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AKTUELT

Selvbestemmelsens pris

Flere pasienter som forfaller. Mer tvang. Men ogsa
grundigere kliniske vurderinger. | psykisk helsevern er det
blandete erfaringer med samtykkebestemmelsen.

- ANTALL LIGGED@GN har gkt for de som er
innlagt pa tvang. Loven har ikke virket etter
hensikten.

Slik oppsummerer psykologspesialist
Wenche ten Velden og avdelingsoverlege
Melissa A. Weibell erfaringene mer enn fem
ar etter endringene i psykisk helsevernloven.
Ved avdelingen for akutt- og intensivpsykia-
tri ved Stavanger universitetssjukehus har de
observert en merkbar forandring blant psyko-
sepasientene de har til utredning og behand-
ling etter 1. september 2017. Fra denne datoen
gjelder kravet om manglende samtykkekom-
petanse som vilkar for tvungen observasjon,
tvungent psykisk helsevern og behandling
uten eget samtykke. I juni leverer et regje-

ringsoppnevnt ekspertutvalg en evalue-
ringsrapport om reformen.

GKT LIGGETID
ten Velden og Weibell peker
pé statistikken péa skjer-
men foran seg. Den viser
utviklingen i et opptaks-
omrade som omfatter
over 350 000 innbyggere.

Grafene angir en tydelig

gkning i reinnleggelser i

gruppen innen schizofre-

nispekteret. Det samme
gjelder affektive lidelser.

For alle diagnoser er det

30 prosent flere reinnleg-

gelser enn fgr. Og nar du
forst legges inn, er liggeti-
den lenger.

— Nar de blir gjeninnlagt,
ligger psykosepasientene
nesten dobbelt si lenge som

tidligere, opplyser Weibell, som
har ansvar for statistikken.

- Hvorfor det?

- Det kan se ut som om vi kommer senere
inn med behandling. Pasientene forfaller og
ma blir sykere fgr de far hjelp.

De to klinikerne mener utfordringen med
lovbestemmelsen blir ekstra tydelig i arbeidet
med pasienter pd tvang uten dggnopphold
(TUD).

- TUD-pasientene kommer og fir medisi-
nene sine. Sa gjenvinner de samtykkekompe-
tanse fordi medisinene faktisk virker, og slutter
& ta medisinene. Dermed vil runddansen med
reinnleggelse ofte veere i gang, sier de.

FN-KRITIKK

Til grunn for det nye lovkravet 14 et tydelig
menneskerettighetsperspektiv. Terskelen for
& rore ved grunnleggende borgerrettigheter
som retten til selvbestemmelse — 0gsa nar
det gjelder alvorlig psykiske syke — skulle gja-
res hoyere. I tillegg kom et uttalt gnske om &
dreie oppmerksomheten i klinikken fra diag-
nose til funksjonsniva. Siden begynnelsen av
artusenskiftet hadde Helse- og omsorgsde-
partementet stilt krav om tvangsreduksjon i
spesialisthelsetjenesten gjennom sine arlige
oppdragsbrev til helseforetakene. Konvensjo-
nen om rettighetene til mennesker med ned-
satt funksjonsevne (CRPD) fra 2006 bidro til
gkt oppmerksomhet om problemstillingen.
FNs spesialrapportgr hadde kritisert den
norske tvangspraksisen. Likevel har det veert
vanskelig & snu tvangstallene. Samtykkebe-
stemmelsen var det nye grepet til daveerende
helse- og omsorgsminister Bent Hgie. Men
tvangspilene peker fortsatt oppover. Det fram-
gar av Samdatas statistikk fra oktober 2022:
Fra 2018- 2021 gkte behandling uten samtykke
fra 46 til 74 pasienter per 100 000 innbyggere
ialdersgruppen 16 ar og eldre. Det er en vekst
pa 62 prosent.



Vi forflytter oss til noen spredte paviljonger
pa et jorde i Lurudveien ikke langt fra Skeds-
mokorset. Vi er pa Spesialpsykiatrisk avdeling
pa Ahus. Der jobber psykologspesialistene Ivar
Elvik og Tiril @stefjells pa en sengepost med
elleve plasser for psykosepasienter. De fleste er
innlagt pd tvang. De to psykologspesialistene
har til sammen 25 &rs erfaring fra psykosefeltet.

NYE TANKER I KLINIKKEN

De bekrefter et stykke pa vei beskrivelsen fra
Stavanger-regionen: Hyppigere utskrivnin-
ger, pasienter som slutter med medisiner og
returnerer i langt darligere forfatning enn da
de skrev seg ut etter & ha blitt erkleert samtyk-
kekompetente. Samtidig har lovendringen ogsa
gitt tenkningen ny retning og skjerpet vurde-
ringene av pasientens tilstand. Av hva vedkom-
mende faktisk forstir av kommunikasjonen
som inngér i behandlingen.

- At pasienten har denne forstielsen er en
forutsetning for et godt behandlingsresultat,
sier Elvik.

Han forteller om fire pasienter han hadde
ansvar for da endringen tradte i kraft i 2017. For
to av dem var ikke lenger Kkriteriene for tvang
oppfylt. Den ene pakket sakene sine og forsvant.
Den andre ville fortsette behandlingen pa fri-
villig grunnlag. Elvik mener eksemplene gir et
godt bilde av konsekvensene av lovreformen.

- Forstnevnte gikk hgyst sannsynlig glipp av
behandling han kunne hatt nytte av. For sist-
nevnte viste det seg etter en ny vurdering at vil-
karene for tvang ikke var til stede, og vi kunne
fortsette pa frivillig basis, forteller han.

De to klinikerne erkjenner dilemmaene:
Néar tvangen oppheves og pasientene skriver
seg ut, inntreffer ofte forverringen enten umid-
delbart eller i lgpet av et par uker. Og hvis det
ikke er noen selvmordsrisiko eller voldsrisiko
og farekriteriet i loven dermed ikke slar inn, fal-
ler pasienten ut av behandlingssystemet.

—-Deterensgrgmodigjobb a redde stumpene,
sier Tiril @stefjells og fortsetter: Satt pa spissen
kan visi atiNorge er helsehjelpen organisert slik
at hvis du bruker lang nok tid pa & kjgre degselv i
grava, er det ok. Bruker du kort tid, er det ikke ok.

H@Y PRIS
Likevel gnsker ikke de to Ahus-ansatte a f til-
bake det gamle behandlingskriteriet.

- Beslutningsgrunnlaget er blitt rikere.
Tvangen er blitt mer formalisert, og klageret-

»
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REINNLEGGELSER Ved Stavanger
Universitetssjukehus har de registrert
en tydelig gkning i reinnleggelser i
gruppen innen schizofrenispekteret,
dokumenterer avdelingsoverlege
Melissa A. Weibell og psykolog-
spesialist Wenche ten Velden.

Samtykkebestemmelsen

Fra 1. september 2017 kan pasienter som har samtykkekompetanse,
nekte a ta imot tilbud fra psykisk helsevern. Pasienter som etter en
tids behandling gjenvinner samtykkekompetansen, kan velge a
avslutte behandlingen. Denne retten gjelder selv om pasienten har
en alvorlig sinnslidelse og konsekvensene er at pasienten igjen blir
sa darlig at vilkarene for etablering av tvang oppfylles pa nytt.

Kilder: Psykisk helsevernloven med kommentarer, helsedirektoratet.no

Utviklingen ved Stavanger
universitetssjukehus

« Mer skjerming i akuttmottak, stabilt niva pa kjemiske tvangsmidler
»  kning i isolasjon og kjemiske tvangsmidler pa affektiv sengepost

« kning i reinnleggelser generelt, som ikke forklares av flere
innleggelser totalt

« Pasienter som kommer pa §3-3 ligger lenger enn far

Kilde: Analyseavdelingen i Helse Stavanger

Tvangen gkte

Fra 2018 til 2021 gkte omfanget av pasienter under tvungent psykisk
helsevern med eller uten daggnopphold. | 2021 hadde over 60 prosent
av pasientene minst ett vedtak om behandling uten eget samtykke
mot om lag 40 prosent i 2018. Andelen gkte i alle helseregioner.
Region Vest hadde den laveste andel pasienter uten eget samtykke
begge ar.

Kilde: Samdata - Behandling uten samtykke under tvungent psykisk helsevern,
Helsedirektoratet, november 2022
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NY RETNING
Samtykke-
bestemmelsen har
skjerpet vurderingene
av hva pasienten
faktisk forstar av
kommunikasjonen som
inngar i behandlingen,
mener psykolog-
spesialistene Ivar Elvik
og Tiril @stefjells.

AKTUELT

ten styrket. Rettssikkerheten er blitt bedre,
mener Elvik.

- Prisen er at flere forkommer?

- Ja, menneskerettigheter har sin pris. Men
det har ogsi en pris a frata folk autonomien.
Istgrre grad enn for reflekterer vi over hvor mye
pasienten egentlig forstar av sin helsetilstand,
ogsa de som er her frivillig. Det er blitt mer rea-
listisk 4 etablere en reell samarbeidsplattform
med pasienten. De ma jo forstd hvorfor de er
her for 4 kunne bli bedre, sier han.

Da lovendringen ble satt ut i praksis, gkte
tvangstallene for noen grupper. En arsak var
at pasienter som var frivillig innlagt, men ikke
forstod hva de trengte hjelp til, matte over pa
tvangsvedtak. De to klinikerne forteller om
pasienter som kunne ha vrangforestillinger
om at de egentlig var pa sengeposten for & bli
beskyttet fordi noen var ute etter & ta dem.

- Hvis du ikke forstar hvorfor du trenger
hjelp, mangler du samtykkekompetanse. Damé
det fattes vedtak om tvang. Selv om du gjerne
vil ha hjelp, forklarer @stefjells.

Deto har et gnske til lovgiverne om & justere
tvangsparagrafen for & gjgre kravet om man-
glende samtykkekompetanse mindre strengt.
Deviser til lovkommentaren som fastslar at om
det er tvil, skal pasienten anses som samtyk-
kekompetent.

- Formuleringen burde ha veert noe mildere.
Det er vanskelig & unnga enhver tvil, sier de.

- Har samtykkebestemmelsen fort til at det
gar flere farlige pasienter rundtigatene enn for?

- Vi har ingen holdepunkter for at pasien-
tene er blitt farligere. Den stgrste utfordringen
er at flere pasienter enn fgr, ikke far behand-
lingen de trenger. Er pasienten en fare for seg
selv eller andre, har vi fortsatt farekriteriet
i psykisk helsevernloven, papeker Elvik og
Ostfjells.

FAREKRITERIET
ten Velden og Weibell sier det slik:

- Det «farlige» ved lovendringen er at den
har fort til at mennesker gir glipp av ngdven-
dig helsehjelp og omsorg. De darligste pasien-
tene blir mest skadelidende.

- Er dette prisen vi md betale hvis vi mener
at universelle menneskerettigheter som selvbe-
stemmelse ogsd skal gjelde for alvorlig psykisk
syke mennesker?

- Ingen er imot menneskerettigheter. Jeg
har imidlertid vanskelig for a se at de blir inn-

fridd om vi rigger oss slik at vi unnlater a gi folk
som ikke kan ta hdnd om seg selv, omsorgen de
har behov for. Ofte er det tvangen som gjar at
vi kan komme tidligere inn og tilby hjelp, sier
ten Velden.

- Bor samtykkebestemmelsen reverseres?

- Detersider ved samtykkebestemmelsen
det er verdt 4 beholde. Den har forsterket kra-
vet om 4 informere og involvere pargrende.
Den har &pnet for bedre kliniske vurderin-
ger av dybden i psykostilstanden. Men det
maé ogsa kunne veere mulig a fortsette med
behandling nar pasienter er i ferd med &
pdelegge seg, selv om de er samtykkekom-
petente.

- Hvorfor kan dere ikke benytte farekriteriet
istedet?

—Fordi faren ved & g til grunne med sin psy-
kiske lidelse ikke er definert som fare slik det
er definertiloven. Det skal veere «neerliggende
og alvorlig fare enten for eget eller for andres
liv eller helse». A forkomme pa sikt faller ikke
under farekriteriet, sier hun.

Psykologspesialist Kare Arthur Sivertsen
ved Psykiatrisk akutt og mottaksfunksjon pa
St. Olavs hospital sier samtykkebestemmelsen
har pavirket hvordan han bruker farekriteriet
ndr han vurderer den enkelte pasient.

— Farekriteriet kan vere aktuelt 4 bruke
eksempelvis for & opprettholde tvungent vern
og unnga 4 skrive ut en manisk person som er
blitt samtykkekompetent, men som vi likevel
oppfatter kan veere til skade for helsa til barnet
hen eventuelt har omsorg for. Vi kan ikke tall-
feste det, menislike tilfeller mener jeg vi bruker
farekriteriet mer enn fgr. Selv om du vurderes
samtykkekompetent, kan du likevel vurderes
som en sdpass stor belastning for andre at fare-
kriteriet slar inn, sier han.

INGEN MAGI

I Avdeling for psykisk helsetjeneste og rusom-
sorg i Porsgrunn kommune er de ikke like
opptatt av lovendringer som & legge til rette
for at pasienter som er overfort fra spesia-
listhelsetjenesten, kan f4 dekket grunnleg-
gende behov.

- Tvangsforebygging handler om & dekke
pasientenes basisbehov. Det er ingen magi. Det
handler om trygge boforhold, sgvn, ro, mat og
systematisk oppfelging fra de ansatte.

Det sier virksomhetsleder Heidi Ekornrgd
Pedersen, som har ansvar for 32 plasser i botil-



bud til personer med alvorlige psykiske lidel-
ser og rusproblemer. Vi mgter henne sammen
med kommunepsykolog Torstein Borch Skol-
seg og vernepleierne Kari Fjellhaug og Vibeke
Eilertsen Waaden. De to sistnevnte har daglig
ansvar for noen av beboerne, enkelte av dem
utskrevet fra sikkerhetspost.

De mener individuelt tilpassede botilbud
er en forutsetning for 4 kunne redusere antall
reinnleggelser og tvangsvedtak. For enkeltper-
soner ser de at det virker.

- Det handler om 4 regulere hvem som skal
ha adgang til boligen. Om at verandaen ikke
vender ut mot en gate med mye stgy. Om at
beboeren kan trekke seg tilbake, hvis gnskelig.

Summen av dette mener de skaper trygghet
bade for beboere og personalet. Trygghet til &
jobbe med pasientene nar en krise er i emning
istedenfor & gi rett pd en innleggelse.

Blir det likevel krise, tar de utgangspunkt i
detaljerte kriseplaner som er utarbeidet i sam-
arbeid med pasienten.

- Vi lager konkrete avtaler om hva vi skal
gjore hvis vi merker at det tilspisser seg. Reflek-
sen er ikke lenger innleggelse. Vi bruker mer tid
pa 4 jobbe med pasienten der hen bor, eller vi
tar kontakt med behandler i spesialisthelsetje-
nesten. Veien til samarbeidspartnerne er veldig
kort. Det kan veere avgjgrende. Det gir trygghet
for personalet i boligene.

- Hvordan pavirker samtykkebestemmelsen
arbeidet?

- Den gjgr at det kan ta lenger tid 4 bygge
en allianse og slippe til med hjelp. Det er tungt
for hjelpere a ikke f& hjelpe. Gar det for lang
tid og pasienten isolerer seg og forfaller, gker
sannsynligheten for reinnleggelse, i verste fall
pa tvang.

De opplever ikke at pasientene er blitt farli-
gere enn fgr, og mener noe av det viktigste de
kan gjgre for & unngé at folk blir farlige, er &
dekke pasientens basisbehov.

- Hvilket rad har dere til politikere som er
opptattav dfatvangstallenei psykisk helsevern
ned, men ikke har lykkes sd godt til nd?

