetstall basert pa
forskning i mange land. Norge er ikke nevnt,
men SSB ga i oktober 2020 ut en rapport om
livskvalitet i Norge, der det kommer frem at 11
prosent oppgir & veere mye plaget av ensom-
het, mens ytterligere 26 prosent er noe plaget
av ensombhet. Altsa er neermere fire av ti nord-
menn ensomme. Jo yngre, jo mer rapportert
ensomhet. Muligens er det jeg som undervur-
derer ensomhetskrisen nar tallene fra Norge
er sa tydelige.

FIENDTLIG BYUTVIKLING
Seerlig to tema i boka har inspirert meg til sam-
taler og utforsking: mikrosamspill og byutvik-
ling. Mikrosamspill beskriver hvor viktig det er
& opprettholde sosial kontakt med hverandre.
Se hverandre i gynene, smile og utveksle noen
ord. Gatil den kassen i butikken som er betjent,
istedenfor den selvbetjente. Hvis vi bare velger
kontaktlgs handling, gar vi glipp av menneske-
lig kontakt. Dette er om mulig enda viktigere
i pandemitider enn ellers, fordi vi tvinges til
redusert sosial kontakt.

Det andre punktet som har surret i hodet
mitt, er byutvikling og bruken av fiendtlig arki-



FIENDTLIG Noreena Hertz skriver om byrom som ekskluderer i boken Ensomhetens arhundre. Under Ringveien i Sinsenkrysset i Oslo ligger
det kampesteiner som er sementert igjen for & hindre opphold. Foto: Svein Nordrum / NTB Scanpix

tektur. I byer er det vanlig & ikke kjenne sine naermeste naboer. Hertz bru-
ker seerlig New York som eksempel. Selv etter flere ar i samme blokk vet
ingen navnet pa de andre som bor der. Folk som bor i byer, beveger seg

stadig raskere. Gangfarten i Singapore har gkt med 30 prosent fra 1990-
arene til 2007. Og jo mer velstdende befolkningen i byene er, desto hgy-
ere gangfart! Da har vi ikke tid til & hilse pa andre eller til & stoppe opp

for & smile. Legg til hvor opptatte vi er med & se ned i telefonene vare.
Den digitale distraksjonen fra mobiltelefoner har medfgrt at byplanleg-
gerne i for eksempel Sidney og Tel Aviv har installert trafikklys i fortau-
ene slik at folk slipper & se opp fra telefonen. Disse eksemplene gir dér-
lige kar for samspill.

Boka gir mange tankevekkende eksempler pé fiendtlig arkitektur med
bruk av elementer som forhindrer bruk av byrom. Designet er utformet
for & ekskludere. Et eksempel er betongbenker som verken er egnet til &
sitte p4, til & bruke som skaterampe eller til & legge seg ned pa. Byplan-
leggerne gnsker ikke at vi skal bli veerende. Eller hva med benker som
er delt av armlener? I utgangspunktet ikke s& problematisk, men nar
det brukes for & forhindre at noen legger seg nedpa, er det et eksempel
pa bevisste valg for & unngd at ugnskede personer skal oppholde seg for
lenge i byrommet. Et annet eksempel er busskur uten benker, bare med
installasjoner til 4 hvile seg mot i noen sekunder. Det er ikke bare «de
andre» som driver med dette: I Oslo har vi fylt betong under broene for
& forhindre hjemlgse & oppholde seg der om nettene.

Bruk av lyd oglys for & forhindre ungdommer i & bruke felles arealer er
ogsd tankevekkende lesning fra boka: IUSA finnes storbyomrider der ube-
hagelig, hgyfrekvent lyd brukes for & holde ungdom unna. Lyden er s& hgy-

frekvent at gamle ikke kan hgre den p& grunn av
svekket hgrsel. I Storbritannia brukes rosa lys
péoffentlige steder som synliggjgr kviser; igjen
for &4 holde ungdommene borte. Slik reguleres
hvem som har adgang og hva slags samspill som
kan utgves, pa en finurlig og ubehagelig mate.

OPPSKRIFTEN

Boka avsluttes med forfatterens oppskrift for &
finne sammen. Ensombhet koster liv, gir dirlig
gkonomi og er en trussel mot demokrati (ved &
fostre radikalisme og ekstremisme). Hertz har
mange forslag, her trekker jeg frem det som
traff meg mest: Hertz fremsnakker betydnin-
gen av & praktisere demokrati, ved & veere en del
av sosiale nettverk, bade formelle og uformelle.
Oppskriften er enkel: Praktiser hoflighet, venn-
lighet og toleranse. Alle steder der mennesker
samhandler, kan vi gve oss opp til & bli gode
medspillere i demokratiet. Vi mi gjgre bevisste
valg hver eneste dag, velge fellesskapet fremfor
meg alene. Ved & veere der for hverandre kan
alle bidra til 4 gjore verden til et mindre ensomt
sted. Det hgres kanskje vel enkelt og banalt ut,
men det gir i alle fall meg en opplevelse av at
jeg kan bidra. x
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En kort introduksjon
til Binders verden

Per-Einar Binders bok En kort introduksjon til eksistensiell
psykologi gir et unikt innblikk i hvordan Binder selv
forstar livets store spgrsmal, men den gir ingen egentlig
introduksjon til eksistensiell psykologi eller tenkning.

A SETTE SEG ned med En kort introduksjon
til eksistensiell psykologi fyller meg med spen-
ning og eerefrykt. Den nette innbindingen. De
duse fargene. Det innbydende korte formatet.
Altstaripirrende kontrast til de overveldende
store temaene denne boka lover a ta opp. Inn-
holdsfortegnelsen baerer bud om en innfgring
i selve livet: & veere i verden, frihetens gren-
ser, meningslgshet og dgd. Kan denne korte
introduksjonen lede meg i retning av a forsta
i alle fall noe av det som uroer 0ss som men-
nesker — i livet og i terapirommet? Kan snaue
150 sider skissere opp et faglig perspektiv pa
den undring og angst som bade fascinerer og
plager oss, men som vi sa ofte viker unna og
gjemmer vekk?

Ilgpet avinnledningen blir engstelsen som
omslutter selve leseprosjektet, raskt roet ned,
og igjen star nysgjerrigheten. Binder skal ha
ros for et inviterende og metaforrikt sprak som
hjelper leseren inn i tematikken. Samtidig ofrer
forfatteren faghistorien i forsgket pa & fa alle
med. Han gar med harelabb over mangfoldet
av tradisjoner som eksistensiell psykologi byg-
ger pa. Binder skriver riktignok at fagfeltet har
dype rgtter i litteratur, kunst og filosofi. Men
nar denne historien skal oppsummeres, er det
forfatterens egne litterzere beskrivelser som
stikker seg ut:

Det er akkurat ditt unike liv som tar slutt. Du
skal aldri std opp om morgenen og megte en
ny dag igjen. Menneskene du er glad i, skal
ikke se deg igjen. Hele ditt indre bibliotek av
minner, den fgrste skoledagen, den fgrste for-
elskelsen, hgydepunktene og bunnpunktene,

alle kapitlene av livet ditt — de skal ikke veere
der mer (s. 13).