- Ikke undervurder farstelinjen. Det er i
kommunen folk skal bo og leve sine liv. Noen
pasienter gnsker ikke hjelp eller glipper unna.
Da ma vi ha god tilgang pa lavterskeltjenester
som gjgr at folk kan fa hjelp til & ta vare pé seg
selv. Mulighet for 4 ta en dusj, fa mat og et klapp
paskuldra kan veere starten pa en allianse, sier

Ekornrgd Pedersen. ®x
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Deltar mer i behandlingen

En kvalitativ studie viser stor tilfredshet med
samtykkebestemmelsen blant pasienter som
tidligere var underlagt tvang uten dggnopphold
(TUD).

FORSKER NINA CAMILLA WERGELAND ved Norges arktiske univer-
sitet (UiT) intervjuet helsepersonell og pasienter som fikk opphevet
vedtak om TUD da samtykkebestemmelsen kom inn i lovgivningen
fra 2017. Ti av de tolv pasienten klarte a fortsette behandlingen fri-
villig ogsa to ar etter at tvangen ble opphevet.

- Det er et gjennomgaende funn at pasientenes tilstand ikke har
forverret seg. Pasientene rapporterer at de blir mgtt med stgrre
respekt, opplyser Wergeland.

Hun sier at bide pasienter og helsepersonell gir uttrykk for at
oppheving av tvangen har hatt positiv innvirkning pa behandlings-
relasjonen. Dialogen er blitt bedre. Pasientene opplever i stgrre grad
a veere en aktiv del av behandlingen. Wergeland mener tvangsved-
tak kan ha negative konsekvenser for tillitsforholdet mellom pasi-
ent og behandler.

- Samtykkevurderinger gjor at oppmerksomheten rettes mot pasi-
entens funksjonsniva og medbestemmelse i behandlingen. Det leg-
ger til rette for at pasienten fr ta stgrre del i behandlingen, sier hun
til Psykologtidsskriftet. x

- En belastning for pargrende

Pargrende Gudrun Larsen mener det er en
stor belastning a veere vitne til at neere familie-
medlemmer gar til grunne.

HUN MENER SAMTYKKEKOMPETANSEVURDERINGER i for stor
grad preges av tilfeldigheter fordi samtykkekompetansen blir vur-
dert ulikt alt etter hvem som er vedtaksansvarlig.

- Belastningen havner pa skuldrene til oss som stir neermest den
syke, sier hun.

Som pargrende hun erfart at behandlingstrengende familiemed-
lem har veert inn og ut av psykiatriske sengeavdelinger opptil fire
ganger i lgpet av en maned, for vedkommende endelig fikk ngd-
vendig helsehjelp.

Det var vi pargrende som maétte bringe vedkommende til legevakt
for ny vurdering av samtykkekompetanse og behov for innleggelse.

- Jegtor ikke & tenke pa hvilken overlast vedkommende kunne lidd,
dersom vedkommende ikke hadde hatt pargrende eller andre som kom
til unnsetning, sier hun til Psykologtidsskriftet. x
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INGEN HINDRING En feilslutning a tro at samtykke-
bestemmelsen er til hinder for & ivareta samfunns-
vernet, mener jurist @yvind Holst.

Foto: Martin Bjgrnstad

AKTUELT

Mener samtykkebestemmelsen
ikke hindrer samfunnsvernet

- Det er en feilslutning a tro at samtykkebestemmelsen i seg selv er til hinder for

d ivareta samfunnsvernet.

DET SIER RADGIVER og jurist @yvind Holst
ved Regionalt kompetansesenter for sikker-
hets-, fengsels- og rettspsykiatri (SIFER). Han
papeker at lov om psykisk helsevern allerede
har bestemmelser som ivaretar samfunnsver-
net. Han viser til § 3-3 punkt 7 som trumfer
andre hensyn i loven hvis det er «neerliggende
og alvorlig fare for andres liv eller helse.»

- Da kan pasienten legges inn p4 tvang selv
om vedkommende anses for & veere samtykke-
kompetent, forklarer Holst.

Ekspertutvalget, som etter planen leverer
sin rapport 15. juni, skal blant annet vurdere
om samfunnstryggheten er blitt svekket som
folge av samtykkebestemmelsen fra 2017. Dette
premisset ble tydeliggjort da ekspertutvalgets
mandat ble presentert i mai fjor. Da deltok jus-
tis- og beredskapsminister Emilie Mehl i tillegg
til helse- og omsorgsminister Ingvild Kjerkol.

Holst sier at hensyn til samfunnsvern alltid
har hatt et sterkt innslag i lov om psyKkisk helse-
vern. Han mener imidlertid at dette er under-
kommunisert.

- Setter man seg ned og dissekerer paragraf
3-3 (tvangsparagrafen), fins det hold for 4 si at
samfunnsvernet overstyrer hensynet til den

enkelte pasient. En psykolog eller lege som
gir pa jobb og tenker at denne pasienten ma
vi vernes mot, finner altsa stgtte i loven hvis
hen vil, sier han.

Flere kilder Psykologtidsskriftet har veert i
kontakt med, stiller spgrsmal ved hvorfor sam-
funnsvernet har slatt sapass tungt inn i man-
datet til ekspertutvalget. Erlend Bugge leder
Frivillighet og tvang, et kompetansesenter for
medvirkning og bruk av tvang i psykisk helse-
vern (tidligere Tvangsforsk). Han tror medie-
omtalte enkelthendelser har veert styrende for
deler av mandatet: episoden med knivstikking
pa Schous plass pa Griinerlgkka i Oslo somme-
ren 2019, bueskytteren pa Kongsberg hgsten
2021. Begge gjerningsmenn ble senere dgmt til
tvungent psykisk helsevern.

— Det er sgkt 4 tro at det gar an a styrke sam-
funnsvernet ved & fjerne vilkdret om man-
glende samtykkekompetanse i psykisk helse-
vernloven, sier Bugge.

Han papeker at antall drap ikke har gkt
siden 2017, og at det ikke finnes palitelige tall
som viser at personer med psykiske lidelser
utgver mer vold etter at lovendringen var et
faktum.

Kripos har i en rapport argumentert med
motsatt fortegn. «Nesten hvert tredje drap og
drapsforsgk mellom 2014-2021 begitt av perso-
ner med alvorlige psykiske lidelser», hevder de
pa sin hjemmeside politiet.no. Oppslaget byg-
ger parapporten «Vold begatt av personer med
alvorlige psykiske lidelser» som etaten publi-
serte fgr jul i fjor.

Tallmaterialet til Kripos er blitt sterkt proble-
matisert av Kim Edgar Karlsen og Aina Fraas-
Johansen i Norsk psykologforening. De er blant
annet kritiske til maten Kripos har brukt statistikk
pa. Kripos sammenlikner personer med alvorlig
psykisklidelse i to ulike perioder og konkluderer
med en gkning pa over 50 prosent nar det gjel-



der drap og drapsforsgk. Dette mener Karlsen og
Fraas-Johansen tilslgrer at tallene varierer fra ar
til &r. De mener konsekvensen er stigmatisering
av personer med alvorlig psykiske lidelser.

— I den grad det har veert en gkning som
ikke skyldes endret registrering av drapsfor-
sgk, viser politiets egne tall at gruppen uten en
psyKkisk lidelse star for mesteparten av endrin-
gen, sier Kim Edgar Karlsen.

«Sjansen for & bli drept av en person med
alvorlig psykisk lidelse i Norge i 2022 var
omtrent en til en million», papekte deien VG-
kronikk 15. februar i ar. Bak Kripos-rapporten
star politioverbetjent og psykolog John-Filip
Strandmoen og analytiker Heidi Fischer-Nor-
man. De mener deler av kritikken fra Psykolog-
foreningen er relevant.

— A dele tidsperioden i to og beskrive pro-
sentvis endring kan pavirke hvor dramatisk
gkningen fremstar. Dette kunne vi fremstilt
pa annen mate, skrive de i en e-post til Psyko-
logtidsskriftet.

Deerimidlertid uenigeiat de tilslgrer tallene.

— Vi oppgir variasjonen ar for ar, og vi pre-
siserer at antallet drap er stabilt. Det er viktig
at politiet presenterer tallmateriale ogsa om
sensitive tema med lav forekomst, skriver de.

De avviser at de bidrar til stigmatisering.

- Vi viser til Politiets trusselvurdering, hvor
volden pekes pa som en trussel, ikke mennes-
kene. Menneskene trenger bedre hjelp og tet-
tere oppfelging. Hvor stor voldstrusselen er,
avhenger forst og fremst av hvor godt vi som
samfunn klarer & lgse denne oppgaven, pape-
ker de. x

Samfunnsvernet

Ekspertutvalget skal blant annet «vurdere
om vilkaret om manglende samtykke-
kompetanse har fgrt til starre involvering
av politiet enn tidligere, og om hevingen
av terskelen for tvangsbruk har fert til
mer vold eller andre samfunnsmessige
konsekvenser, herunder for samfunns-
vernety

Kilde: Fra mandatet til ekspertutvalg om tvang

Helse- og omsorgsminister Ingvild Kjerkol.

- Kan gi forhoyet voldsrisiko

Helsestatsrad Ingvild Kjerkol mener helse-

0g omsorgssektoren og justissektoren bar
samarbeide bedre om personer med psykiske
lidelser og voldsrisiko.

HUN SIER AT samfunnsvernets plass i mandatet er et resul-
tat av tilbakemeldinger om at samtykkebestemmelsen kan ha
hatt negative konsekvenser bade for pasientene, pargrende
og samfunnet.

I en e-post til Psykologtidsskriftet skriver hun at enkelte
alvorlige psykiske lidelser i kombinasjon med darlige oppvekst-
og levevilkar, rus og andre risikofaktorer kan gi forhgyet risiko
for voldelige handlinger.

— Det meldes at politiet i gkende grad m4 bista helsevese-
net med 4 handtere personer med alvorlig psykisk sykdom.
Ekspertutvalget skal vurdere om det er behov for a foresla lov-
endringer, skriver hun.

Hun understreker at det er sveert fa alvorlig psykisk syke
som utgjer en trussel for andre mennesker, og det er viktig
ikke a stigmatisere personer med psykisk lidelse.

Kjerkol skriver at det er viktig & styrke samarbeidet mellom
helse- og omsorgssektoren og justissektoren om personer med
psyKisk lidelse og voldsrisiko.

- Samfunnsvern er ett av mange punkter i mandatet til
ekspertutvalget. Vi gnsker & bidra til et lovverk og en praksis
som sikrer pasientens rett til ngdvendige og forsvarlige hel-
setjenester og som kan forhindre feil bruk av tvang. Arbeidet
skal ogsa vektlegge pargrendes behov. x



208

ORIGINALARTIKKEL

TIDSSKRIFT FOR NORSK PSYKOLOGFORENING 2023 VOL. 60 NR.04 S.208-215 DOI: https://doi.org/10.52734/VHHP4493

1 Oslo Economics

2 Oslo Universitets-
sykehus, Seksjon Tidlig
Psykosebehandling

KONTAKT
rbr@osloeconomics.no

MERKNAD Artikkelen
er utarbeidet som en
del av rapporteringen
fra prosjektet «Arsaker
til gkt tilstramming

til ufgretrygd

blant ungey, utfart

pa oppdrag fra
Arbeids- og sosial-
departementet.
Artikkelen har brukt
administrative data
tilgjengeliggjort for
forskning av Helfo,
Helsedirektoratet og
Statistisk sentralbyra.

FAGFELLEVURDERT

Okt bruk av psykiske
diagnoser for unge

Ragnhild Haugli Braten!, Susanna Sten-Gahmberg', Christoffer Bugge',
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Sammendrag

Formal: Psykiske og rusrelaterte lidelser er viktige arsaker til helsetap i Norge. Data fra
sperreundersgkelser og legemiddelbruk indikerer gkt omfang av psykiske plager blant unge. Formalet
med denne studien var a beskrive utviklingen i bruk av psykiske diagnoser blant unge hos fastleger
og i spesialisthelsetjenesten.

Metode: Vi benyttet koblede data fra Helfo-databasen Kontroll og utbetaling av helserefusjoner

og Norsk pasientregister for perioden 2008-2018 for personer fgdt 1986-1997. For hver
behandlingsepisode fikk vi informasjon om alder, kjgnn og diagnoser. Vi beregnet andel i befolkningen
som hadde fatt ulike psykiske diagnoser i aldersgruppene 15-21 og 22-28 ar, i kullene fgdt 1993-1997
0g 1986-1990.

Resultater: | kullet som fylte 21 ar i 2018 hadde 30 % av kvinner og 23 % av menn fatt diagnoser for
psykiske lidelser i alderen 15-21 ar (diagnoser stilt 2012-2018). Andelene har gkt fra 23 % for kvinner og
21% for menn i kullet som fylte 21 ar i 2014 (diagnoser stilt 2008-2014). For aldersgruppen 22-28 ar ser
vi en lignende utvikling. | begge aldersgrupper var det stgrst gkning i angst- og depresjonsdiagnoser.

Implikasjoner: Vi finner gkt bruk av psykiske diagnoser for unge i perioden 2008-2018. @kningen kan
skyldes hgyere forekomst av psykiske plager og lidelser, gkt behandlingstilbud, praksisendring og/

eller lavere terskel for a sgke hjelp.

Nokkelord: psykiske diagnoser, psykiske lidelser, psykiske plager, unge voksne, ungdommer
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Psykiske lidelser og ruslidelser rammer sveert
mange mennesker. De medfgrer en betydelig reduk-
sjon i livskvalitet og var i 2016 de nest viktigste arsa-
kene til helsetap i Norge (Folkehelseinstituttet, 2018).
Blant ungeialderen 18 til 29 ir er psykiske lidelser den
vanligste drsaken til ufgrhet (Bragstad, 2018), noe som
viser hvor viktig det er med forebygging og behand-
ling. For 4 kunne organisere helse- og velferdstjenes-
ter pa en effektiv mate trenger vi mer kunnskap om
omfanget og utviklingen av psykiske plager og lidelser
i de yngre aldersgruppene. Samtidig er forekomsten
av psykiske plager og lidelser hos ungdom og unge
voksne lite Kjent, bade nasjonalt og internasjonalt.

Sperreundersgkelser viser at andelen unge i Norge
som rapporterer om psyKiske plager, har gkt. Ungda-
taundersgkelsen omfatter 666 000 ungdomsskole- og
videregdende-elever. Fra 2011 til 2019 gkte andelen
jenter som rapporterte om psykiske plager, fra 16 %
til 22 %. Andelen var omtrent uforandret hos gutter
(Bakken, 2020). I perioden 2015-2019, og blant videre-
gaendeelevene spesifikt, gkte andelen fra 26 % til 30 %
hosjenter og fra 9 % til 12 % hos gutter (Bakken, 2020).
Levekarsundersokelsen til Statistisk sentralbyré (SSB)
omfatter aldersgruppen 16 til 24 ar. Fra 2015 til 2019
gkte andelen som rapporterte  ha veert deprimert det
siste aret, fra 8 % til 14 % blant kvinner og 4 % til 8 %
blant menn (SSB, 2019). Blant ungdom i andre vest-
lige land har det ogsa veert en gkning i selvrapporterte
psykiske vansker (Wiens et al., 2020).

Selv om spgrreskjemastudiene tyder pa en gkt fore-
komst av psykiske plager og lidelser over tid, krever
pélitelige anslag at man gjennomfarer befolknings-
baserte studier med Kkliniske intervjuer. En interna-
sjonal systematisk oversikt fant gkning over tid bade
av hyperkinetisk forstyrrelse (ADHD), autismespek-
terlidelser, angst og depresjon blant barn og unge
(Collishaw, 2015). Funnene er imidlertid vanskelige
& tolke fordi oversikten omfatter studier som dekker
ulike tidsperioder, og som har brukt ulike metoder for
astille diagnoser. Diagnosekriterier endrer seg over tid,
og mer dpenhet om mental helse kan ha gkt tilbgye-
ligheten til a rapportere psyKiske plager. Samtidig har
ogsa senere studier funnet en gkning siden arhundre-
skiftet i angst- og depresjonslidelser blant unge (Tho-
risdottir et al., 2017; Twenge et al., 2018). Norske befolk-
ningsbaserte studier som har brukt kliniske intervjuer
pabarn, har funnet en gkning av angstlidelser (Steins-
bekk et al., 2022) og depressive lidelser (Morken al.,
2021) fra 4 til 14 ar. Den eneste tilsvarende studien av
unge voksne fant en forekomst av psykiske lidelser pa
26 % i aldersgruppen 20—-29 ar i 2020 (Knudsen et al.,
2021). Vi vet imidlertid ikke hvordan forekomsten av
psykiske lidelser blant unge har utviklet seg over tid.

Data fra helseregistre om bruk av legemidler og hel-
setjenester, og diagnoser pa psykiske lidelser og pla-
ger, kan ogsa gi indikasjoner pa forekomsten. Data fra
Reseptregisteret viser gkt bruk av legemidler som vir-
ker p& nervesystemet hos tendringer og unge voksne
i perioden 2004-2017 (Oslo Economics & Frischsen-
teret, 2020). Oslo Economics og Frischsenteret (2020)
har analysert bruk av diagnoser for psykiske plager og
lidelser blant unge i perioden 2008-2018 som er blitt
registrert hos fastleger (fra KUHR) og i spesialisthel-
setjenesten (fra NPR). I kullet som fylte 21 ar i 2018
hadde 43 % kvinner og 32 % menn fatt en diagnose for
psykiske plager eller lidelser giennom ungdomstiden
(15-21 ar), noe gkning fra tidligere fodselskull (Oslo
Economics & Frischsenteret, 2020). Rapporten viser
imidlertid ikke hvor mye av gkningen som skyldes psy-
kiske lidelser alene, eller hvordan diagnosene fordeler
seg mellom ulike undergrupper av psykiske lidelser.

Basert patidligere undersgkelser er det altsd uklart
om det faktisk er en gkning i psykiske plager og lidelser
over tid hos unge, og hvordan forekomsten er fordelt
pa ulike undergrupper. Formélet med denne studien
er 4 beskrive bruken av diagnoser for psykiske plager
og lidelser for to ulike aldersgrupper, 15-21 ar 0g 22-28
ar, og se p& om det er en gkning over tid, og hvilke
diagnosegrupper som eventuelt driver utviklingen.

Metode

Datamateriale

Viinnhentet avidentifiserte data pa individniva fra
KUHR og NPR for alle behandlingsepisoder registrert
av fastleger (primeerhelsetjenesten) og i spesialisthel-
setjenesten der en psyKkisk plage eller lidelse var opp-
fgrt som hoved- eller bidiagnose. Vi definerte psykiske
plager registrert av fastleger som diagnosekodene Po1-
P29 i ICPC-2, psykiske lidelser registrert av fastleger
som diagnosekodene P70-P84 og P86-P99 (Interna-
tional Classification of Primary Care; World Health
Organization, 2003) og psyKiske lidelser registrert i
spesialisthelsetjenesten som kodene FO0-F99 i ICD-
10 (International Statistical Classification of Diseases
and Related Health Problems; World Health Organi-
zation, 1993).

For hver behandlingsepisode fikk vi utlevert infor-
masjon om personens diagnose og datoen den ble stilt.
Uttrekket ble gjort for fadselskullene 1986-1997, og
datamaterialet inneholdt alle behandlingsepisoder i
perioden 2008-2018. Dataene ble sammenstilt (koblet)
med data fra SSB om personers Kjgnn og fodselsar.
Datamaterialet inneholdt informasjon om totalt 4 632
136 episoder, fordelt pa 2 350 001 personer i rskullene
1986-1990 0g 2 282 135 personer i drskullene 1993-1997.
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Dataene fra KUHR omfattet episoder hos fastle-
ger i Norge, mens dataene fra NPR inkluderte opplys-
ninger om polikliniske konsultasjoner, dagbehandlin-
ger og innleggelser ved somatiske sykehus, psykisk
helsevern for barn og unge, psykisk helsevern for
voksne, private rehabiliteringsinstitusjoner som har
avtale med helseforetak, tverrfaglig spesialisert rus-
behandling og avtalespesialister innen somatikk og
psykisk helsevern.

Beregning av antall personer med ulike diagnoser

For 4 fange utviklingen i ungdomsperioden ble fem
fodselskull, fadt i &rsspennet 1993 til 1997, fulgt fra
de var 15 ar til de fylte 21 &r. For 4 fange utviklingen i
ung voksen alder ble fem fgdselskull, fgdt i arsspen-
net 1986 til 1990, fulgt fra de var 22 ar til de fylte 28 ar
(se tabell 1). Vi kunne slik undersgke om det var en
gkning i forekomsten i disse to aldersperiodene fra
arene 2008-2014 til 2012-2018. For hvert fadselskull
beregnet vi antall personer som i lgpet av syvarspe-
rioden hadde minst én behandlingsepisode, der en
eller flere av de definerte diagnosekodene var opp-
gitt som arsak til episoden (hoved- eller bidiagnose).
Resultatene ble uttrykt som andel av befolkningen
med minst én diagnose i lgpet av syvarsperioden og
gruppert etter psykiske plager, diagnoser pa psykiske
lidelser stilt av fastlege eller i spesialisthelsetjenesten
ogdiagnoser pa psykiske lidelser som er stilt kuni spe-
sialisthelsetjenesten. Diagnoser som er stilt i yngre
alder - for denne syvarsperioden - er ikke inkludert,
dersom de ikke ogsa ble registrert i helsetjenesten i
lgpet av den gitte syvarsperioden. Ettersom en person

Tabell 1

kan ha flere diagnoser i l@pet av syvarsperioden, kan
samme person telles i ulike diagnosegrupper. Ande-
lene i de ulike diagnosegruppene summeres derfor
ikke til den samlede andelen med psykiske lidelser i
spesialisthelsetjenesten.

Etisk godKkjenning

Dispensasjon fra taushetsplikten ble gitt av Regi-
onal komité for medisinsk og helsefaglig forsknings-
etikk (2018/2019/REK sgr-gst).

Resultater

Utviklingen i psykiske diagnoser

Figur 1viser andel av befolkningen som hadde fatt
diagnoser for psykiske plager eller lidelser i alders-
gruppene 15-21 ar og 22-28 ar, etter kjgnn. Figuren
skiller mellom diagnoser for psykiske plager registrert
av fastlege, psykiske lidelser registrert av fastlege eller
i spesialisthelsetjenesten og psykiske lidelser regis-
trert i spesialisthelsetjenesten. Tabell A1 og tabell A2
i appendiks viser antall personer som ligger bak pro-
sentandelene beregnetifigur 1, for fedselskullene som
fylte 21 og 28 ar.

Andelen som fikk diagnoser for psykiske plager
ellerlidelser i alderen 15-21 ar, har gkt for bAde menn
og kvinner over de fem fgdselskullene vi studerte
(figur 1, gvre panel). Dette gjelder ogsa dersom vi kun
ser pa psyKkiske lidelser registrert i spesialisthelse-
tjenesten. I kullet som fylte 21 &r i 2018, hadde 31 %
av kvinnene og 22 % av mennene fatt diagnoser for
psykiske plagerialderen 15-21 &r (bla linje i figuren).

Observert alder blant de undersokte fordelt etter fodselsdr og observasjonsar

Fodselsar
1986 1987 1988 1989 1990 1993 1994 1995 1996 1997
2008 22 21 20 19 18 15 14 13 12 1
2009 23 22 21 20 19 16 15 14 13 12
2010 24 23 22 21 20 17 16 15 14 13
2011 25 24 23 22 21 18 17 16 15 14
2012 26 25 24 23 22 19 18 17 16 15
2013 27 26 25 24 23 20 19 18 17 16
2014 28 27 26 25 24 21 20 19 18 17
2015 29 28 27 26 25 22 21 20 19 18
2016 30 29 28 27 26 23 22 21 20 19
2017 31 30 29 28 27 24 23 22 21 20
2018 32 31 30 29 28 25 24 23 22 21

Merknad. Tabellen gir en oversikt over datasettet og hvilke aldersperioder vi har kunnet fglge de ulike fodselskullene. De fargede feltene mar-
kerer hvilke arstall vi har benyttet i beregning av antall som har fatt diagnoser i alderen 22-28 ar og de i alderen 15-21 ar.
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Andelen med diagnoser for psykiske plager gkte med
19 % blant kvinner og 15 % blant menn over de fem
fodselskullene vi studerte. Tilsvarende hadde 30 %
av kvinnene og 23 % av mennene fitt diagnoser for
psykiske lidelser, enten i spesialisthelsetjenesten
eller hos fastlege (grgnn linje i figuren). Andelene
pkte over de fem fadselskullene vi studerte. T alt 24 %
av kvinnene og 17 % av mennene hadde fatt slike
diagnoser stilt i spesialisthelsetjenesten (det vil si
der diagnoser stilt av fastlege ikke ble tatt med) (red
linje).

Figur1

For aldersgruppen 22-28 ir var andelen diagnosti-
sert med psykiske plager eller lidelser noe hgyere. Her
hadde 38 % av kvinnene og 27 % av mennene fatt diag-
noser for psykiske plager. Disse andelene har ogsa gkt
over tid (figur 1, nedre panel). Nér det gjelder diagno-
ser for psykiske lidelser registrert hos fastlege eller i
spesialisthelsetjenesten (grgnn linje), hadde 31 % av
kvinnene 0g 23 % av mennene fatt diagnoser. Dersom
vi kun ser pa diagnoser registrert i spesialisthelsetje-
nesten (rad linje), hadde 22 % av kvinnene og 16 % av
mennene fatt slike diagnoser.

Andel av befolkning som fikk minst én diagnose i alderen 15-21 ar (overst) og 22-28 dr (nederst), i gitte diagnosegrupper. Etter kjonn og

kalenderdr for fylte 21 ar (oppe) og fylte 28 dr (nede).
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— Psykiske lidelser
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Merknad. Andel av befolkningen i samme kjgnn og aldersgruppe. Psykiske plager er definert ved ICPC-2-kodene PO1-P29, psykiske lidelser
er definert ved ICD-10-kodene FOO-F99 og ICPC-2-kodene P70-P84 og P86-P99, og psykiske lidelser i spesialisthelsetjenesten er definert ved

ICD-10-kodene FOO-F99. Kilde: NPR og KUHR
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Tabell 2

Antall og andel av befolkning som har fatt minst én diagnose i spesialisthelsetjenesten i alderen 15-21 ar, etter kjonn og fodselskull. Vekst (relativ) fra
kullet fodt 1993 til kullet fodt 1997.

Kvinner Menn
1993 1997 1993 1997
Antall Andel Antall Andel Veksti Antall Andel Antall Andel Veksti
andel andel
N 218 369 221764 230706 236 608
Organiske psykiske lidelser, FOO-F09 348 0.2% 336 0.2% -5% 409 0.2% 332 01% -21%
Rusrelaterte psykiske lidelser, F10-F19 6343 29% 6121 2.8% -5% 7866 3.4 % 8039 34 % 0%
Schizofreni, schizotyp lidelse og 1011 0.5% 1064 0.5% 4% 1418 0.6 % 1404 0.6 % -3%
paranoide, F20-F29
Depresjon og affektive lidelser, F30-F39 18487 8.5% 23761 10.7 % 27 % 9490 41% 10743 45% 10%
Nevrotiske, belastningsrelaterte, 21552 99% 29697 134 % 36% 11332 49% 14004 59% 20%
somatoforme lidelser, F40-F48
Atferdssyndromer (fysiologiske faktorer), 5385 2.5% 7207 32% 32% 765 0.3% 178 05% 50%
F50-F59
Personlighets- og atferdsforstyrrelser 2590 12% 4333 2.0% 65 % 1452 0.6 % 2227 09% 50%
voksne, F60-F69
Psykisk utviklingshemming, F70-F79 1941 09 % 1832 0.8% -7 % 2441 11% 2528 11% 1%
Utviklingsforstyrrelser, F8O-F89 3605 17% 4324 19% 18 % 5891 2.6% 5271 22% -13%
Atferdsforstyrrelser barn/ungdom, F90-F98 10343 4.7% 11044 50% 5% 13745 6.0% 14318 6.1% 2%

Merknad. For 1993-kullet er diagnoser registrert 2008-2014 (fylte 21 ar i 2014), for 1997-kullet er diagnoser registrert 20122018 (fylte 21 ar i 2018). Andel av befolknin-
gen i samme Kjonn og aldersgruppe. Diagnoser definert ved ICD-10-kodene FOO-F98, kategorisert i undergruppene FOO-F09, F10-F19, osv., til F90-F98. Kilde: NPR

Tabell 3

Antall og andel av befolkning som har fatt minst én diagnose i spesialisthelsetjenesten i alderen 22-28 dar, etter kjonn og fodselskull. Vekst (relativ) fra
kullet fodt 1986 til kullet fadt 1990.

Kvinner Menn

1986 1990 1986 1990
Antall Andel Antall Andel Veksti Antall Andel Antall Andel Veksti
andel andel

N 212 099 246 642 222 868 254 989
Organiske psykiske lidelser, FOO-F09 355 02% 583 02% 41% 535 02% 605 0.2% -1%
Rusrelaterte psykiske lidelser, F10-F19 5448 2.6 % 6851 2.8% 8% 10288 4.6% 12195 4.8% 4%
Schizofreni, schizotyp lidelse og 1217 0.6 % 1279 0.5% -10% 2425 1.1% 2689 11% -3 %

paranoide lidelser, F20-F29
Depresjon og affektive lidelser, F30-F39 18046 8.5% 24695 10.0 % 18% 10433 4.7% 13951 5.5% 17 %

Nevrotiske, belastningsrelaterte, 23105 109% 32330 131% 20% 12089 54 % 17781 70% 29%
somatoforme lidelser, F40-F48

Atferdssyndromer (fysiologiske faktorer), 5030 24 % 6168 2.5% 5% 825 04% 1492 06% S58%
F50-F59

Personlighets- og atferdsforstyrrelser 4535 21% 7068 29% 34% 3595 1.6% 5045 2.0% 23 %
voksne, F60-F69

Psykisk utviklingshemming, F70-F79 773 04 % 1492 06% 66% 1052 0.5% 1519 06% 26%
Utviklingsforstyrrelser, F8O-F89 522 02% 1111 0.5% 83% 606 03% 1143 04 % 65 %

Atferdsforstyrrelser barn/ungdom, F90-F98 4002 19% 6287 25% 35% 4798 2.2% 7337 29% 34 %

Merknad. For 1986-kullet er diagnoser registrert 2008-2014 (fylte 28 ar i 2014), for 1990-kullet er diagnoser registrert 2012-2018 (fylte 28 ar i 2018). Andel av
befolkningen i samme kjgnn og aldersgruppe. Diagnoser definert ved ICD-10-kodene FOO-F98, kategorisert i undergruppene FOO-F09, F10-F19, osv., til F90-
F98. Kilde: NPR
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Undergrupper av psykiske lidelser

Tabell 2 viser antall og andel av befolkningen som
hadde fatt minst en diagnose for psykiske lidelser i
spesialisthelsetjenesten i alderen 15-21 ar, fordelt
etter diagnosegruppe, kjgnn og fadselskull. Tabel-
len viser ogsa prosentvis vekst fra 1993-kullet (fylte
21 ar i 2014) til 1997-kullet (fylte 21 &r i 2018). Tabell 3
viser tilsvarende for alderen 22-28 ar. Blant kvinner
utgjor angst- og depresjonslidelser de to storste diag-
nosegruppene. I aldersgruppen 15-21 ar hadde 13 %
av kvinnene fatt angstdiagnoser og 11 % depresjons-
diagnoser. Andelene med disse diagnosene var tilsva-
rende i aldersgruppen 22—28 ar. Blant menn var diag-
nosene noe jevnere fordelt mellom diagnosegrupper,
hvor atferdsforstyrrelser hos barn og unge (inkludert
ADHD), angstlidelser, depresjonslidelser og rusrela-
terte lidelser utgjorde de stgrste gruppene.