VENNLIG FAGPRAT PA KONTORET
Introduksjonsboka som sjanger skal inspirere
leserne til & 1zere mer. Den bgr gjgre komplekse
spenninger mellom disiplinens ulike retnin-
ger — og de dype grunnspgrsmaéalene som fore-
ner dem - forstaelige for nye lesere. Dette er
en krevende pedagogisk gvelse, som Binder
rent estetisk behersker godt. Tvileren i meg
lurer likevel pad om innholdet under de sprak-
lige ornamentene egentlig kommer til 4 skape
faglig sammenheng og mening.

De neste kapitlene forsterker inntrykket av
en forfatter som er dypt engasjert i en tanke-
retning, og som illustrerer denne interessen pa
en flerfoldig mate. Han gir tidvis gode illustra-
sjoner fra hverdagslivet og fra terapi. Binders
styrke er evnen til 4 fi leseren engasjert. Det
ersom om jeg er invitert til forfatterens kontor
og deltarien vennlig samtale med den erfarne
psykologen. Svakheten med en slik vennlig og
lettbeint tone er at interne konflikter i fagstof-
fet ikke lgftes fram pé en kritisk mate. Dette
blir seerlig betegnende nar feltet han skal intro-
dusere, i seg selv handler om slike indre mot-
setninger. Eksempelvis blir et teoretisk kjer-
nespgrsmal om menneskets essens tatt opp
pa en virkelighetsneer og interessant, om enn
noe ukritisk, mate i kapittel 2. Senere i boka
blir spgrsmalet — og de faglige spenningene det
rommer — enkelt avfeid med betraktninger om
meditasjon og mindfulness. Meditativ praksis
gir, ifglge Binder, innsikt i hva ikke-essensia-
lisme er for noe: «Vare ideer, tanker og fortel-



linger om oss selv er ikke «kjernen» i hvem vi
er», skriver han (s. 53). Men er ikke dette nett-
opp en ny-essensialistisk forstaelse om at vi
kan meditere oss fri fra de narrativene vi ska-
per og er en del av? Og er ikke ulgste spars-
mal om essens og autentisitet noe av det mest
interessante med eksistensiell psykologi? Ofte
lander det som kunne veert starten pi uhyre
interessante refleksjoner, for raskt ned pa én av
sidene. Binder serverer svar, der leserne sgker
avveininger og nyanser. Selv om forenkling er
introduksjonsbokas iboende mal, blir unyan-
serte dikotomier mellom for eksempel positiv
og negativ perfeksjonisme, mellom nevrotisk
og eksistensiell skyld og mellom frykt og angst
naermest som bjgrnetjenester i regne.

UBRUKTE MULIGHETER

Pa lignende mate behandler Binder eksisten-
sens diskursive og samfunnsskapte side med
relativt lett hand, og han gir ikke ordentlig
inn i kritikken om at den eksistensielle tanke-
retningen er tilpasset vestlige og privilegerte
illusjoner om individets frihet. Du har ikke
valgt 4 befinne deg i en krigssituasjon, skri-
ver Binder, men «du har valgt en mate 4 for-
holde deg pé» (s. 59). Dette blir for enkelt, selv
for lesere som mgter eksistensiell psykologi
for farste gang. I omtalen av sikalte tradisjo-
nelle samfunn spisses det vestlige og neolibe-
rale blikket ytterligere til. I de «tradisjonelle»
samfunnene, skriver Binder, er «du den som
fellesskapet definerer deg til 4 veere». Han kan
heldigvis berolige oss med at det er noe helt
annet her i Vesten:

Vart utgangspunkt er annerledes. Meningsnet-
tet vi lever i, har langt mer apninger og flerty-
digheter. Vi opplever en verden hvor vi har en
kreativ jobb & gjgre (s. 100).

Nar kulturforskjeller og mening i ulike diskur-
sive fellesskap behandles som en enkel kontrast
mellom de kreative i Vesten og de samfunns-
styrte i andre kulturer, melder behovet for selv-
kritikk og dobbel refleksjon seg neermest som
en akutt krise i leseopplevelsen.

I andre deler av boka kan jeg bergsmme for-
fatteren for & trekke linjer mellom eksistensens
grunnanliggender og det politiske. Binder invi-
terer til tankerekker om konvensjonalitet og
egenart, om makt og ideologi. Avslutningska-
pitlet om kroppslig og gkologisk veeren gir dess-

uten en forsmak pé faglig refleksjon om hva det
innebeerer 4 veere en liten brikke i en stor og
pagiende krise som alle og ingen er ansvarlige
for samtidig. Klimakrisen setter eksistensielle
spgrsmal pa spissen, og viser med tydelighet
hvordan begreper som frihet og ansvar nyan-
seres og brytes i mgtet mellom enkeltmennes-
kets eget liv, politiske strukturer og verdens-
samfunnets (av)makt. Med s& mange mulige
innganger og begynnelser blir det ekstra leit
nar forfatteren gar seg bort i assosiasjonsrek-
ker om hverdagens sanseinntrykk:

Vi sanser veer og vind. Et gresstra stikker frem
gjennom asfalten, en fugl synger, et insekt biter,
du hilser pa en katt. (s. 124).

Tenk hva en slik tekst kunne gitt oss dersom
Binder virkelig hadde turt & gd inn i spennin-
gen mellom det individuelle og det kollektive
ansvaret stilt overfor en trussel som faktisk er
eksistensiell. Der han, i avslutningen av kapit-
let, leerer leseren at klimaskyld er et mer rime-
lig begrep enn klimaskam, kunne han heller
tatt oss med inn i et eksistensielt inferno av
personlig og samfunnsmessig ambivalens og
endringsangst.

Forfatteren gjor seg flid med & kombinere
teori og empirisk forskning. Dette gjgr at boka
framstar oppdatert og bygget pa professorens
faktiske og nysgjerrige virke. Nar det er sagt,
er det tidvis vanskelig & forst& hvordan ulike
bidrag vektes opp mot hverandre gjennom
teksten som helhet. Buddhistisk tenkning
og mindfulness gar som en rgd tradd, samti-
dig som filosofiske grunnpremisser ofte blir
avspist med Kkorte og frittstiende resonne-
menter. Her mobiliseres for lite begjeer heni-
mot den faghistoriske kanon, mens referanser
til nyere terror-management-eksperimenter
hoper seg opp gjennom de snaue 150 sidene.
Sammen med Binders forkjeerlighet for & dele
egne livsrefleksjoner og visdomsord virker
kunnskapsutvalget noe tilfeldig for et faglig
interessert publikum.

Totalt sett gir boka en grundig innfgring
i Binders forstéelse av viktige spgrsmal her i
livet. Nar forfatteren er en fagperson som Bin-
der, kunne det veert et interessant og hgyst ver-
dig bokprosjekt i seg selv. Pakket inn i coveret
til en introduksjonsbok som er ansvarlig over-
for en hel fagretning, lever den imidlertid ikke
opp til sin ambisjon. x

535

b

Svakheten
med en slik
vennlig og
lettbeint
toneer at
interne
konflikter

i fagstoffet
ikke lpftes
frampaen
kritisk mate



_______________________________________________

Gratis bok
om helsesprak

Klar og tydelig kommunikasjonen om
helse og sykdom er tiltrengt for bade
helsepersonell, pasienter, pargrende og
publikum, mener forfatterne av ny bok.
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:
Med gkende krav om dokumentasjon og :
tydelig kommunikasjon mellom fagfolk far i
helsespraket en betydelig rolle: Hvordan 1
kommuniserer man konsist og forstaelig om i
pasientens helse i journal, epikrise og interne :
notater? Dette er utgangspunktet for den :
digitale nyutgivelsen om kommunikasjon i i
helsefaglig arbeid. 4
Boka, som publiseres som supplement i

til tidsskriftet Michael, beskriver at det fin- 1
nes 29 autoriserte helsepersonellgrupper i |
Norge i 2021. Disse fagdisiplinene og arbei- i
dere innenfor helsetjenester har utviklet 1
mer eller mindre spesifikke fagsprak gjen- i
nom sin utdannelse og profesjonsidentitet. 1
Samtidig er tverrfaglig samarbeid mellom :
fagdisipliner regelen heller enn unntaket, i
og pasienter i helsevesenet vernes om 1
av en sirkel av ulike fagfolk med hvert sitt i
helsesprak. !
21. mai 2021 ble boka titulert Helsesprak |
lansert. Her gar forfatterne inn i de mange i
sidene ved kommunikasjon i helsevesenet, 1
dets seerpreg, bruk og utfordringer. | 23 i
kapitler og med 35 bidragsytere er boka :
publisert med apen tilgang, og er fglgelig 1
gratis tilgjengelig pa nett fra lanserings- i
dato. :
1
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1
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1

1

1

1

1

_______________________________________________

KLASSIKEREN

Reinventing
Your ‘omm-
Life ==

to End Nogative
Behavi

and Feéi

Great #.gam_

Boka er nyttig for a forsta mennesker
med sammensatte vansker

Jeffrey E. Young og Janet S. Klosko: Reinventing Your Life (1993)

Utstyrt med en mengde teorier, modeller og intervensjoner tradte
jeg inn i voksenpsykiatrien som nyutdannet psykolog. Mgtet var
preget av til dels komplekse tilstander som ikke alltid passet inn i
en enkelt diagnose eller de fint formulerte modellene fra studie-
tiden. Ofte var relasjonelle vansker en del av bildet. Terapien ble
eklektisk, der ulike intervensjoner og tema ble satt sammen for
4 gi best mulig hjelp. Men hvordan skulle jeg samle de ulike ele-
mentene til en stgrre helhet? Skjematerapi ga et nytt perspektiv
pa akkurat dette.

Gjenvinn livet ditt, oversatt til norsk av Patrick A. Vogel med
flere i 2002, er en lettlest innfgring i skjematerapi, skrevet i selv-
hjelpsformat. Den beskriver hvordan tidlige relasjonelle erfarin-
ger bidrar til utviklingen av skjema; mgnster i atferd, tanker og
folelser. Slike skjema kan senere skape hindringer for positive
erfaringer. For a skape endring vektlegges i forste omgang inn-
sikt og bearbeiding av opphavet til skjemaet, for man gar videre
til & aktivt arbeide for 4 endre eget atferdsmegnster.

At skjematerapi integrerer ulike kjente teorier, ga mening for
meg. Her ble kunnskap fra psykodynamisk, emosjonsfokusert
og kognitiv terapi satt sammen til en helhetlig forstaelse av men-
nesket. Bade innsikt og ansvar er viktige komponenter i endring.
Den fremmer et positivt syn pA mennesket, der alle menneskers
endringspotensial, gnske om selvrealisering og vekst ligger til
grunn.

Til tross for at forsiden til den norske oversettelsen ser ut som
et Paint-prosjekt fra tidlig 2000-tallet, anbefales innholdet mel-
lom permene varmt. Den ga meg et nytt verktgy i verktgykassen,
og samtidig viste den hvordan terapeutiske modeller komple-
menterer hverandre og kan settes sammen. Boken tilbyr et nyt-
tig perspektiv pa terapeutisk arbeid, og hvordan man skal forst&
mennesker med sammensatte vansker.

Mai Emilie Ramdahl, psykolog ved Voksenpsykiatrisk
Avdeling Vinderen, utfordrer Linda Leegreid,
privatpraktiserende psykolog ved Lysne Helse.



JORN BLE FERDIG utdannet psykolog ved Uni-
versiteteti Osloi1990. Han arbeidet i PPTiOslo
kommune, med kontor pa Stovner, ved Riks-
hospitalet, ved Aline spedbarnssenter i Oslo og
ved Psykologisk barnevernteam i Akershus fyl-
keskommune. Sa gikk han over til privatprak-
sis, med arbeid som barnefaglig sakkyndig pa
heltid. Det gjorde han helt til sin dgd. I mange
ar delte han kontor med Olof G6testam i kon-
torfellesskapet i Nordahl Bruns gate 22 i Oslo.
De senere arene hadde han kun hjemmekon-
tor, men med utstrakt reisevirksomhet, dit de
sakkyndige oppdragene tok han.

Jorn bodde hele sitt voksne liv i Oslo, neer-
mere bestemt i omradene rundt Sagene, men
han kom fra Harstad, og han tok sveert mange
oppdrag som sakkyndig i Nord-Norge. Det triv-
des han veldig godt med. Det nordnorske Kli-
maet, lynnet, den litt ra og rgffe humoren pas-
set han perfekt. Han var ogsa veldig glad i Oslo,
og det & veere sosial pi fritida, gjerne med kaf-
fen, glen og rgyken. Han var en livsnyter, som
satte umatelig stor pris pa en god diskusjon,
ogsa med hgy temperatur, eller 4 bare «<snakke
skit», nyte god mat, se en god film og veere blant
venner i godt selskap.

Jorn stammet hele livet, og hans erfaringer
med egne vansker og erfaringene fra spesial-
skolen Halmrast i Sgndre Land brukte han pa
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JORN SOVIK
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en god mate i sine mg@ter med barn, unge og deres omsorgspersonetr.
Hans tydelige engasjement for barn og unge som hadde det vanske-
lig, var hans rgde trad gjennom hele psykologkarrieren. Hans sterke
analytiske evner, hans unike evne til & oppné kontakt og tillit, bade
hos barn, unge og de voksne, samt 4 formulere seg godt bdde munt-
lig og skriftlig star fram som det vi vil huske ham for. Han var effektiv
og grundig i sitt arbeid. Han var opptatt av a veere faglig oppdatert,
og han skrev rapportene sine i trdd med tilgjengelig kunnskap i fel-
tet. Han arbeidet alltid med en sakkyndig rapport mot en rapportfrist
som neermet seg. Han var flink til & fa til enighet i forkant av retts-
saker flere ganger. Han var snill og raus med & dele av sine mange
kunnskaper, og to av oss som skriver dette minneordet, har han ogsa
veiledet slik at vi kunne bli godkjent barnefaglig sakkyndige. Vi star
pa hans skuldre faglig.