Blant kvinner drev hovedsakelig angst- og depre-
sjonsdiagnoser veksten i psykiske lidelser i perioden.
Disse diagnosegruppene var i utgangspunktet stgrst,
og har gkt med mellom 18 % og 36 %. De fleste diagno-
sekategoriene har imidlertid hatt en vekst i perioden.
T aldersgruppen 15-21 ar har veksten veert betydelig
ogsé innen atferdssyndromer forbundet med fysiolo-
giske forstyrrelser og fysiske faktorer (herunder spi-
seforstyrrelser) og personlighets- og atferdsforstyrrel-
ser for voksne. I aldersgruppen 22-28 ar har veksten
veert betydelig ogsd innen personlighets- og atferds-
forstyrrelser for voksne, utviklingsforstyrrelser, psy-
kisk utviklingshemming, og atferdsforstyrrelser for
barn og ungdom. Blant menn var veksten i hoved-
sak drevet av en gkning innen angstdiagnoser, bade
blant 15-21-ringer og 22-28-aringer, og i aldersgrup-
pen 22-28 ar skyldtes veksten ogsa depresjonsdiagno-
ser og atferdsforstyrrelser. Diagnoser innen psykose-
lidelser (schizofreni) og rusrelaterte lidelser hadde til
sammenligning liten eller negativ vekst i perioden.

Diskusjon

Andelen avden unge befolkningen som har fatt diag-
noser for psykiske plager og lidelser, har gkt, bAde blant
kvinner og menn. Blant kvinner er angst og depresjon
de vanligste psykiske lidelsene, og det er disse diagno-
segruppene som i stgrst grad har drevet veksten. Blant
menn er diagnosene i stgrre grad fordelt pa flere grup-
per, herunder angst, depresjon, atferdsforstyrrelser (for
eksempel ADHD) og rusrelaterte psykiske lidelser. Vek-
sten blant menn er i hovedsak drevet av en gkning i
diagnoser for angst, depresjon og atferdsforstyrrelser.

En mulig forklaring pa veksten kan veere gkt
behandlingskapasitet. Antall fastleger per innbyg-
ger har gkt, fra 8,3 fastleger per 10 000 innbyggere

i2008 til 9,0 i 2018 (+8,4 %) (Claus, 2019), men trolig
er noe av denne gkningen blitt tatt ut i form av redu-
sert arbeidstid og kortere fastlegelister. I samme peri-
ode gkte antall psykologer i helse- og sosialtjenesten
fra 4109 til 6076 (+48 %) (Statistisk sentralbyra, 2022),
mens antall legespesialister i psykiatri gkte fra 1349 til
1896 (+40 %) (Den norske legeforening, 2022).

Samfunnsendringer kan ogsa pavirke forekomsten
av psyKiske lidelser. Perioden vi presenterer data fra,
sammenfaller med fremveksten av sosiale medier, noe
som kan ha bidratt til gkningen i psykiske plager hos
unge (Twenge et al., 2018). Forskning har vist en sam-
menheng mellom bruk av sosiale medier og gkt fore-
komst av depressive symptomer, men de fleste studi-
ene er basert pa tverrsnittsdata og gir ikke grunnlag
for konklusjoner om arsak (Vidal et al., 2020).

Stgrre aksept for og oppmerksomhet om psykisk
helse kan ogsa ha bidratt til gkt bruk av psykiske diag-
noser. Mindre stigma kan senke terskelen bade for a
sgke hjelp og a stille diagnoser. Krav om diagnose for
4 fi ekstraressurser i skolen kan ogsi ha medvirket til
den observerte gkningen. Videre kan endret praksis i
helsetjenesten ha bidratt til vekst i enkeltdiagnoser. For
eksempel kan gkt bruk av ADHD-diagnoser for unge
voksne handle om at denne diagnosen, i stgrre grad enn
for, oppfattes som hensiktsmessig a sette ogsa i voksen
alder. @kningen i utviklingsforstyrrelser blant de unge
voksne kan delvis handle om gkt oppmerksomhet rundt
autismespekterforstyrrelser i behandlingsapparatet.

Det er ogsa mulig at terskelen for & stille diagnoser
blant fagfolk er blitt lavere, som gjenspeiler en sam-
funnsutvikling der normale utfordringer i livet blir
sykeliggjort og grensene for normalitet gradvis inn-
snevres (Frances 2013). Beeker og medarbeidere (2021)
har lansert en teori om en gradvis gkende «psyKkiatri-
sering» i samfunnet, med gkt risiko for overdiagnos-
tikk og en dreining av tjenestene fra de alvorligst syke
til dem med lettere psykiske plager. Vare resultater
kan tas til inntekt for mulig overdiagnostikk, ved at
gkningen spesielt vises blant de mindre alvorlige psy-
kiske lidelsene, der det kan veere seerlig vanskelig a
trekke grensen mot normalitet. @kningen i diagnosti-
sert ADHD og utviklingsforstyrrelser i voksen alder er
idenne sammenhengen seerlig interessant, da de som
diagnostiseres i voksen alder, kan antas 4 ha en min-
dre alvorlig variant enn de som fanges opp som barn.

@kt bruk av psykiske diagnoser betyr ikke ngd-
vendigvis at den psykiske helsen i befolkningen er
dérligere enn fgr. Dersom flere ogsa behandles for psy-
kiske plager og lidelser, kan det ha bedret befolkningens
psykiske helse. Den gkende og omfattende bruken av
psykiske diagnoser i ungdomsbefolkningen gir likevel
grunn til bekymring. Dersom arsaken til gkt diagnos-
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tisering er at flere har psyKkiske lidelser, utgjor dette et

betydelig helsetap for unge. Dersom gkningen er dre-
vet frem av at flere oppseker helsetjenesten og far til-
bud om behandling for psykiske plager, er det grunn til

& sporre om dette kan ha negative konsekvenser. Har

ungdommene blitt friskere av oppmerksomheten, eller

kan det tenkes at den medfgrer sykeliggjgring? En norsk
studie indikerer at gkt bruk av psykiske diagnoser i hel-
setjenesten kan ha bidratt til at flere unge faller uten-
for utdanning og arbeidsliv (Markussen & Rged, 2020).

Styrken ved denne undersgkelsen er at den er basert

pa nasjonale registerdata og i prinsippet gir et komplett
bilde av registrerte diagnoser. Studien har imidlertid

ogsa svakheter. P4 den ene siden ma vi anta at ikke

alle med psykiske plager eller lidelser oppsgker hel-
setjenesten. Det vil si at den reelle forekomsten kan

veere hgyere enn det vare tall viser. P den andre siden

er det forhold som tilsier at vare tall basert pa regis-
trerte diagnoser kan vere hgyere enn den reelle fore-
komsten av psyKiske lidelser. Konsultasjoner i helse-
tjenesten registreres med én eller flere diagnoser, og

det er ikke ngdvendigvis slik at diagnosene er basert
pé en fullstendig utredning hver gang. Diagnosene vi

teller, kan derfor veere basert pa en overordnet vurde-
ring eller diagnoser stilt ved tidligere konsultasjoner, og

feilregistrering kan forekomme. Det er grunn til & tro at
diagnosene registrert i spesialisthelsetjenesten er mer
presise enn hos fastleger. Videre har vi undersgkt sam-
lede diagnoser over en syvarsperiode (syvars periode-
prevalens), som tilsier hgyere tall sammenlignet med

epidemiologiske studier som gjerne studerer periode-
prevalens i en mer avgrenset tidsperiode. Vare preva-
lensanslag for aldersgruppen 22-28 er likevel p& niva
med tidligere anslag basert pa diagnostiske intervjuer
iennorsk befolkningsstudie (Knudsen et al., 2021). En
annen svakhet ved denne studien er at vi ikke har tatt
hgyde for at samme pasient kan ha flere psykiske diag-
noser samtidig. En del av veksten i enkelte diagnose-
grupper kan veere drevet av gkt registrering av bidiag-
noser. Dette kan imidlertid ikke forklare at det samlede

antallet med psykiske diagnoser har gkt over tid.

Konklusjon

Varundersgkelse viser at stadig flere unge far diag-
noser for psykiske plager og lidelser, og at dette seerlig
gjelder diagnoser innen angst, depresjon og atferds-
forstyrrelser. Det er uvisst om dette reflekterer en reell
gkning i psykiske plager og lidelser i den unge befolk-
ningen. Vi mener at bade pasienter, helsepersonell
og samfunnet i sin alminnelighet gjgr klokt i & drofte
dagens bruk av psykiske diagnoser og mulige drsaker
til den gkningen vi har beskrevet. x
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Appendiks

Tabell A1

Antall og andel av befolkning som har fatt minst én diagnose i alderen
kullet fodt 1993 til kullet fodt 1997.

15-21 ar, i gitte diagnosegrupper, etter kjonn og fodselskull. Vekst (relativ) fra

Kvinner Menn

1993 1997 1993 1997
Antall Andel Antall Andel Vekst Antall Andel Antall Andel Vekst

N 218 369 221764 230706 236 608
Psykiske plager og lidelser samlet 80245 37% 93000 42% 14% 66482 29% 75863 32% 1%
Psykiske plager 56508 26% 68246 31% 19% 43363 9% 50954 22% 15%
PsyKkiske lidelser 57704 26% 67534 30% 15% 47475 21% 53478 23% 10%
Psykiske lidelser i spesialisthelsetjenesten 44378 20% 52920 24% 17% 36640 16% 40366 17 % 7%

Merknad. For 1993-kullet er diagnoser registrert 2008-2014 (fylte 21 ar i 2014), for 1997-kullet er diagnoser registrert 2012-2018 (fylte 21 ar i 2018). Andel av be-
folkningen i samme kjgnn og aldersgruppe. Psykiske plager er definert ved ICPC-2-kodene PO1-P29, psykiske lidelser er definert ved ICD-10-kodene FOO-F99
og ICPC-2-kodene P70-P84 og P86-P99, og psykiske lidelser i spesialisthelsetjenesten er definert ved ICD-10-kodene FOO-F99. Kilde: NPR og KUHR

Tabell A2
Antall og andel av befolkning som har fatt minst én diagnose i alderen 22-28 dr, etter kjonn og fodselskull. Vekst (relativ) fra kullet fodt 1986 til kullet
fodt 1990.
Kvinner Menn
1986 1990 1986 1990
Antall Andel Antall Andel Vekst Antall Andel Antall Andel Vekst
N 212 099 246 642 222 868 254 989
PsyKkiske plager og lidelser samlet 95826 45% 118799 48% 7% 72322 32% 90826 36 % 10 %
Psykiske plager 74070  35% 94309 38% 9% 54488 24 % 69233 27 % 1%
Psykiske lidelser 61682 29% 77153  31% 8% 45691 21% 57830 23% 1%
Psykiske lidelser i spesialisthelsetjenesten 39841 19% 53850 22% 16% 29529 13% 39735 16 % 18 %

Merknad. For 1986-kullet er diagnoser registrert 2008-2014 (fylte 28 ar i 2014), for 1990-kullet er diagnoser registrert 2012-2018 (fylte 28 ar i 2018). Andel av be-
folkningen i samme Kkjonn og aldersgruppe. Psykiske plager er definert ved ICPC-2-kodene PO1-P29, psykiske lidelser er definert ved ICD-10-kodene FOO-F99
og ICPC-2-kodene P70-P84 og P86-P99, og psykiske lidelser i spesialisthelsetjenesten er definert ved ICD-10-kodene FOO-F99. Kilde: NPR og KUHR



216

OVERSIKTSARTIKKEL

TIDSSKRIFT FOR NORSK PSYKOLOGFORENING 2023 VOL.60 NR.04 S.216-226 DOI: https://doiorg/10.52734/NWZI6971

Betydningen av personlighetstrekk

1 Alderspsykiatrisk poli-
klinikk, Gaustad, Oslo
universitetssykehus
2\/ideopsykologene

3 Alderspsykiatrisk
poliklinikk, Akershus
universitetssykehus

4 Institutt for klinisk
odontologi, Universitetet
i Bergen (UiB)

5 Kjevekirurgisk
avdeling, Haukeland
universitetssykehus
6Avdeling for rus-
medisin, Haukeland
universitetssykehus
/Institutt for klinisk
psykologi, UiB

KONTAKT
solhaugidakristine@
gmailcom

MERKNAD Ingen
interessekonflikter
oppgitt. Artikkelen
bygger pa hoved-
oppgave levert hgsten
2020 ved Universitetet
i Bergen.

FAGFELLEVURDERT

ved langvarige hode- og

ansiktssmerter

Berit Holsvik'2 Ida Kristine Solhaug?? Annika Rosén™? & Linn-Heidi Lunde®’

Sammendrag

Mal: Kunnskap om personlighet kan understgtte kliniske valg i behandling av langvarig hode- og
ansiktssmerte. Malet for litteraturgjennomgangen, den forste etter det vi kjenner til, er a undersgke
betydningen av personlighetstrekk i relasjon til langvarig hode- og ansiktssmerte.

Metode: Systematisk sgk basert pa PRISMA-retningslinjene i PsycINFO, MedLine, Embase og Web of
Science, som ble gjennomgatt for perioden 1946 til august 2021.

Resultater: Elleve artikler ble inkludert i gjennomgangen. Resultatene antydet at det er en relasjon
mellom spesifikke personlighetstrekk og smerteopplevelse og smerteatferd, hvor apenhet,
nevrotisisme og ekstroversjon fra femfaktormodellen (FFM) var mest fremtredende. Hgy grad av
apenhet var relatert til svakere smerteopplevelse, hgy grad av nevrotisisme var relatert til mer ubehag
ved smerter og smerteatferd, mens hgy grad av ekstroversjon var relatert til mindre ubehag ved
smerter, men mer smerteatferd. Studier basert pa Minnesota Multiphasic Personality Inventory fant i
mindre grad klare sammenhenger.

Konklusjon: Apenhet, nevrotisisme og ekstroversjon virker relatert til smerteopplevelse, og
normalpsykologiske tester finner i starre grad sammenhenger. En mulig klinisk implikasjon er at tester
som maler personlighetstrekk basert pa FFM, saerlig NEO-Personality Inventory Revised (NEO-PI-R),
kan ha starre klinisk nytteverdi i planlegging og tilpasning av behandling.

Nokkelord: personlighet, hodepine, ansiktssmerte, langvarig smerte
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P4 verdensbasis rammes millioner av mennesker
av hode- og ansiktssmerter (Norges teknisk-naturvi-
tenskapelige universitet [NTNU], 2017; Vadivelu et al.,
2014). Spenningshodepine og migrene er pi andre- og
tredjeplass pa listen over de mest vanlige sykdom-
mene i verden (Martelletti et al., 2013). Mange rap-
porterer langvarige hode- og ansiktssmerter som verre
enn andre typer langvarig smerte, og smerter i ansik-
tet kan erfares som den verste (Rodriguez et al., 2018).
Smerter i ansikt og hode oppleves spesielt hemmende
(Vadivelu et al., 2014), fordi de er lokalisert naert opp
til sansene (syn, hgrsel, smak, lukt) og kan pavirke
funksjoner som tale, tygging og svelging (Scrivani et
al.,2008; Vadivelu et al., 2014). Vi vet at migrene alene
forarsaker rundt 400 000 tapte arbeids- og skoledager
i aret per 1 million innbyggere i i-land (NTNTU, 2017).
Pasienter med temporomandibuleer dysfunksjon er en
annen gruppe med hgy belastning av helseproblemer
som forarsaker langvarig avhengighet av trygdeytelser
og hoyt sykefraveer (Salinas et al., 2022).