De senere arene hadde han helseproblemer, og arbeidskapasiteten
hans var nedadgdende. Han métte hvile mer og roe ned, og han klarte
ikke sa mange saker samtidig lenger. Men han arbeidet som sakkyndig
helt til det siste. Helt til han falt om, 59 ar gammel, da hjertet hans stan-
set lprdag kveld den 1. mai. Han ble gjenopplivet og lagt i kunstig koma,
men etter hvert ble det klart at alt hap var ute, og han dgde 9. mai.

Jorn gledet seg til Oslo endelig skulle &pne igjen etter koronaned-
stengningen, og han snakket om hvordan han skulle feire sin 60-arsdag
til hgsten. Slik ble det dessverre ikke.

Vi lyser fred over hans minne, og med varme tanker til hver og en i
hans familie, bade i Oslo, Trondheim og i Harstad. Det er stort tap for
det barnesakkyndige miljget i Norge at han ikke lenger er blant oss. %

Olof Gétestam, Qyvind @. Sundseth, Anne Friis,
Monica Sarfi og Kathrine S. Lorentz
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A GYLDENDAL

Innfgringskurs:

SCID-5-KV

SCID-5-KV er et standardisert
klinisk intervju som dekker alle
de vanligste diagnosene i psykisk
helsevern for voksne.

Tema som dekkes i kurset:

e Intervjuets oppbygging og struktur
e Hvordan responser skal kodes i de
ulike modulene

e Hvordan fastsette diagnoser

e Trening i hvordan intervjuet skal
gjennomfgres

Ansvarlig kursholder: Aina Holmén,
psykolog/ Ph.D.

Pris: 9.900,— SCID-5-KV protokoll og
manual er inkludert i kursavgiften.

Sted: Gyldendalhuset, Sehestedsgate 4,
Oslo

Datoer:
Torsdag 9. og fredag 10. september 2021
Torsdag 18. og fredag 19. november 2021

Narmere informasjon og pamelding:
www.scid.no

Om fysisk oppmete ikke er gjennomfgrbart
vil kursene bli avholdt digitalt.

gyldendal.no/akademisk

Kronisk traumatisering og
traumerelatert dissosiasjon

12 dagers kursrekke (4x3 dager) med Arne
Blindheim og Marianne Straume (psyk. spes.)

Bergen, november 2021 — september 2022

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

Skal du flytte
eller bytte arbeidssted?

Registrer ny adresse pa
www.psykologforeningen.no
Min medlemsside

eller send e-post til
medlemsservice@psykologforeningen.no

Onsker du 4 annonsere

i Psykologtidsskriftet?

Neste utgivelse er 1. juli,
frist for & bestille annonse
til juli-utgaven er 18. juni

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

EXECUTIVE FUNCTION/ATTENTION

SCALES.

Na lanserer vi Brown EF/A!
Brown Executive Function/
Attention Scales (Brown EF/A) er
et nevropsykologisk instrument.
Vurderingsskalaene er farst og
fremst utviklet for a brukes som
screening for & kartlegge vansker
med eksekutive funksjoner og
ADHD. Finnes na i Q-global.

Fra og med nd kan du bestille
Brown EF/A pd nettstedet vart. Der
finner du ogsa mer informasjon 3
lese:

pearsonclinical.no/brown-efa
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INVITASJON TIL TEMANUMMER:

«Psykologer og bruk av tvang».

e-post Gro@psykologtidsskriftet.no

e-post Katharine@psykologtidsskriftet.no

NORSK

PSYKOLOG
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

o MEEALEN AV,

Psykologer og bruk av tvang

| 2021 er det 20 ar siden psykologspesialister fikk anledning til & fatte vedtak om tvungent psykisk helsevern.
| denne forbindelse planlegger Tidsskrift for Norsk psykologforening et temanummer under overskriften

Med dette temanummeret gnsker Psykologtidsskriftet & bidra til en kunnskapsutveksling om bruk av tvang
i behandling av psykiske lidelser og ruslidelser, inkludert de vanskelige spenningsfelt, dilemma og etiske

problemstillinger som er knyttet til bruk av tvang i behandling. Ikke minst gnsker vi & belyse hva psykologisk
kunnskap kan bidra med i malsettingen om a fa ned bruken av ungdvendig tvang.

Vi inviterer potensielle bidragsytere til & sende inn en kort beskrivelse av mulige tekster (maksimalt 250 ord)
innen 15. juni 2021. Se ellers Psykologtidsskriftets hjemmesider (www.psykologtidsskriftet.no) for en
naermere presentasjon av og retningslinjer for vare ulike sjangere og spalter. | temanummer er alle sjangre
aktuelle, slik som fagartikler, fra praksis bidrag, fagessay og debattinnlegg.

Spgrsmal, tips eller andre innspill kan sendes til psykologfaglig redaktgr Gro Walg-Syversen,

Forslag til artikler sendes sjefredaktgr Katharine Cecilia Williams,

www.psykologtidsskriftet.no

NORSK

ORI N\
Visittkort

Ny selvbetjent losning for bestilling
av Visittkort med timekort.

Velg mellom lose kort
eller visittkort i blokk,

og med eller uten
egen logo.

Bestilles via «min side»
for medlemsrabatt.

. Norsk psykologforening
N Pb 419 Sentrum, N-o0103 Oslo
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Seminar, dagskurs og videre-

‘ \ Oslo
universitetssykehus

utdanningsprogram for helsepersonell

* Kropp og selvfolelse: Kompetanse-
program om spiseforstyrrelser

med utdanningen er a gi helseper-

sonell innfgring i klinisk kompetanse innenfor
fagomradet spiseforstyrrelser. Videre vektleg-
ges oppbygging og utvikling av lokale fagmiljger.
Kompetanseprogrammet retter seg spesifikt mot
behandlere som for eksempel psykologer, leger,
fastleger, helse- og sosialfaglig h@gskoleutdan-
net helsepersonell, fysioterapeuter og pedagoger,
kliniske ernaeringsfysiologer, helsesykepleiere og
andre. Kandidatene vil fa klinisk veiledning av egne
pasienter med spiseforstyrrelser. Det fgrste mgtet
med pasienter i primaerhelsetjenesten regnes som
behandling.

: Alle som arbeider med spiseforstyrrel-
serinnenfor Helse Sgr @st HF.

* Kognitiv adferdsterapi for spisefor-
styrrelser (CBT-E) for behandlere;
kompetanseprogram

: Et kompetanseprogram med formal
d laere opp behandlere i kognitiv atferdsterapi for
spiseforstyrrelser (CBT-E).

: Individualterapeuter/behandlere
tilknyttet DPS i Helse Sgr-@st som har selvstendig

behandlingsansvar, dvs. leger, psykologer og andre.

* Tverrfaglig videreutdanningsprogram
i familiebasert behandling(FBT) for
alvorlige spiseforstyrrelser for barn og
unge; kompetanseprogram

: Ved & tilby behandlere i barne- og
ungdomspsykiatriske institusjoner (BUP) et videre-
utdanningsprogram basert pa familieterapi, vil
det kunne bygges opp en kompetanse i spesialist-
helsetjenesten som pa sikt kan bidra til at pasien-
terivar region tidligere far tilgang til en virksom
behandling. | de nye nasjonale retningslinjene
for tidlig oppdagelse, utredning og behandling av
spiseforstyrrelser, vil familie-basert behandling
(FBT) fa en sterk anbefaling bade ved anoreksi,
bulimi og andre spiseforstyrrelser hos barn og
unge.

: Kompetanseprogrammet retter seg
mot behandlere i BUP, leger/psykiatere, psykolo-
ger/ psykologspesialister og andre behandlere med
hgyskoleutdannelse som har selvstendig behand-
lingsansvar.

* Diverse dagskurs og seminarer utlyses
individuelt hhv. var og hast innenfor en
rekke temaer i forbindelse med spise-
forstyrrelser

Utlysning av dagskurs skjer for hvert enkelt kurs, med beskrivelse av kurset etc.

For ytterligere informasjon om opptak av nye kull til videreutdanningsprogrammene, og mer informasjon
om dagskurs/seminar, henvises det til var nettside www.rasp.no. Se under arrangementer litt ned pa siden.

Spknad/pamelding: Det ma benyttes hhv. elektronisk spknadsskjema og elektronisk pameldingsskjema
som det ligger lenke til i selve utlysningsteksten pa RASP sin side.

Priser: Priser pa kurs og videreutdanninger og hva det inkluderer star opplyst i utlysningsteksten.

Kontaktperson RASP:

Kurssekretzer Elisabeth Haakafoss, tIf. 23 01 62 24, kurs-mobil: 415 71 052, e-post: eliaha@ous-hf.no
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Metakognitiv terapi
Behandling av angst, depresjon og PTSD

Malgruppe
Psykologer, psykologspesialister og psykiatere

Innhold
Metakognitiv terapi (MKT) er en innovativ behandling som kan anvendes pa en rekke ulike
lidelser, spesielt angsttilstander, kroniske depresjoner og traumer.

Kurset gir en introduksjon av MKT og hvordan den kan anvendes i spesifikke lidelser. Pasienter
opplever Metakognitiv terapi som en nyttig, effektiv og paradoksal behandling. Erfaringer viser
at MKT kan anvendes der andre behandlinger ikke har lykkes. Kurset ledes av Professor Hans

M Nordahl, NTNU og kurset vil veksle mellom teori og praksiseksempler. Deltagerne far ogsa
anledning til  eve pa metakognitiv dialog i arbeid med pasienter og noen sentrale teknikker pa
dette kurset.

Om kursleder

Hans M Nordahl er professor ved Institutt for Psykisk Helse ved NTNU, Trondheim.

Han arbeider ogsa som forsker/behandler ved Akuttseksjonen, @stmarka, St. Olavs Hospital,
Trondheim.

Kurset gjennomferes digitalt pa Zoom, og er godkjent som 16 timers vedlikeholdsaktivitet.
Dato: 15.-16. september 2021 (digitalt)

Pameldingsfrist: 11. august 2021

Kursavgift: kr 6 500

Kursnr.: 106-21

Pamelding via www.psykologforeningen.no/Kurs og utdanning

A Norsk psykologforening - utdanningsavdelingen
)K‘r Pb 419 Sentrum, N-o0103 Oslo
TIf: 2310 3130 | Fax: 22 42 4292

UTDANNINGSAVDELINGEN
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ﬁleslé OPPLEVELSER
s FOR HELE FAMILIEN

eun Norges morsomste museum

Mennesket i forandring
HELD ESELELS medisin_k museum

Foto: Helge Brekke, Collage mrwho.no -
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Foto: Lars Opstad “Jis & Y

TEKNISK MUSEUM Stor gratisparkering i Kjelsasveien 143 Se alle apningstider pa tekniskmuseum.no
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FPP-SEMINAR OG ARSM@TE 2021

Forening for psykologer i privat praksis, med og uten driftstilskudd

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

Arets tema: Utviklingstraumer i et livslepsperspektiv: Konsekvenser og behandling
Dag Nordanger og Sylvi Fiskerstrand, Helse Bergen HE, RVTS vest

Torsdag 21. oktober

09:00-16.00  Dag Nordanger og Sylvi Fiskerstrand - Utviklingstraumer: Nevrobiologiske og funksjonelle
konsekvenser

16.15-17.15 Arsmote i FPP

Fredag 22. oktober
09.00-16.00  Sylvi Fiskerstrand og Dag Nordanger - Utviklingstraumer: Tiltak og behandling
19.00 Villmarksaften (erstatter festmiddagen)

Lordag 23. oktober
09.00-12.30  Norsk psykologforening, Forhandlingsavdelingen: Informasjon og nytt fra foreningen

Kurset er forbeholdt medlemmer av FPP. Ogsa ikke-medlemmer kan delta, under forutsetning av at de
melder seg inn i FPP for seminaret starter. Medlemsavgift er kr 300,- pr. ar (de det gjelder vil fd e-post
om dette).

Seminaravgift blir i dr pa kr 1.000,-. (inkl. lunsj, kaffe og te i lopet av seminaret, sponset Villmarksaften,
leie av lokale, osv.). Seminaravgiften og Villmarksaften (arets festmiddag) subsidieres av FPP med kr 2.200,-.

Festmiddag blir i ar en Villmarksaften i Camp Barentz. Pamelding https:/www.spitsbergen.info/
fppseminar

Egenandel for deltakelse pd Villmarksaften kr 500,-.

Deltakerne sorger selv for overnatting pa Funken Lodge, pa https://www.spitsbergen.info/fppseminar.
Hotellet holder av en del rabatterte rom til oss. Bestilling innen 15. august.

I samarbeid med Hurtigruten Svalbard vil det fra tirsdag til sendag bli satt opp muligheter for utflukter;
dette vil bli informert naermere om i e-post. Deltakelse for egen regning. Ogsa her sgrger den enkelte
deltaker for a melde seg pa enskede aktiviteter pa https://www.spitsbergen.info/fppseminar

Saker som gnskes behandlet pd arsmetet, og forslag til kandidater til valgene, ma sendes styret innen
18. september, til post@psykologtonesandbak.no

Seminaret sokes godkjent som vedlikeholdskurs for spesialitetene.