Det har lenge veert kjent at personlighetstrekk kan
ha betydning for hvordan smerte oppfattes og hand-
teres (Naylor et al., 2017). Er vi klinikere flinke nok til
& kartlegge personlighet og bruke kunnskapen i kli-
nisk praksis? Kunnskap om personlighet kan gi gkt
forstielse for hva som opprettholder smerter (Naylor
et al., 2017), og veere nyttig for a tilpasse behandling.
F.eks. kan personer som skarer hgyt pa nevrotisisme
hanegative forventninger til behandling (nocebo) (Mil-
ler, 1991), noe som behandlere kan ta hensyn til for &
forebygge uheldige reaksjoner.

Smerte har veert anerkjent som helseproblemiflere
tidr, men langvarig smerte ble nylig klassifisert som
egen diagnose i ICD-11 (International Association for
the Study of Pain [IASP], 2020a). Langvarig smerte er
smerte som vedvarer utover tilhelingsprosessen pi tre
maneder eller mer (IASP, 2020a). Generelt defineres
smerte som «en ubehagelig sensorisk og fplelsesmes-
sig opplevelse forbundet med, eller ligner den som er
forbundet med faktisk eller potensiell vevsskade» (IASP,
2020b). Smerte er alltid subjektiv, smerte eksisterer nar
en person sier at hen opplever smerter (IASP, 2020D).
Smerteopplevelsen har normalt en varslingsfunksjon
og skal beskytte oss mot skadelige stimuli (Brodal, 2013).
Smerteopplevelse omfatter smerteintensitet og folelses-
messig ubehag og lidelse, som nedstemthet, frustrasjon
og sinne (Wade et al., 1992). Smerteintensitet vurderes
og méles av pasienten, ofte med numeriske eller visu-
ell analoge skalaer (VAS) (Wade & Price, 2000). Smerte-
opplevelse skiller seg fra smerteatferd, som angar hvor-
dan smerten uttrykkes og hvordan daglige aktiviteter
blir pavirket (Wade & Price, 2000). Smerteopplevelse
og -atferd kan males ved bruk av selvrapportskjemaer,

som f.eks. McGill Pain Questionnaire (MPQ) som er et
flerdimensjonalt mal pa smerte (Melzack & Raja, 2005).

Deteridagenighet om at langvarig smerte oppstéar i
et komplekst samspill hvor biologiske, psykologiske og
sosiale faktorer pavirker hverandre gjensidig. Smerte-
klassefiseringen av langvarig smerte i ICD- 11 er basert
pa den biopsykososiale modellen (IASP, 2020a), der
man antar at smerte bade dreier seg om aktivitet i ner-
vesystemets smertenettverk, og personlighetstrekk,
emosjoner, kognisjon, stress, miljg og kultur. Alle har
en unik personlighet som preger hvordan vi reagerer
pa ogtolker omverden (Costa & McCrae, 1992a; Larsen
et al., 2017), og som har betydning for handtering av
langvarig smerte. F.eks. har personer som skirer hgyt
pé ekstroversjon oftest mye positive fglelser (McCrae
& Costa, 1991), noe som kan relateres til lavere smer-
teintensitet, stgrre tilpasning til langvarige smerter
(Goodin & Bulls, 2013) og bedre handtering av sykdom
(Allison et al., 2000). Nevrotisisme kjennetegnes av
negative fglelser (Nordvik, 2006), noe som ofte for-
sterker smerteopplevelsen (Aslaksen, 2008).

Forskning p& normal personlighet og generell
smerteopplevelse og -atferd har brukt tester basert
pa Eysencks personlighetsmodell, som Eysenck Per-
sonality Inventory (EPI), og tester basert pa femfak-
tormodellen (FFM), som NEO-Personality Inventory
Revised (NEO-PI-R), Five Factor Inventory (NEO-FFI)
og Big Five Inventory (BFI) (Costa & McCrae, 1992b;
Engvik & Fgllesdal, 2005). Trolig er ekstroversjon og
nevrotisisme mest undersgkt, fordi tester basert pa
Eysenck var mye brukt tidligere. Vi vet mindre om de
andre trekkene i FFM (McCrae & John, 1992), dadet er
gjennomfgrt feerre studier med utgangspunkt i den.

FFM beskriver variasjon i personlighet gjennom
fem overordnete trekk og er den mest undersokte av
trekkteoriene (Kennair, 2020, 2021) (se tabell 1i appen-
diks). De sentrale trekkene er ekstroversjon, som repre-
senterer en tendens til & veere utadvendt, aktiv og trygg
pa seg selv (McCrae & Costa, 1991), nevrotisisme, som
handler om niva av «vonde» fplelser som angst, tristhet
ogsinne (Nordvik, 2006), omgjengelighet, som er knyt-
tet til positive holdninger og veeremater overfor andre
mennesker (Karterud et al., 2017), planmessighet, som
relateres til selvkontroll (Costa & McCrae, 1992b) og
dpenhet, som omhandler nysgjerrighet og apenhet for
nye erfaringer (Karterud et al., 2017). NEO-PI-R er en
omfattende og valid test basert pA FFM (Kennair, 2021).
Den maler de fem hovedfaktorene, og underdimensjo-
ner som representerer ulike mater hver av personlig-
hetstrekkene kan fremtre pa (Kennair, 2021; McCrae
& John, 1992). Det er korrespondanse mellom mal pa
nevrotisisme og ekstroversjon for tester som er basert
pa FFM og EPI (McCrae & Costa, 1985).

217



218

OVERSIKTSARTIKKEL Personlighet og hode- og ansiktssmerter

Minnesota Multiphasic Personality Inventory
(MMPI) har ogsé veert dominerende innen smerteforsk-
ningen (Deardorff, 2000). MMPI har ti kliniske skalaer,
hgy skar indikerer psykopatologi (se appendiks). Ska-
laene kan tolkes i sammenheng og danner ulike per-
sonlighetsprofiler (Havik, 2010). Smertepasienter far
ofte forhayet skar pa delskalaene hypokondri, depre-
sjon og hysteri. Tradisjonelt har man antatt at psyko-
patologi ligger til grunn for smertene, selv om stu-
dier antyder at personer med forhgyet skar kommer
under terskel for psykopatologi etter vellykket smer-
tebehandling (Melzack & Wall, 1996; Sternbach, 1974;
Sternbach & Timmermans, 1975).

Figur1
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Metode

Vi utferte systematiske litteratursgk i PsycINFO,
MedLINE, EMBASE og Web of Science i august 2020.
Databasene ble gjennomgatt fra sa langt tilbake i tid
som mulig, den eldste fra 1946. Ettersgk gjennomfgrt
iaugust 2021, gav ingen relevante nye treff. Folgende
spkeord ble benyttet: smerte (pain, ache), personlig-
het (personality), i tillegg til ulike begreper for hode
og ansikt (eks. head, migraine, orofacial). Inklusjons-
kriterier var at studiene undersgkte sammenhengen
mellom personlighetstrekk og smerte blant personer
med langvarige hode- eller ansiktssmerter, brukte per-
sonlighetstest og mal pa smerteopplevelse og/eller
smerteatferd, var basert pa voksne (18 &r og eldre) og
var tilgjengelig pa engelsk. Studier som inkluderte
behandling, flere ulike smertetilstander eller perso-
ner med hodepine som fglge av legemiddelbruk ble
ekskludert.

Datasgk i den forste fasen gav totalt 3218 treff.
Etter gjennomfgrt automatisk duplikatsjekk ble 2246
artikler analysert ved tittel og/eller sammendrag i
Rayyan, som er et program for sortering av artikler
ved systematiske litteratursgk (Ouzzani et al., 2016).
Tittel og sammendrag ble uavhengig gjennomgatt av
forsteforfatter og andreforfatter (se figur 1). Soke-
prosessen ble gjort med utgangspunkt i PRISMA-
retningslinjene (Preferred Reporting Items for Sys-
tematic Reviews and Meta-Analyses) (Moher et al.,
20009).

Resultater

Vi fant elleve artikler som oppfylte inklusjons-
kriteriene (se Tabell 1). Studiedesign inkluderte kryss-
seksjonelle studier og kasus-kontroll-studier. Syv
studier fant en sammenheng mellom personlighets-
trekk og smerteopplevelse eller -atferd.

Studier etter FFM

Alle studiene fant en betydelig sammenheng mel-
lom dpenhet og smerte (Al Quran, 2004; Chan & Con-
sedine, 2014; Schmidt et al., 2011). Ibade Chan og Con-
sedine (2014) og Schmidt et al. (2011) predikerte hgy
grad av apenhet svakere selvrapportert smerteopp-
levelse. Bare Al Quran (2004) fant en klar sammen-
heng mellom trekkene ekstroversjon, planmessighet
eller nevrotisisme og opplevd smerteintensitet. Det
var kun Schmidt et al. (2011) som undersgkte fplel-
sesmessig ubehag ved smerte, og her var hgy grad av
nevrotisisme og lav grad av &penhet forbundet med
mer fglelsesmessig ubehag.

Studier etter Eysencks modell

En studie (Harkins et al.,1989) viste, som hos Sch-
midt et al. (2011), at hgyere grad av nevrotisisme var
relatert til mer fplelsesmessig ubehag. To studier (Har-
kins et al., 1991; Harkins et al., 1989) viste at smerteat-
ferd som frustrasjon og irritabilitet ble forbundet med
hgy grad av nevrotisisme.

Harkins et al. (1989) fant ogsd en sammenheng mel-
lom smerteatferd og ekstroversjon, hvor ekstroverte
klaget mer over smerter.

Studier med MMPI

To av seks studier viste en statistisk signifikant
sammenheng mellom personlighet og smerteopple-
velse. Grushka et al. (1987) sammenlignet skarer pa
enkeltskalaer med smertemal. Her s man en sam-
menheng mellom smerteintensitet og hypokondri,
depresjon og hysteri, og mellom falelsesmessig ube-
hagved smerte og flere av de andre skalaene (Grushka
et al., 1987). Mongini et al. (2009) sorterte deltakerne
inniprofiler etter en 4-clustermodell og fant at «emo-
sjonelt overveldet» profil var assosiert med hgyere
skar p& emosjonelt ubehag ved smerte (Mongini et
al., 2009).

Diskusjon

Hovedfunnet var at syv av elleve studier fant sta-
tistisk signifikante sammenhenger mellom person-
lighetstrekk og langvarig smerte i hode og ansikt. Det
overordnete bildet er at tester etter FFM og Eysencks
modell har etablert ssmmenhenger, hvorav de mest
fremtredende trekkene er Apenhet, ekstroversjon og
nevrotisisme. Hovedfunn for smerteopplevelse var at
dpenhet oftest ble forbundet med smerteintensitet,
hvor hgy grad av 4penhet predikerer lavere smertein-
tensitet (Al Quran, 2004; Chan & Consedine, 2014;
Schmidt et al., 2011). Det var svake sammenhenger
mellom smerteintensitet og ekstroversjon eller nev-
rotisisme (Al Quran, 2004). Det andre aspektet ved
smerteopplevelse — fglelsesmessig ubehag — hang
sammen med hgy grad av nevrotisisme (Harkins et
al., 1989; Schmidt et al., 2011). Smerteatferd ble under-
sgkt i to studier (Harkins et al., 1991; Harkins et al.,
1989), som fant sammenheng mellom nevrotisisme og
ekstroversjon og smerteatferd. Ingen s& pa smerteat-
ferd og trekkene &penhet, planmessighet eller omgjen-
gelighet. MMPI-studier fant i mindre grad klare for-
bindelser mellom langvarig hode- og ansiktssmerte
og personlighet.
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Tabell 1

Hovedkarakteristika og funn fra de 11 studiene som ble inkludert i oversikten

Forfattere/ land Smertetilstand Antall deltakere* Alder (gj.snitt) Design

FFM

Studie 1. Ansiktssmerte (BMS) 32 (67) Case-control
Al Quran (2004),

Jordan

Studie 2. Migrene 50 (334) Case-control
Chan & Consedine

(2014), New Zealand

Studie 3. Ansiktssmerte 188 18-78 (38.1) Cross-sectional
Schmidt et al. (2011),  (flere typer, tann-

USA smerte og hodepine)

Eysencks modell

Studie 4. Ansiktssmerte 79 18-69 (30.3) Cross-sectional
Harkins et al. (1991),  (MPD, TMD, flere

USA typer)

Studie 5. Ansiktssmerte (MPD) 80 (56 brukt i ikke oppgitt Cross-sectional
Harkins & al. (1989), analyser)

USA

MMPI

Studie 6. Ansiktssmerte 72 (37 fullforte) 33-84 Case-control
Grushka & al. (1987), (BMS)

USA

Studie 7. Ansiktssmerte 24 (44.3) Case-control
Manfredini et al. (TMD)

(2018), Italia

Studie 8. Tensjonshodepine, 321 (41.2) Cross-sectional
Mongini et al. (2009), migrene, ansikts-

Italia smerte

Studie 9. Hodepine 35 (34.2) Cross-sectional
Mongini et al. (2000),

Italia

Studie 10. Hodepine (migrene, 123 18-66 (37.9) Cross-sectional
Rappaport et al. ulike typer hodepine)

(1987), USA

Studie 11. Hodepine (migrene, ~ 485 (48) Cross-sectional

Robinson et al. (1991),
USA

tensjons-, kluster-,
hodepine, flere typer)

Merknad. BFI = Big Five Inventory, B-IPQ = Brief Illness Perception Questionnaire, BMS = Brennende munn-syndrom, DES = Differential
Emotions Scale, DS14, NA, SI = Type D Scale-14, Negative Affectivity, Social Inhibition, EPI = Eysenck Personality Inventory, HIT-6 = The Hea-
dache Impact Test, IBQ = Pilowsky Illness Behavior Questionnaire, MIDAS = Migraine Disability Assesment, MMPI = Minnesota Multiphasic
Personality Inventory, MMPI-2 = Minnesota Multiphasic Personality Inventory-2, MPD = Myofacial pain dysfunction, MPI = Multi-dimensional
Pain Inventory, MPQ = McGill Pain Questionnaire, NEO-FFI = the NEO-Five Factor Inventory, NEO-PI-R = the revised NEO Personality Inven-
tory, SCL-90-R GSI = Symptom Checklist-90-Revised Global Severity Index, Sig. = (Statistisk) signifikant, TMD = Temporomandibuler dysfunk-
sjon, VAS = Visual Analogue Scale. * for case-control studiene rapporteres bare antall case, ikke kontroller.
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Mal pa personlighet

Mal pa smerte

Resultater

Personlighetstrekk med under-
dimensjoner (NEO-PI-R)

Personlighetstrekk (BFI), type
D-tendens/negativ affektivitet
(DS14, NA, SI), folelser (DES)

Personlighetstrekk (NEO-FFI)

Smerteintensitet (VAS)

Smerteomfang (B-IPQ), migrene-
pavirkning (MIDAS), smerte-
omfang migrene (HIT-6),
mestringsstiler (Brief COPE,
Monitoring-Blunting Style Scale)

Smerteintensitet (VAS), kjenne-
trekk ved smerte (Orofacial pain
questionaire), smerteomfang
(MPI), psykologisk ubehag/funge-
ring (SCL-90-R GSI),

Statistisk signifikant korrelasjon mellom
smerteintensitet og ekstroversjon, apenhet og
nevrotisisme.

Logistisk regresjonsmodell. Hgyere grad
apenhet knyttet til mindre smerter. Hoyere
type D, NA knyttet til mer smerter.

Regresjonsanalyse. Lavere grad dpenhet
knyttet til hgyere smerteintensitet. Hgy grad
nevrotisisme, lav ekstroversjon og lav apen-
het knyttet til mer fglelsesmessig ubehag.