Sted og dato: 21.-23. oktober 2021, Funken Lodge, Longyearbyen, Svalbard.
Pameldingsfrist: 21. juni 2021

Seminaravgift: kr 1.000,- (pluss medlemsavgift pa 300,- kroner for de som ikke allerede har
medlemskap)

Kursnr.: 925-21

Pamelding til seminar/arsmete via www.psykologforeningen.no/Kurs og utdanning

A Norsk psykologforening - utdanningsavdelingen
)Kr Pb 419 Sentrum, N-o0103 Oslo
TIf: 2310 3130 | Fax: 22 42 42 92

UTDANNINGSAVDELINGEN
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Suicidologi og vurdering
av selvmordsfare

Malgruppe
Psykologer og psykologspesialister

Innhold

» metodeproblemer i selvmordsforskningen

« selvmord - et lavfrekvent og et multikausalt betinget fenomen

« viktige funn i suicidologisk forskning, som effekter av begrensning i adgang til
selvmordsmetoder og spredningseffekter som folge av medieomtale

« kunnskap om hvordan det gar med personer som har utfert et alvorlig selvmordsforsek

+ kunnskap om hvorfor det er sa vanskelig a predikere selvmord pa individniva, samt den
essensielle forskjellen mellom et prospektivt og et retrospektivt perspektiv

« kronisk suicidalitet og selvskading

« profesjonelles reaksjoner pa selvmord og depresjon hos pasienter

- egne reaksjoner i mote med suicidalitet, overforing og motoverfering

« etiske dilemma ved selvmordsforebyggende tiltak pd individniva

« det anvendes reelle og anonymiserte eksempler

Det forventes at psykologen vil fa gkte forutsetninger for d vurdere risiko- og beskyttelsesfaktorer,
samt a dokumentere selvmordsrisikovurderinger i journal

Om kursleder

Psykologspesialist Kim Larsen er tilknyttet Regionalt ressurssenter om vold, traumatisk stress og
selvmordsforebygging, Region @st/Sykehuset Ostfold og Nasjonalt senter for selvmordsforskning
og forebygging, Medisinsk fakultet, Universitetet i Oslo

Kurset godkjennes som 16 timer vedlikeholdsaktivitet.
Sted og dato: Oslo, 7.-8.oktober 2021
Pameldingsfrist: 2.september 2021

Kursavgift: kr 7 300

Kursnr.: 101-21

Pamelding via www.psykologforeningen.no/Kurs og utdanning

\ Norsk psykologforening - utdanningsavdelingen
}*4 Pb 419 Sentrum, N-o0103 Oslo
TIf: 23103130 | Fax: 22 42 4292

UTDANNINGSAVDELINGEN
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Helse Sor-Ost RHF g o
soker: _ : :\h. —

- vl

Ledig 100 % avtalehjemmel
i klinisk voksenpsykologi
lokalisert til Oslo est, bydel
Sendre Nordstrand

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. juni 2021

HELSE . ® SOR-OST

Helse Sor-Ost RHF g o
soker: _ : ‘:\h. ‘,ﬁ

Ledig 100 % avtalehjemmel

i klinisk voksenpsykologi
lokalisert til Viken, Honefoss
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. juni 2021

HELSE . ® SOR-OST

Klinikk psykisk helsevern for barn og unge, Akuttpost, Helse Bergen sgkjer

Psykolog/psykologspesialist

Vil du vere med a utvikle tilbodet til barn og unge?

Akuttposten er ein dggnbemanna post med kapasitet til 8 pasientar. Vi held til i 2. etg. i Glasblokkene pa Haukeland universitetssjukehus.
Malgruppa var er barn/ungdom opptil 18 ar med psykiske lidingar, som er innlagd frivillig eller under tvang.

Oppgavene vare er knytt til observasjon, utgreiing, diagnostisering og utarbeiding/ utprgving av tiltak og behandling. Posten er
tverrfagleg bemanna med miljgterapeutar med hovudvekt pa sjukepleiarar og vernepleiarar, samt barnevernspedagogar og studentar
innan helse- og sosialfag. Pa behandlarsida har vi barne- og ungdomspsykiater, psykolog/ psykologspesialistar, samt legar i spesialisering

(LIS).

Vi sgkjer Psykologspesialist med fordjuping i barn og unge. Psykologar som snart er ferdige med sin spesialisering kan ogsa sgkje.

Alle i personalgruppa skal fortrinnsvis ha saerskild kompetanse for a arbeide med ungdom med psykisk liding. For a oppretthalde

samansettinga av personalgruppa oppfordrast menn til & sgkje.

Interessert?

Kontakt: Ass. seksjonsleiar Andre Olsen, telefon 55-975756 eller Seksjonsleiar Nina A. Auro, telefon 55-975753

eoe HELSE BERGEN

[ Haukeland universitetssjukehus

Referansenr.: 4348052033 - Sgknadsfrist: 20.06.2021
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Betanien DPS betjener bydelene Fyllingsdalen og Laksevag i Bergen, med en befolkning pa
ca 70 000 mennesker.

BETANIEN PSYKOLOGSPESIALIST/PSYKOLOG

e Betanien sykehus AS

SENTER

Vi har ledig 100 % stilling som psykologspesialist/psykolog ved Betanien Sykehus AS, Fyllingsdalen, Bergen

Betanien sykehus/Betanien DPS

DPS’et er organisert i 4 avdelinger: Avdeling allmennpsykiatri, Avdeling psykose, Psykosepoliklinikk/FACT-team
og Voksenpsykiatrisk poliklinikk (VOP). Kjerneoppgavene vare er spesialisert utredning og differensiert behand-
ling, akutt og krisetjenester, oppleering av pasienter og pargrende, veiledning til psykisk helsearbeid i kommu-
nene, forskning og kvalitetsutvikling samt utdanning av helsepersonell.

VOP har til sammen 30,5 behandlerstillinger tverrfaglig sammensatt av leger, psykologer, psykiatriske syke-
pleiere, vernepleier, ergoterapeut og klinisk sosionom. Vi har er en kollegagruppe med hgy kompetanse, og det
er god spesialistdekning innen alle profesjoner. Poliklinikken er organisert i to allmennteam, ett DBT-team og
en Akutt Ambulant team. Den aktuelle stillingen er tiltenkt vart DBT-team. Vi er i en utvikling mot et moderne,
malrettet psykisk helsevern.

Arbeidsoppgaver — Du har evne til og interesse for a leere deg og

— Utredning og behandling av et bredt spekter av psykiske tilpasse deg nye behandlingsmetoder.
lidelser. — Du ertrygg pa a jobbe selvstendig sa vel som i

— Samarbeid med interne og eksterne samarbeidspartnere. et team.

— For spesialist: Veiledning av psykologer i — Du har erfaring fra utredning og interesse for
spesialiseringslgp. behandling av kompliserte traumelidelser /

Kvalifikasjoner PTSD' ) ) ’

Du ma ha norsk autorisasjon som psykolog, og veere god- — Din personlige egnethet tillegges avgjgrende

kjent spesialist i klinisk psykologi. vekt. L .
Psykologer uten spesialistgodkjenning kan ogsa — Duerambisigs bade pa egne og klinikkens

vegne.
— Du har evne til omstilling, samarbeid og
fleksibilitet og bidrar til et godt arbeidsmiljg.

komme i betraktning. Du ma beherske norsk, og ha god
skriftlig og muntlig formuleringsevne.

Personlige egenskaper — Du erinteressert i Dialektisk Atferdsterapi
— Vi sgker deg som aktivt deltar i vart utviklingsarbeid med (DBT), og leerer gjerne behandlingsformer
fokus pa et spesialisert og malrettet tjenestetilbud. som EMDR, 4 dagers angstbehandling,
— Du er strukturert, nysgjerrig og nytenkende, har stor arbeidsrettet behandling, og bidrar i utvikling
arbeidskapasitet og trives i en hektisk arbeidshverdag. og etablering av virksomme behandlingsformer.
Vi tilbyr

En utfordrende og spennende jobb i et trivelig og stabilt arbeidsmiljg preget av engasjerte og dyktige medarbeidere.
Vi har en aktiv personalpolitikk nar det gjelder til helse, miljg og sikkerhet. Vi har blant annet avtale med godkjent
bedriftshelsetjeneste, velferdstilbud som gratis treningssenter, eget bedriftsidrettslag og leie av hytte i Alvgen. Vi
har viderefgrt IA avtalens vilkar. Vi legger til rette for videreutvikling og gkt kompetanse blant vare ansatte. Vi har
gode pensjons- og forsikringsordninger. Det er gratis parkering pa eiendommen. Lgnn etter avtale. Spesialister
opparbeider seg utdanningspermisjon (4 mnd. hvert 5 ar). Stillingen er en dagarbeiderstilling (08:00-15:30).

Kontaktperson
Thomas Hgiseth, poliklinikkleder, tIf.: 959 36 985, e-post: thomas.hoiseth@betaniensykehus.no

Seknadsfrist: 10. juni 2021 | Sgk pa stillingen: https://betanien.Webcruiter.com




548 STILLINGSANNONSER

@7

Bufetat
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Barne-, ungdoms- og familieetaten - Region vest

Vil du vere med a leie og vidareutvikle eit viktig tilbod for barn og unge?

Behandlingsleiar ved TFCO 1 Bergen

I Bergen opprettar vi eit nytt TFCO-team og sekjer psykolog/psykologspesialist til & leie
teamet. TFCO er ein evidensbasert, tidsavgrensa og familiebasert behandlingsmetode for
ungdom med alvorlege atferdsvanskar. Du vil ha ansvar for teamet sitt arbeid, resultat og
utvikling.

Du far ogsa leie og koordinere behandling for ungdommar og familiar, og sja til at
behandlingsplanar faglges. Vi ser etter deg med erfaring fra arbeid med barn og ungdom
med atferdsvanskar og arbeid med familiar.

Har du sparsmal til stillinga? Ta kontakt med TFCO-konsulent ved NUBU, Rebecca Er-
vik-Jeannin pa pa e-post: rj.ervik-jeannin@nubu.no eller pa telefon 948 66 857.

Sgknadsfrist 13.06.2021.
Se fullstendig utlysning og sek stillinga pa www.bufdir.no

1 j i i 2 P _-___-3‘5___._ —
| f X ’ - ==

Bufetat

o A

Barne-, ungdoms- o

g famiiié_eztaten - Régionast
Vil du jobbe med utsatte barn i et multisystemisk perspektiv?

Visoker psykolog/psykologspesialist
Liker du & jobbe malrettet og resulatorientert? Ved As ungdomssenter er det ledig en
fast stilling i utredningsteamet. Vi sgker deg som er psykolog eller psykologspesialist,

som skal veere med a tilby multifunkjsonell behandling av ungdommer med store atferds-
vansker.

Hos oss far ungdommene hjelp til & trene pa sosiale ferdigheter, endring av negativ/
destruktiv atferd, gke selvkontroll og problemlasningsferdigheter, samt bedre kontakten
og kommunikasjon med familien.

Har du sparsmal til stillingen? Ta kontakt med enhetsleder Claes Hgyland pa
e-post: claes.hoyland@bufetat.no eller pa telefon 466 16 278.

Soknadsfrist 18.07.2021.
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[
Nevropsykolog/psykologspesialist/psykolog @ ® ®

Nevropsykologisk enhet Haugesund, Helse Fonna HF .

Nevropsykologisk eining i Seksjon for spesialisert behandling Haugesund
sokjer nevropsykolog/psykologspesialist/psykolog fra 02.08.21

Nevropsykologisk eining hgyrer til Klinikk for psykisk helsevern i Helse Fonna. Eininga er i ein seaerstilling
da den er eit resultat av samarbeid pa tvers av psykisk helse og somatikk i Helse Fonna-omradet, og
utgreier heile aldersspekteret fra barn til eldre. Pasientane kjem primaert fra Nevrologisk avdeling, psykisk
helsevern og fgrstelinetenesta. Den nevropsykologiske eininga har seks psykologstillingar og eit velutstyrt
nevropsykologisk testlaboratorium som disponerer 3,5 testtekniker-stillingar.

Seksjon Spesialisert Behandling Haugesund, kor eininga er lokalisert, har eit miljg som er sterkt med
henblikk pa utgreiing av kognitive funksjonar. Vi har i tillegg til den nevropsykologiske eininga ein eigen
alderspsykiatrisk poliklinikk med ein psykologspesialist og poliklinikk i psykisk helsevern for utviklings-
hemma med to psykologspesialistar og ein under spesialisering. Seksjonen er knytta til forskningsmiljget
i helseregionen. Per dags dato har vi fem ansatte med PhD.

Sgknadsfrist: 15.06.2021, Arbeidsgivar: Helse Fonna HF, Stad: Haugesund, Heiltid/Deltid: Heiltid,
Tilsetjingsform: Fast, Stillingsprosent: 100, Webcruiter-ID: 4392706000

Kontaktinformasjon

o . . ) . .
Monica Haraldseid Breitve, funksjonsleiar, tif. 916 41 047
[ X X ) H E LS E FO N NA Heine Hagenberg, seksjonsleiar, tif. 52 73 27 22
o

PSYKOLOGTIDSSKRIFTETS MATERIELLFRISTER OG ANNONSEPRISER 2021

SPESIALPLASSERING:

; i . Nr Materiellfrist Utgivelse
1/1 side 4 farger plassert pa 3. omslagside kr 19 500. p 1806 0L07
KURSANNONSER/RUBRIKKANNONSER: 8 19.07 02.08
Kurs, utleie av lokaler m.v. kr 24 per sp.mm. 9 19.08 01.09

Fargetillegg kr 11,50 per sp.mm.