Personlighetstrekk (EPI)

Personlighetstrekk (EPI)

Smerteintensitet og folelses-
messig ubehag (VAS), smerte-
kvalitet (MPQ), smerteatferd
(IBQ), smertesymptomer (orofa-
cial pain symptom checklist)
Smerteintensitet og folelses-
messig ubehag (VAS), smerte-
kvalitet (MPQ), smerteatferd (IBQ)

IkKke statistisk signifikant korrelasjon mellom
personlighet og smertesymptomer. Statistisk
signifikant korrelasjon mellom nevrotisisme
og smerteatferd.

Korrelasjonsanalyse. Hgy grad nevrotisisme
korrelert med hgyere fglelsesmessig ubehag
og mer smerteatferd. Hoy grad ekstroversjon
korrelert med mer smerteatferd i form av
klaging.

Personlighet og psykopatologi
(MMPI)

Personlighet og psykopatologi
(MMPI-2)

Personlighet og psykopatologi
(MMPI-2)

Personlighet og psykopatologi
(MMPI-2)

Personlighet og psykopatologi
(MMPI)

Personlighet og psykopatologi
(MMPI)

Smerteintensitet (VAS), smerte-
kvalitet (MPQ)

Smerteintensitet (VAS)

Smertekvalitet (MPQ), smerte-
intensitet (VAS)

Smerteintensitet (VAS), semi-
strukturert intervju

Smerteintensitet, frekvens (selv-
monitorering i 28 dager)

Smerteintensitet, frekvens (selv-
monitorering 2-4 uker)

Statistisk signifikant korrelasjon mellom
skala1, 3 og smerteintensitet, skalal, 3,4, 7 8
og folelsesmessig ubehag.

IkKke statistisk signifikant korrelasjon mellom
personlighet og smerteintensitet.

Ikke statistisk signifikant korrelasjon mellom
personlighet og smerteintensitet. Statistisk
signifikant korrelasjon mellom personlighet,
folelsesmessig ubehag og sensorisk smerte.

Ikke statistisk signifikant forskjell i smerte-
intensitet og personlighetsprofil (cluster-
analyse).

IkKke statistisk signifikant korrelasjon mellom
smerteintensitet og personlighetsprofil.

Ikke statistisk signifikant korrelasjon mellom
personlighetsprofil og smerteintensitet eller
frekvens.
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Personlighetstrekk

Ekstroversjon hang i liten grad sammen med
smerteintensitet. Dette er ikke helt i trAd med gene-
relle funn i forskningsfeltet, som tross blandende
funn (Wade et al., 1992), stort sett indikerer at ekstro-
verte taler mer smerte enn introverte (Bond et al.,
1976; Ramirez-Maestre et al., 2004). En studie fant at
ekstroversjon var relatert til mindre opplevd ubehag
(Schmidt et al., 2011). I smerteforskning ellers forkla-
res dette ved at ekstroversjon er relatert til positive
folelser og bedre hantering av negative hendelser
(Fredrickson & Levenson, 2010), noe som 0gsa anta-
gelig kan gjelde for personer med hode- og ansiktss-
merter. I trdd med generell forskning pa smerte anty-
det de to studiene som undersgkte smerteatferd at
ekstroverte klager mer over smerter enn introverte
(Bond et al., 1976; Phillips & Gatchel, 2000; Taenzer
et al., 1986).

Kun en av fire studier som undersgkte nevrotisisme
og smerteintensitet fant en signifikant relasjon (Al
Quran, 2004). Studien som etablerte sammenhengen
anvendte NEO-PI-R, en test som maler personlighets-
trekk mer presist fordi den har flere ledd og inkluderer
underdimensjoner. Studiene (Harkins et al., 1989; Sch-
midt et al., 2011) som underspkte folelsesmessig ube-
hag, fant at hgye nevrotisisme-skarer var relatert til
mer ubehag. Det kan sesilys av at nevrotisisme gene-
relt er knyttet til 4 ha mer av «<vonde» folelser (Nordvik,
2006). Personer med hgy grad av nevrotisisme hadde
ogsa hgyere grad av smerteatferd, som overrapporte-
ring av symptomer og irritabilitet (Harkins et al., 1991;
Harkins et al., 1989). Resultatene samsvarer med stu-
dier pa generell smerteatferd, hvor nevrotisisme ofte
knyttes til mer uhensiktsmessig smerteatferd (Lauver
& Johnson, 1997; Wade et al., 1992).

Etinteressant funn var at &penhet hadde en signi-
fikant relasjon til smerte i alle studier hvor trekket ble
underspkt (Al Quran, 2004; Chan & Consedine, 2014;
Schmidt et al., 2011). Hgy grad av &penhet, som var
knyttet til lavere smerteintensitet (Chan & Consedine,
2014; Schmidt et al., 2011), kan antagelig veere en per-
sonlig ressurs ved langvarige hode- og ansiktssmer-
ter, som kan fgre til at man er mer villig til & prgve
ulike former for behandling eller noe nytt (Wade &
Price, 2000).

MMPI

Seks av studiene brukte MMPI eller MMPI-2 som
mal. En mulig forklaring pé at bare to av studiene fant
en forbindelse mellom personlighet og folelsesmessig
ubehag ved smerte (Grushka et al., 1987; Mongini et
al., 2009), er at MMPI hovedsakelig gir indikasjon pa
psykopatologi (Graham, 2012). Den har enkelte skalaer

som gir noe informasjon om nevrotisisme og ekstro-
versjon, men har ellers ikke noen korrespondanse med
mal basert pd FFM (McCrae, 1991).

Begrensninger

Gjennomsnittlig varighet av smerter var fra 1.6 til
14 ar. I fem studier var ikke smertevarighet oppgitt
(Al Quran, 2004; Harkins et al., 1989; Manfredini et
al., 2018; Mongini et al., 2009; Robinson et al., 1991).
I disse er det ukjent om man inkluderte deltakere
med smerter som har vart mindre enn tre méneder,
og dermed ikke m@ter IASPs (2020) definisjon av lang-
varige smerter. Data om smertevarighet er sentralt,
bade fordi relang smerte kan ha en stgrre pavirkning
pa personlighetstrekk, og fordi smerter over lang tid
kan fgre til sensitivisering (Berge et al., 2019; Knar-
dahl, 2001). Et annet problematisk aspekt er varia-
sjoniutvalgenes alder, fra 18 til 84 ar. En studie (Har-
kins et al., 1989) oppgav ikke alder, og det er ukjent
om enkelte deltakere var under 18 ar. Enkelte studier
(Harkins et al., 1990; Rappaport et al., 1987; Schmidt
et al, 2011) inkluderte deltakere fra 18 ar, noe som kan
veere uheldig gitt at personlighetsstrukturen fortsatt
er under utvikling (Kallevik, 2009). En del deltakere
hadde relativt hgy alder, noe som kan ha pavirket gra-
den av nevrotisisme, som tenderer 4 synke ved gkende
alder (Roberts & Mroczek, 2008). Til sist, de fleste stu-
diene representerte vestlige utvalg, noe som kan veere
problematisk selvom FFM har vist krysskulturell vali-
ditet (Costa & McCrae, 1992a). Totalt sett, i lys av de
nevnte begrensningene, er det ikke klart hvordan
personlighetstrekk er relatert til de ulike aspektene
ved langvarig smerte i hode og ansikt. Det er en sam-
menheng, men pa grunn av studienes kvalitet kan
en ikke gi et entydig svar pa betydningen av person-
lighetstrekk.

Kliniske implikasjoner

Smerte er sammensatt og utfordrende 4 behandle,
og kunnskap om normalpsykologiske personlighets-
trekk kan forhapentligvis bidra til mer individuelt til-
passet behandling. Tester som maler personlighets-
trekk etter FFM eller Eysencks modell, seerlig tester
basert pd FFM og spesielt NEO-PI-R, kan ha stgrre
klinisk nytteverdi enn MMPI. Underdimensjonene
pasienten skarer hgyt eller lavt pd, kan antagelig gi
Kklinisk verdifull informasjon, fordi dimensjonene kan
samvariere med mestringsstil, attribusjonsstil, grad av
indre/ytre kontroll (locus of control) og helse (Costa
& McCrae, 1992b).

Basert p4 funnene i oversikten her, og i lys av
begrensningene som er nevnt, bgr klinikere veere
oppmerksomme pé pasienter med lav skar pa nevro-
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tisisme og &penhet. Personer med lav grad av apenhet
kan ha stgrre behov for forklaring av rasjonalet bak
behandling (Wade & Price, 2000), mens pasienter med
lav skér pa nevrotisisme kan tvile pa at de har behov
for behandling, og kan risikere & avslutte behandlin-
gen for den har effekt (Wade & Price, 2000). For tidlig
avslutning av behandling gker sannsynligheten for at
disse personene ikke far redusert smerteopplevelsen,
og for at smertene blir langvarige. Dette kan gi lavere
livskvalitet og gkt risiko for komorbide lidelser, som
angst og depresjon (Fernandez, 2002).

Vi spekulerer i om pasienter med hgy grad av nev-
rotisisme, som er assosiert med negative fglelser
(Nordvik, 2006) og hgyere smerteintensitet (Aslak-
sen, 2008), kunne dra nytte av mindfulness for 4 redu-
sere negative fplelser. Personlighetstrekk er til en viss
grad modifiserbare (Costa & McCrae, 1992a), og kan
kobles til ulike aktiveringsmgnstre i hjernen (Lomas et
al., 2015). Venstresidig frontal aktivering er knyttet til
positive fglelser og ekstroversjon (Larsen & Buss, 2014).
Denne aktiveringen kan styrkes ved bruk av mindful-
ness, noe som kan redusere negative fglelser (Lomas
etal.,2015; Davidson et al., 2003), og muligens da ogsa
redusere smerteintensitet.

Videre forskning

Det vil veere nyttig 4 undersgke om trekkene i
FFM har betydning for smerteopplevelse og smerte-
atferd. Fra tester basert pA FFM ble konstruert (Costa
& McCare, 1985) og frem til 2021 er det kun tre stu-
dier som har undersgkt trekkene i FFM i relasjon til
hode- og ansiktssmerter. Basert pa resultatene i gjen-
nomgangen anbefaler vi bruk av NEO-PI-R, fordi den
gir informasjon om underdimensjoner av trekkene
og kan gi klinisk nyttig informasjon. Longitudinelle
studier av pasienter fgr og etter behandling kan ha
klinisk nytteverdi.

Konklusjon

Malet vart var & skaffe oversikt over sammen-
henger mellom personlighetstrekk og smerteopple-
velse og -atferd hos personer med langvarige hode-
og ansiktssmerter. Gjennomgangen av elleve studier
tyder pa at det er en sammenheng mellom personlig-
hetstrekk og ulike aspekter ved smerteopplevelse samt
smerteatferd. Hgy grad av 4penhet har sammenheng
med lavere smerteintensitet, mens hgy grad av nev-
rotisisme har sammenheng med mer folelsesmessig
ubehag ved smerter. Bide hgy grad av ekstroversjon
og nevrotisisme har sammenheng med mer smerte-
atferd. Det er begrenset med studier og det er behov
for mer forskning pa feltet. For & fi robust kunnskap

om personlighetstrekk vil det veere nyttig med frem-
tidige studier som felger opp deltakere over tid, og i
relasjon til behandling. x
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Appendiks
Tabell Al
Hovedtrekk og underdimensjoner i FEM
Ekstroversjon (E) Medmenneskelighet (A) Planmessighet (C) Nevrotisisme (N) Apenhet (0)
E1: Varme Al: Tillit C1: Kompetanse N1: Angst O1: Fantasi

E2: Sosiabilitet

E3: Selv-markering

E4: Aktivitet

ES: Spenningssgking
E6: Positive folelser

A2: Rettfremhet
A3: Altruisme
A4: Foyelighet

AS5: Beskjedenhet
A6: Fplsomhet

C2: Orden
C3: Plikttroskap

C4: Prestasjons-
streben

C5: Selvdisiplin

Cé6: Betenksomhet

N2: Fiendtlighet
N3: Depresjon

N4: Selv-
bevissthet

NS5: Impulsivitet
N6: Sarbarhet

02: Estetikk
03: Folelser
04: Handlinger

05: Ideer
06: Verdier

Merknad. Informasjon er hentet fra Nordvik, H. (2006). Personlighet og yrke. I P. @. Saksvik & K. Nytrg (Red.), Ny personalpsykologi for et
arbeidsliviendring (s. 78-108). Cappelen akademisk forlag.

Tabell A2

Kort beskrivelse av de kliniske skalaene i MMPI

Skala

Beskrivelse

1. Hypokondri
2. Depresjon

3. Hysteri
4. Antisosial

5. Maskulinitet -
femininitet

6. Paranoia
7. Psykasteni

8. Schizofreni
9. Hypomani

10. Sosial introversjon

Omhandler opplevd kroppslig ubehag og bekymringer for sykdom.

Ombhandler lav selvfglelse, apati, pessimisme og somatiske bekymringer. Hgy skér indikerer

depresjon.

Forbundet med & reagere med somatiske plager ved stress.

Hoy skare er forbundet med lav frustrasjonstoleranse, konflikter og lav grad av aksept for

autoriteter.

Ombhandler kjgnnsrollefordeling og er i dag lite brukt.

Ombhandler paranoide symptomer, som mistenksomhet og rigide holdninger.

Omhandler tvangstanker, tvil pa egen kompetanse, sosial angst, usikkerhet og vage soma-

tiske plager.

Ombhandler psykotiske problemer og symptomer.
Omhandler aktivitetsniva og sosial ekstroversjon.

Knyttet til grad av trygghet og spontanitet i sosiale situasjoner. Hgy skare er forbundet med
& veere sosialt tilbaketrukket, sky og engstelig i kontakt med andre.

Merknad. Informasjon om skalaene er hentet fra Havik, O. E. (2010). MMPI-2: kartlegging av psykopatologi og personlighet (3. utg.). Universitets-

forlaget.
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Nar eksponeringsterapi
for OCD ikke hjelper

Eksponeringsterapi for OCD passer ikke for alle.
Derfor trenger vi mer fleksible lgsninger.

EKSPONERING MED RESPONSPREVENSJON
(ERP) er anbefalt behandling for unge og voksne
med tvangslidelser (OCD). Bergens fireda-
gersbehandling (The Bergen 4-day treatment,
B4DT) er en intensiv variant av ERP og har
fatt mye oppmerksomhet for 4 veere en effek-
tiv tilneerming, bade med tanke pa symptom-
lette og varighet av resultat. Artikler i mediene
som «Slik ble Kathrine (41) kvitt angsten pa fire
dager» (Gjerstad, 2018) og «Syki 60 ar — frisk pa
fire dager» (Lura et al., 2016) kan leses pa TV 2
og NRK, noe som er sveert oppmuntrende og
motiverende. Politikere har lgftet frem model-
len som retningsgivende for videre helsepoli-
tikk (Stiftelsen Dam, 2016).

Som tidligere behandler i et OCD-team som
tilbyr bade standard ukentlig ERP og B4DT, har
jeg opplevd at behandlingene er godt rammet
inn, bade for meg og pasientene. Vi hadde et klart
felles mél og et forstaelig rasjonale for interven-
sjonene. Behandlingen ble jevnlig evaluert gjen-
nom samtaler og tilbakemeldingsskjemaer, noe
som gir en nyttig pekepinn pé terapiprosessen.
Terapimetodene og de stadige evalueringene
med pasientene har gitt meg en trygg grunn
& std pa, noe jeg tror pasientene ogsi oppfat-
ter. Behandlingsmalene og utgangspunktet for
metodene er godt beskrevet og forankret. Men
etter oppfelgingssamtaler med tidligere delta-
kere og seerlig ved re-henvisninger slo det meg
om ERP er den riktige tilneermingen. Mitt Kkli-
niske inntrykk var at flere har hatt manglende
utbytte, manglende fullstendig remisjon eller
gjentatte tilbakefall. Det kan virke som en
symptomrettet behandling som ERP ikke passer
for alle personer med OCD, og her vil jeg formidle
mine tanker om begrensningene ved metoden.