Priseksempel for en 1/4 sides kursannonse i sort/
hvitt kr 2 760, samme format i farger kr 4 083. ANNONSEFORMATER

. 1/1side 1/2 side 1/4 side
SMAANNONSER: Staende Staende Liggende Staende
Kun tekst, maks 4 linjer/170 tegn (sort) kr 1 450. 170x234 82.5x234 170x115 82.5x115
NETTANNONSER:

Pris for en stillingsannonse kun pé nett er kr 9 600, pris for

kursannonse kun pa nett er kr 6 500. Nettannonsene har PRISER STILLINGSANNONSER/PROFILANNONSER:

ingen frister, kan publiseres i lgpet av kort tid, og ligger til- Format 4 farger Sort
gjengelig i inntil en maned. For et tillegg pa kr 4 500 kan kurs- 1/1 side 17900 16 300
annonser annonsert i Psykologtidsskriftet ogsa oppfares pa 1/2 side 13900 12300

www.psykologforeningen.no under «Kurs og konferanser» og

_ : 1/4side 11900 9950
www.psykologtidsskriftet.no/Kurskalenderen.

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

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

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

Coperio sgker Psykolog-
spesialister/Psykologer

Vi opplever sterk ettersparsel etter vare tjenester og gnsker & ansette
en eller flere psykologspesialister eller psykologer som har sterk
interesse for bade individualbehandling og gruppebehandling av
personer med psykiske lidelser. Vi kan tilby heltid- og deltidsstilling
eller evt. konsulentavtale for deg som gnsker a arbeide pa times-
basis. Hos oss vil du arbeide innen forutsigbare og trygge rammer i
et tverrfaglig miljg med dyktige og dedikerte medarbeidere. | tillegg
til vare psykologer, bestar var tverrfaglige fagstab ogsa av legespe-
sialister, fysioterapeuter samt medisinsk laboaratoriepersonale og
annet helsepersonell.

Via var digitale plattform for nettbasert behandling, Cope.no,
tilbyr vi ogsé videobehandling for pasienter over hele landet. Vi er
derfor ogsa pa utkikk etter psykologer som har egen virksomhet,
synes det er spennende a benytte ny teknologi innen psykolog-
behandling og har kapasitet til & ta inn flere pasienter. Vi holder til
i Trondheim, men det trenger ikke du a gjgre.

Arbeidsoppgaver

* Diagnostiske vurderinger av personer med psykiske lidelser og/
eller sammensatte plager

* Poliklinisk behandling av personer med psykiske lidelser

*  Online psykologbehandling via var dedikerte plattform Cope.no

Kvalifikasjoner

* Norsk autorisasjon som psykolog

* Deterenfordel om du haren viss erfaring, gjerne med spesialitet
innen klinisk voksenpsykologi, barne- og ungdomspsykologi eller
Klinisk nevropsykologi

Vi tilbyr

* 100 % fast stilling i Trondheim, evt. deltid i lavere stillingsgrad

* Konsulentavtale pa timesbasis for den som gnsker en lgsere
tilknytning

° Et sveert solid faglig fellesskap, med varierte og utfordrende
arbeidsoppgaver hvor du aktivt tar del i faglig utvikling

* Mulighet il & veere deltakende innen forskning

* Godt kollegialt fellesskap med stor takhgyde

Sgknad og CV sendes til e-post torben.jenssen@coperio.no
Ved eventuelle spgrsmal, ta kontakt pr. e-post.

Sgknadsfrist: Snarest

Om arbeidsgiveren

CoperioSentret ble etablert i 2003 og er i dag en betydelig aktgr
innenfor helse og arbeidsliv. Vi tilbyr helserelaterte tienester innen tre
hovedomrader: 1) polikliniske behandling av personer med psykiske
lidelser og sammensatte lidelser, 2) spesialiserte dagrehabiliterings-
tjenester for personer med smerteproblematikk og utmattelsestil-
stander, 3) bedriftshelsetjeneste og ledelsesradgivning.

Ambisjonen for var behandlingsvirksomhet er hay og vi sikter mot
a bli en internasjonalt ledende aktgr for behandling av pasienter
med psykiske lidelser, CSF/ME og pasienter med langvarig smerte-
problematikk. Vi gnsker a utvide var allerede sterke fagstab ved a
tilsette flere dyktige psykologer.

Stor-Elvdal kommune ligger sentralt plassert i Innlandet
fylkeskommune. Det var her Harald Sohlberg malte Norges
nasjonalmaleri «Vinternatt i Rondane» og Aasmund
Olavsson Vinje skrev «No ser eg atter slike fiell og dalar».
Det kjente landemerket «Storelgen» star midt mellom Oslo
og Trondheim i vdr kommune.

Kommunepsykolog
Helsetjenester, Stor-Elvdal kommune

Vi sgker kommunepsykolog i 100 % fast stilling. | Stor-Elvdal gnsker
Vi 0SS en engasjert psykolog som er opptatt av helhetlig perspektiv,
tidlig innsats, forebygging og folkehelse.

Psykologen vil jobbe pa bade individniva og systemniva, og har
stor pavirkning til a forme sin egen arbeidsdag.

Stillingen er organisasjonsmessig plassert i enhet helse. Vi
arbeider nd med bygging av nytt helsehus, der det tilrettelegges for
spennende tverrfaglig samarbeid og fagutvikling.

Arbeidsoppgaver

* Helsefremmende og forebyggende arbeid rettet mot individer,
grupper og lokalmiljg

*  Fokus pa forebyggende arbeid for barn og unge

*  System- og samfunnsrettet folkehelsearbeid

* Lavterskel, behandling og oppfglgingstilbud til enkeltmennesker,
familier, pargrende og grupper

* Utadrettet arbeid

* Veiledning/fagstgtte til forskjellige deltjenester (eks. skole/
barnehage og helse)

Kvalifikasjoner

* Norsk autorisasjon som psykolog

= Beherske norsk godt bade skriftlig og muntlig

* Tilsettingen er betinget av at det for tiltredelsesdato legges
frem tilfredsstillende politiattest i henhold til § 20a i Helse-
personelloven

Personlige egenskaper

»  Stort faglig engasjement

* Interesse for og kunnskap om helsefremmende og forebyg-
gende arbeid

*  Godt humer

*  Fleksibel og forutsigbar

*  Selvstendig og beslutningsdyktig

* Gode samarbeidsevner

* De personlige egenskapene vil bli seerlig vektlagt

Vi tilbyr

» Stillingen er nyopprettet og kommunepsykologen deltar i
utvikling av tjenestetilbudet

* Kontortilhgrighet sammen med utviklingsorienterte og
engasjerte medarbeidere

* Godt tverrfaglig samarbeid med oppvekst og resten av enhet
helse

* Lenn etter avtale

*  Muligheter for tilrettelegging av relevant spesialiseringslgp for
kommunepsykolog

Kontaktinformasjon: Line Larsen Amundsen, enhetsleder,
tlf. 952 72 594, e-post line.larsen.amundsen@stor-elvdal.
kommune.no

Spknadsfrist: 13.06.2021
Sted: Koppang
Ansettelsesform: Fast
Startdato: 16.08.2021
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fagsjef, e-post kim@
psykologforeningen.no
Aina Fraas Johansen,
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