B4DT | OCD-TEAM
Pasienter henvises til et OCD-team via en
internhenvisning, ofte fra DPS. Forutsetnin-

ger for A motta B4DT er at tvangshandlingene
oppleves som overdrevne, og at pasienten har
hgy motivasjon for eksponering. Eksklusjons-
kriterier er aktiv psykose, suicidalitet og paga-
ende rusmiddelmisbruk. Behandlingen fore-
gar som regel i en gruppe med 3-6 deltakere.
Hver pasient fir sin egen terapeut, hvor han
eller hun jobber individuelt med egne tilpas-
sede eksponeringsoppgaver. Eksponering med
individualterapeut pa dag to og tre av behand-
lingen star for hoveddelen av innholdet i de
fire dagene. Pasientene lager en aktivitetsplan
som de skal jobbe med de tre pafelgende ukene.
Oppfoelging bestér si av en videokonsultasjon
etter ti dager og en konsultasjon med oppmate
etter tre mineder, for 4 undersgke hvordan det
har gatt med det selvstendige arbeidet, og for
& gjennomfpre utfylling av Yale-Brown Obses-
sive-Compulsive Scale (Y-BOCS) - et spgrre-
skjema med ti spgrsmal om tvangstanker og
-handlinger (Y-BOCS; Goodman et al., 1989).

Helse Bergen, som etablerte behandlings-
metoden B4DT (Hansen et al., 2018), tilbyr kva-
litetssikring og oppleering til andre institusjo-
ner nasjonalt som gnsker & gi dette tilbudet. Det
er omtrent 32 forskjellige DPS og BUP over hele
Norge som tilbyr tjenesten til voksne, barn og
ungdom (Helse Bergen, 2017).

BEDRING ETTER BERGENSMODELLEN

Flere studier antyder at B4DT har en positiv effekt
og gir symptomlindring, og at effekten holder
seg stabilt over tid. I en tolv maneders observa-
sjonsstudie fant Hansen et al. (2018) at personer
som hadde gjennomfart firedagersbehandling,
hadde en statistisk signifikant nedgang i angst-
symptomer, og at neermere 90 % av pasientene
bedgmte opplegget som utmerket og var sveert
forngyde alt i alt. Tolv mé&neder etter terapien
hadde 83 % respondert pa behandlingen (etter
internasjonale konsensuskriterier), mens 67 % av

»
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Tvangslidelse eller Obsessive
Compulsive Disorder (OCD)

- Enangstlidelse der hovedtrekket er tilbakevendende tvangstanker
eller tvangshandlinger.

« Tvangstanker er ideer, forestillinger eller impulser som gjentatte
ganger dukker opp i bevisstheten i en stereotyp form.

« Tvangshandlinger eller tvangsritualer er stereotyp atferd som
blir gientatt gang pa gang. De er ikke i seg selv behagelige eller
nyttige. Hensikten er ofte a hindre en objektivt sett usannsynlig
hendelse som innebzerer skade pa, eller som er forarsaket av,
vedkommende selv. (World Health Organization, 2016)

deltakerne ble klassifisert som recovered (ut ifra
Y-BOCS =< 12) 0g 38.5 % som helt asymptomatiske
(ut ifra Y-BOCS = 7). Disse resultatene ser ut til &
holde segetter fire ar (Hansen et al., 2019). Meto-
den har vist god effekt i studier utenfor Norge
ogsa. PaIsland fant man lignende resultater: 78 %
av deltakerne responderte pa behandlingen, og
63 % var i remisjon ved tre mineders oppfelging
(Daviosdottir et al., 2019). Alle de 19 pasientene
som deltok i behandlingsprogrammet, meldte
om hgy tilfredshet med formatet, og ingen ville
valgt et lengre opplegg, ifglge forfatterne.

GJENTATT OCD-BEHANDLING

Det er en god andel av pasientene i studiene
pa B4DT som tidligere har fatt standard ERP
og annen type behandling for OCD. I studien
til Hansen et al. (2018) hadde en fjerdedel tidli-
gere mottatt ERP-behandling, mens 57 % hadde
mottatt annen psykologisk behandling. I den
islandske studien (Davidsdottir et al., 2019)
hadde 63 % tidligere mottatt ERP eller kogni-
tiv atferdsterapi (KAT). I enstudie av Launes et
al. (2019) hadde 85 % tidligere mottatt behand-
ling, uten at det star spesifisert hvilken type
behandling de mottok. Den store andelen med
re-henviste pasienter tydeliggjor at ERP har
sine begrensninger, og at pasientene har hatt
behov for gjentatte forlgp for 4 oppné bedring.

MANGLENDE UTBYTTE AV B4DT

Det er ogsa flere pasienter som ikke profitte-
rer pa behandlingen. En studie av Holm et al.
(2018) undersgkte om skarer for angst (gene-
ralized anxiety disorder 7-item scale - GAD-7;

beck anxiety inventory - BAI), depresjon (pati-
ent health questionnaire - PHQ-9; beck depres-
sion inventory, revised version — BDI-II) og
OCD-symptomer (Y-BOCS) etter firedagersbe-
handlingen kunne predikere hvem som opprett-
holdt utbyttet av behandlingen over tid. De fant
at for hver risikofaktor (forhgyet skar paA mal for
depresjon, angst eller OCD-symptomer) minsket
sjansen for & nyttiggjagre seg behandlingen. Mal
pa depresjon og angst for behandling var ikke
statistisk signifikante prediktorer for bedring
etter behandling. Studien fant ellers at for grup-
pen av personer uten risikofaktorer var prosent-
andelen som nidde remisjon 72 %, i motsetning
til gruppen med tre risikofaktorer, som hadde en
remisjonsandel pa 16.7 %. Slike funn synliggjar
at behandlingen fungerer darligere for perso-
ner som har et mer sammensatt symptombilde.

HVEM PASSER ERP FOR?

OCD-pasienter er en sammensatt gruppe selvom

symptombildene har likhetstrekk. Min kliniske

erfaring samsvarer i stor grad med forskningen,
som viser positive behandlingseffekter av ERP-
modeller, men mange av pasientene mine har
mottatt ERP-behandling flere ganger. Hvis pasi-
ententilfredsstiller kriteriene til en tvangslidelse,
far han eller hun tilbud om et nytt behandlings-
lgp med ERP, med mindre det er opplagte grun-
ner for 4laveere. Jeg bekymrer meg for re-henvis-
ningenejegsi i mitt kliniske arbeid, og frykter at
flere vil bli stadig tilbakevendende pasienter. Re-
henvisningene har fatt meg til & reflektere over
om ERP, inkludert intensive former som B4DT,
er en terapiform som kanskje ikke passer for alle

med OCD, og at vi bgr tilby andre behandlings-
metoder til dem. Hvis man ser til forskningen,
mener jegat studier som den til Holm et al. (2018)

er viktige i forstielsen av hva som er hindre for
bedring av B4DT. Det kunne veert nyttig for oss i

klinikken om studien hadde sett enda mer inngé-
ende pa psykologiske grunnstrukturer hos dem

som skarer hgyere pa mal for angst, depresjon
og OCD-symptomer i etterkant av behandling.
Holm et al. viser til tidligere studier (Keely et al.,
2008; Knopp et al., 2013), i tillegg til deres egen,
som ikke finner robuste prediktorer for utfall

av behandling far oppstart. Som kliniker ten-
ker jeg at forskningen pa feltet bor se pd om det
foreligger personlighetsproblematikk hos dem

som ikke oppnér bedring. Det er grunn til a tro

at handtering av affekter og relasjoner pavirker
utbyttet av behandlingen (Hansen, 2010). Enda



viktigere ville det veere & skille mellom de med
OCD som kan fa godt utbytte av ERP-metoder,
og de som trenger andre tilneerminger.

TILFRISKNING I PRAKSIS

I de ovennevnte studiene (Davidsdottir et al.,
2019; Hansen et al., 2018) vurderes graden av
bedring etter Mataix-Cols og kollegers (2016)

definisjon pa international consensus criteria,
der en reduksjon pé 35 % eller mer pé pasien-
tens Y-BOCS fgr behandlingsstart represente-
rer klinisk relevant bedring, eller respondert pd

behandling. Det vil da, basert pa Y-BOCS, veere

mulig 4 ga fra det som betegnes som ekstreme

problemer (skar mellom 32 og 40), til alvorlige

problemer (skar mellom 24 og 31) og betegne det
som en klinisk relevant bedring, til tross for at
pasienten fortsatt har alvorlige problemer og

sannsynligvis vil veere behandlingstrengende.
Tallene pa de som ble klassifisert i remisjon i

disse studiene, var pA mellom 63.2 0g 72.3 %, som

tilsvarer en Y-BOCS lik eller under 12. Recovered

fikk samme definisjon som remisjon, men resul-
tatet mé da har vart i minst ett ar. Av deltakerne

istudien til Hansen et al. (2018) mgtte 68 % kra-
vene til recovered pa en oppfplging etter fire ar.
Ut fra tallene i studien kan man lese at mellom

27 0g 36 % av pasientene ikke vil veere i remisjon,
og ha utfordringer mellom milde og ekstreme

problemer i henhold til Y-BOCS. Jeg tenker at av
disse ville trolig flere fortsatt veere behandlings-
trengende og blant dem som vi mgter i re-henvis-
ningene i klinisk praksis. Det er dessverre fa stu-
dier, med unntak av Hansen et al. (2018), som har
sett pa langtidseffekten hos dem som oppnaér full

remisjon (behandlingsslutt) eller recovered (fort-
satt remisjon malt etter ett &r). Min kliniske erfa-
ring er at de fleste pasientene opplever en form

for symptomlette under behandlingen, men ikke

ngdvendigvis en endring i grunnproblematikken,
det veere seg relasjonelle, personlighetsmessige

eller traumatiske reaksjoner som skaper behov
for tvangen. Det henger trolig sammen med at
behandlingen kun er symptomrettet. Flere av
spgrsméilene i Y-BOCS er symptomrettet, som &

gjore motstand mot tvangstanker og-handlinger.
Jeg sitter med et inntrykk av at effektméalene er
tilpasset metoden, noe som gir et skjevt bilde av
andelen pasienter som nyttiggjor seg behand-
lingen. Néar det gjelder rapportert tilfriskning,
mener jeg det er tre svakheter i studiene som har
betydning for klinisk praksis, og som det er lett
& glemme: Mange pasienter har restsymptometr,
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Eksponering med respons-
prevensjon (ERP)

« ERP er behandlingsvalg nummer én for bade voksne, barn og
ungdom med OCD (Helsedirektoratet, 2022).

« Eksponeringsterapi er en metode der personen oppsgker enten
konkret eller imaginaert en situasjon eller stimuli som en antar vil
fremkalle en tvangstanke og medfglgende ubehag (Foa et al, 2022).

« Enviktig del av ERP er at en skal unnga tvangshandlingene og
dermed bryte det vanlige mgnsteret som personen fglger for a
dempe ubehaget og etter hvert erfare at ubehaget eller angsten
vil na et plata, for det etter hvert synker.

« Etter eksponering evaluerer man for a vurdere hvordan oppgaven
ble gijennomfgrt, og for & gve pa riktig teknikk.

en hgy andel har ikke reelt utbytte av behand-
lingen, og effektmalene er symptomfokusert og
adresserer ikke grunnproblematikken.

NOE MER ENN SYMPTOMLETTE
ERP og kognitiv atferdsterapi (KAT) er behand-
lingsformene som har mest empiri og mest
robuste resultater nér det gjelder behandling for
personer med OCD - noe som, med rette, reflek-
terer tilbudet som finnes i Norge i dag. ERP skil-
ler seg fra ulike KAT-modeller ved a fokusere mer
pé atferd. Utviklingen og forstaelsesrammen
hos KAT og psykodynamiske modeller er over-
raskende like, til tross for ulike fokusomréder.
Begge typer viser til at tvangstanker og tvangs-
handlinger kan veere symptomer pa en underlig-
gende problematikk. Det 4 behandle symptomet,
somiB4DT, vil dermed ikke veere nok for mange.
Kognitive modeller antar at mistilpassede
kognitive-affektive skjemaer som representerer
tanker og fglelser om oss selv og andre, resul-
terer i negative patrengende tanker som igjen
gker angsten. Ubehaget som angsten skaper,
reduseres ved & utfgre bestemte tvangshand-
linger. Etter hvert blir det en innleert metode
som reduserer ubehag, og som derfor vil gke
sannsynligheten for at handlinger blir repetert
(Kempke, 2007). De kognitive-affektive skjema-
ene tenker man stammer fra tidlige erfaringer i
barndommen. Forskningsgruppen The Obses-
sive Compulsive Cognitions Working Group
(OCCWG) fant seks forskjellige skjemaer som
gikk igjen hos personer med OCD: overesti- »
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mering av fare, overdrevet ansvarsfalelse, per-
feksjonisme, sterkt kontrollbehov, overestime-
ring av tankene (thought-action fusion, TAF)
og intoleranse for ambivalens (OCCWG, 1997).

Psykodynamisk teori antar at personer med
latent aggresjon rettet mot andre personer, som
ikke er anerkjent og ikke alltid bevisst, spiller en
viktig rolle hos personer med OCD. Freud beskrev
hypermoralen, en overdrevent streng moral, som
et delvis resultat av reaksjonsdannelse (reaction
formation) og forsvar mot latente aggressive
impulser (Mortiz et al., 2011). Reaksjonsdannelse
er en forsvarsmekanisme der personen skaper
motsatt impuls og atferd av det underbevisste
gnsket, for eksempel 4 danne en hypermoral
og overdrevet ansvarsfglelse ndr man egentlig
beaerer pA mye sinne og aggressive impulser. Nar
det gjelder personen med OCD, er den psykody-
namiske tenkningen at strategien kun delvis er
vellykket, og at det likevel vil oppstd aggressive,
seksuelle eller blasfemiske impulser og tanker.
Disse impulsene vil oppleves som egodystone for
personen med den sterke hypermoralen, og der-
med betraktes som ufrivillige, inntrengende og
ubehagelige tanker. Det er opplagte likheteride
dynamiske og kognitive modellene i forstaelsen
av OCD. De understreker viktige trekk som gar
igjen, deriblant overdrevet ansvarsfglelse, ambi-
valens, kontrollbehov og overestimering av tan-
ker. En viktig forskjell er at den kognitive model-
len fokuserer pé bevisste erfaringer, mens den
dynamiske i tillegg legger vekt pa det ubevisste
(Leichsenring & Steinert, 2017).

AVSLUTTENDE REFLEKSJONER

Som psykolog i et OCD-team har det til tider
veert en krevende balansegang mellom det &
veere ydmyk og ekspert. A vaere ydmyk ligger
i ryggraden til de fleste terapeuter nar man far
tillatelse til & utforske sinnet til en person som
tidligere var en fremmed. A grave i minner, erfa-
ringer, familierelasjoner og vansker er noe som
krever fintfglelse og respekt. Ydmykhet har tid-
ligere her i tidsskriftet blitt omtalt som en viktig
terapeutisk egenskap av Helene A. Nissen-Lie og
Erik Sténicke, og farene ved dets fraveer er ogsa
blitt beskrevet (Nissen-Lie & Stinicke, 2022). Vi
oppfordrer pasientene vare til & utsette seg for
det de frykter mest, og for 4 kunne gjore det ma
en stole pi at teknikken gir mening og fungerer,
bade for meg og pasienten. A besitte ekspertrol-
len er noe som blir lagt vekt pa i OCD-behandlin-
gen. Vi terapeuter sitter med svaret og har red-

skapene klare — det er pasienten som ma velge
& bruke dem, dersom de gnsker. Dette opplever
jeg gir mindre rom for nysgjerrighet og felles
utforsking, og er noe som kan gi inntrykk av at vi
behandler symptomer mer enn hele mennesket.

B4DT vil sannsynligvis aldri bli en behand-

lingsmetode som fungerer for alle. Der noen vil
profittere, vil andre ikke oppné endring. Man har
ilangtid veert nysgjerrig pA hvordan en skal for-
st psykologien til personer som utvikler OCD,
ogvi kan bruke kunnskapen som har blitt erver-
vet, for 4 f4 en bredere forstielse, som ogsa fav-
ner om de som ikke har utbytte av B4DT. Kom-
binasjonen av personlighetstrekk hos personer
med OCD, slik som mistro, perfeksjonisme og
overdreven ansvarsfglelse, vil kunne skape van-
skeriet opplegg med mye selvstendig arbeid og
selvrapporteringer. Personer med stor ansvars-
folelse vil kunne kjenne seg forpliktet til & oppné
bedring, og ha vansker for 4 gi tilbakemelding
om at de ikke blir bedre, for & skéne terapeuten
fra & kKjenne pa skyld. Perfeksjonisten vil ogsé ha
vansker med & akseptere at tvangstankene og
-handlingene ikke forsvinner fullstendig, og at
man da like greit kan gi opp prosjektet. Mistro
vil gjgre det vanskelig & nd ut og be om hjelp pa
de omridene man ikke mestrer.

Gruppene skal veere positive, og formatet leg-
ger opp til at man skal belyse fremgangen. Den
forste dagen av firedagersbehandlingen mater
man en PowerPoint-presentasjon der det stir
«Velkommen!», og nedenfor stér det «Ble kvitt
tvangstankene pa fire dager» illustrert med et
bilde av en smilende kvinne. Terningkast pa egen
innsats med etterfglgende applaus skal sikre
fremgang og riktig teknikk, men gir lite rom for
kritisk og reflektert tenkning. Tankegangen, som
garigjeni OCD-klinikker og som blir presentert til
pasientene, om at drsaken til tvangslidelsen ikke
har noe & si for hvordan man skal behandle den,
er ikke ngdvendigvis en sannhet. Nar behandlin-
gen fungerer, er det en flott fglelse. Jeg opplevde
atjegogpasienten ble et lag; det &pnet et rom for
humor og mestringsfolelse, og man kan oppleve
en betydelig endring og bedring fra time til time.
Apenbaringer over deres egen evne til & mestre
situasjoner som de muligens har unngattiflere ar
grunnet sterke tvangstanker og -handlinger, var
en glede & fa ta del i. Jeg haper at veien videre i
OCD-forskningen ogidet kliniske arbeidet &pner
opp for bredere tenkning og mer fleksible lgsnin-
ger for de pasientene som ikke far bedring gjen-
nom ERP og B4DT. ®
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Metaforer som
redskap i psykoterapi

Bruk av metaforer kan fremme gode terapiprosesser.
Men metaforene har ulike roller avhengig av terapiform.

METAFORER KAN VZARE et nyttig verktgy for
& hjelpe pasienter a finne et sprik for opplevel-
sene sine (McMullen, 2008). A uttrykke seg i
metaforer kan veere et fgrste steg mot 4 beskrive
og erkjenne sarbarhet. I utkanten av bevisst-
heten former pasienten kanskje et spgrsmal:
Hvis jeg baker opplevelsen inn i dette sprak-
lige bildet, kan jeg kanskje bli forstatt? Pasien-
tenidialogen under beskriver en indre smerte,
«en isende klump», som han helst vil unnga &
kjenne pa, og som er vanskelig 4 uttrykke med
ord, men som likevel kan gis en form - som
metafor.

Pasienten: Det kjennes ut som en isende Klump
av smerte som aldri vil smelte.

Terapeuten: En iskald klump som nesten svir
av kulde. Som om den skal veere der for alltid.
Terapeuten: Ja.

Terapeuten: En opplevelse av noe som ikke far
lov & veere der, noe som nesten har veert litt
farlig, og ma holdes fast i en isklump.
Terapeuten: Ja, det passer. Det kjennes ut som
en energi som har veert nedfrosset. Og s kjen-

nes det ut som det begynner a tine. Det Kjen-
nes ut som det er litt farlig. Men ogsé viktig.
(Stiegler, 2020, s. 207)

HVA ER EN METAFOR?

En metafor er et ord eller uttrykk som brukes i
overfort eller billedlig betydning. Ordet meta-
for stammer fra greske meta ‘over’ og phérein
‘fore’ (Grue, 2019) og betyr rent bokstavelig
«overfgring» eller «overfgre».

Tidligere har man antatt at metaforer er
rene spraklige fenomener og bare har funksjon
som spréklig pynt. Lingvisten Georg Lakoff og
filosofen Mark Johnson (1980) mener derimot
at metaforer ikke passivt refererer til ting eller
relasjoner i den fysiske verden. Metaforer er
heller uttrykk for kreative mentale konsepter
som er basert pa bide personlig forstéelse og pa
kroppslig og sosial erfaring. I boka Metaphors
We Live By beskriver de hvordan vi strukture-
rer og forstar omgivelsene giennom metaforer.
Thenhold til The Conceptual Metaphor Theory
(CMT) danner metaforer fundamentet for tan-
kene véare, og kan avslgre hvordan vi opplever
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og forstér verden (Lakoff & Johnson, 1980). For eksempel vil metaforer
som «motstanderen sablet ned hvert eneste svake punkt i argumentene
hans» om en politisk debatt antyde at vi ser diskusjonen mer som krig-
foring enn et lgsningsfokusert samarbeid.

Psykoterapi beskrives ogsa ofte gjennom konfliktmetaforer. Freud A utt]_’ykke seg imetaforer

brukte for eksempel krigsmetaforer nar han beskrev det psykoterapeu-

tiske arbeidet: «Pasienten tar frem fortidens rustning, vipen han bru- kan veere et fgrSte Steg mOt

ker til & forsvare seg mot fremskritt i behandlingen, vipen vima vriste | 3 beskrive og erkjenne
fra ham, ett etter ett» (Berlin & Engel, 1991, vir oversettelse). Om vi leser °
Freuds krigsmetaforer med CMT som kontekst, antyder kanskje Freuds sarbarhet
metaforbruk et syn pa psykisk lidelse som noe terapeuten skal overvinne,
en kamp der terapeuten er strategen som vet best?

METAFORER | TERAPI
Metaforene vi bruker, kan si noe grunnleggende om hvordan vi opp-
lever oss selv og omgivelsene vare, og er dermed viktige & utforske i
terapeutiske samtaler. Det er ogsd andre viktige grunner til 4 veere opp-
merksom pd bade terapeutens og pasientens metaforbruk i psykote-
rapi. I hjerneavbildningsstudier (Bohrn et al., 2012; Citron et al., 2019)
gir metaforisk sprak sterkere aktivering i hjerneomréder som proses-
serer emosjonelle stimuli (for eksempel amygdala) enn bokstavelig
sprék gjgr. Dette forer igjen til stgrre affektivt engasjement. Videre kan
bruk av metaforer bidra til god terapeutisk allianse (Mathieson et al.,
2017, 2018) og motivere til endringsfokusert terapeutisk arbeid (Lan-
dau et al., 2014). Metaforer kan dessuten hjelpe oss til 4 uttrykke noe
som ellers er vanskelig & beskrive, og som vi selv kanskje ikke riktig
forstar (McMullen, 2008).

Gitt at metaforer sier noe sentralt om vire underliggende anta-
kelser om oss selv, andre mennesker og omgivelsene, bgr virksomme
psykoterapiforlgp endre pasientenes metaforer. Det ser vi ogsé indi-
kasjoner pa. Levitt et al. (2000) gjennomfgrte en metaforanalyse av
to terapiforlgp der de fokuserte pa metaforer knyttet til temaet «beere
en byrde». Endring i denne metaforgruppen var i en tidligere analyse .
assosiert med bedring. I neeranalyse av terapitimene ble byrdemetafo- '
ren - eller varianter av denne, slik som «hele verdens vekt er pA mine
skuldre» — introdusert i omtrent likt omfang av pasient og terapeut.

I forlgpet hvor metaforen «beere en byrde» (being burdened) endret
seg til metaforen «laste av byrden» (unloading the burden) eller lig-
nende formuleringer, slik som «jeg fgler meg lettere», opplevde pasi-
enten bedring. Til sammenligning endret denne metaforen seg ikke ._,_’\
for pasienten som ikke opplevde bedring (Levitt et al., 2000). Andre

forskere viser til lignende funn (McMullen, 1989; McMullen & Conway,
2010). En bgr derfor veere oppmerksom pa om pasientenes metaforer
endrer seg under terapiforlgpet, fordi dette kan veere en indikasjon p&
hvorvidt behandlingen har hatt effekt. Det kan imidlertid frem-
std som at forskjellige terapitradisjoner har ulik oppmerksom-
het p&4 metaforer i terapirommet.

KOGNITIV ATFERDSTERAPI

Grunnleggeren av kognitiv atferdsterapi (KAT), Aaron Beck,
skrev lite om metaforbruk i terapi, men brukte ofte metaforer

i egne terapier. Han mente at spriket kan brukes alliansefrem-
mende gjennom & «gke samstemtheten ved & reflektere pasientens

ILLUSTRASJON: OLGA STREL / SHUTTERSTOCK / NTB SCANPIX
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Metaforene vi bruker, kan
sinoe grunnleggende om
hvordan vi opplever 0ss

selv og omgivelsene vare

folelser tilbake i form av en sensitiv oppsummering, analogi eller meta-
for» (Beck et al., 1978, vir oversettelse).

I dagens KAT-utdannelse oppfordres terapeutene til 4 bruke metafo-
rer for a beskrive symptomopplevelse — «depresjon er som & ha p4 morke
briller» — og veien ut av depresjonen - «<som et beinbrudd der en trenger
ro og gradvis opptrening» — og som teknikker for & hindtere negative
automatiske tanker og grubling — «unnga & ga pa grubletoget». I boka
Oxford Guide to Metaphors in CBT beskriver Stott og kolleger (2010) hvor-
dan metaforer kan brukes som kognitive broer mellom det abstrakte og
det konkrete, og p& den méaten gjgre opplevelser av for eksempel depre-
sjonssymptomer mer forstaelige. I boka blir terapeuten blant annet opp-
fordret til 4 bruke metaforer psykoedukativt, fordi spraklige bilder kan
gjore det lettere for pasienten & huske 4 bruke terapeutiske teknikker mel-
lom timene (Stott et al., 2010). Terapeuten oppmuntres ogsa til & bygge
videre pd metaforer sammen med pasienten for & skape et felles sprak
som kan styrke alliansen. Boka beskriver metaforer som forfatterne har
erfart som nyttige for ulike pasientgrupper, som pasienter med psyko-
selidelser, spiseforstyrrelser, angst og depresjon. Disse metaforene er
stort sett lette & forst4, konkrete og her-og-na-orienterte, og dermed sam-
stemte med KAT-modellen. En studie har vist at KAT-terapeuter bruker
metaforer dobbelt sa ofte som pasientene, og ofte som psykoedukasjon
(Mathieson et al., 2016).

PSYKODYNAMISK TERAPI

Psykodynamisk litteratur om metaforbruk legger vekt pa at spraklige
bilder gjgr det enklere & beskrive og snakke om komplekse opplevelser.
1 The Cambridge Handbook of Metaphor and Thought beskriver psyko-
analytiker Antal Borbely hvordan sentrale psykodynamiske konsepter
som forsvar, overfgring, motoverfgring og tolkning er bygget p&4 metafo-
rer (Borbely, 2008). Terapeutene forsgker ogsa & forsta pasientene gjen-
nom tolkninger av drgmmer og fantasier, som forstas i overfgrt betyd-
ning - som metaforer. Disse kan avslgre impulser og gnsker, ofte med
rotter i tidlige erfaringer som pasienten ikke er bevisst.

Freud beskrev hvordan driftsenergi bindes til tanker og sprak, og at
kroppslige erfaringer raffineres til mentale, mer talbare representasjoner
(Freud, 1895/1994). Lecours og Bouchard, to fransk-kanadiske psykolo-
ger fra den tidlige mentaliseringstradisjonen, bygget videre pa Freuds
bindungskonsept med en modell som beskriver hvordan en hindterer
og prosesserer indre opplevelser (Lecours & Bouchard, 1997). Modellen
fremstiller graden av mentalisering av sakalt driftsaffekt, og hvordan den
kommer til uttrykk over fire gradsnivaer som: 1) ren fysiologisk/somatisk
aktivering, 2) motorisk uttrykk, 3) billedsprik inkludert dremmer, bilder
og metaforer og 4) mer eksplisitte verbale uttrykk. Modellen beskriver
videre hvordan driftsaffekt erfares pé de fire niviene: fra at opplevelsen
kjennes utélelig og ukontrollerbar, til at den anerkjennes som ens egen,
er fullt tolerert og gir mening i en stgrre kontekst. Metaforer blir her et
viktig ledd i en psykodynamisk prosess der opplevelser og livserfarin-
ger far mening, sammenheng og uttrykk. Et eksempel pa en slik pro-
sess beskrives i en kasuistikk der pasient og terapeut jobber sammen om
4 finne metaforer for pasientens indre stemmer (Thoresen et al., 2021).
De identifiserer blant annet «edderkoppen» (Kkritisk indre stemme) og
«lgven» (ivaretakende indre stemme), ogjobber sa for 4 skape dialog mel-
lom disse to metaforiske indre skikkelsene for 4 bedre forsta den kritiske



stemmen/«edderkoppens» rolle og behov, og
fremme selvomsorg (Thoresen et al., 2021).

EMOSJONSFOKUSERT TERAPI
Emosjonsfokusert terapi (EFT) er kanskje den
terapitradisjonen som bruker metaforer mest
aktivt i dag. EFT-terapeuter oppfordres til &
bruke metaforer og spraklige bilder for 4 hjelpe
pasienten til & f4 bedre tilgang til og uttrykke
egne indre, ofte kroppslige, opplevelser, samt
til & fordype den emosjonelle opplevelsen. Stie-
gler (2020) beskriver bruken av evokativ empati
som «4 vekke mer av en fglelse med poetisk og
metaforisk sprak»:

Pasienten: Jeg fgler meg s mislykket, alt virker
sa uoverkommelig og jeg fikser det bare ikke.
Terapeuten: Som om du star foran et gigantisk
flell og beina dine ikke beerer deg. Ingen steder
4 gd og ingenting & gjgre med det. (s.109)

Gjennom & utbrodere metaforene kan terapeu-
ten utforske opplevelsen uten direkte spgrsmaél.
Terapeuten unngar dermed & bringe pasienten
utavopplevelsen og «opp i hodet», slik konkrete
spgrsmaél ofte gjor fordi man kognitivt ma evalu-
ere spgrsmalet for man kan besvare det. Det blir
altsd en motsats til sokratiske spgrsmal i KAT,
som sgker & fremme en mer hensiktsmessig kog-
nitiv tolkning av egne opplevelser. Metaforbruk
bidrar ogsé til & fordype og holde pasienten i
opplevelsen over tid, noe man i EFT mener eren
viktig endringsmekanisme, blant annet i inter-
vensjonen fokusering. Mélet er her & hjelpe pasi-
enten til & sette ord pa kroppslige sansninger av
folelsesopplevelser. For 4 klare dette forutsettes
det at pasienten ikke dytter opplevelsen unna,
men far hjelp til & veere i folelsestilstanden over
tid. Slik far hen tilgang til informasjon om egne
behov som ligger innbakt i fplelsen:

Pasienten: Det kjennes umulig. En opplevelse
av, jeg vet ikke, at ting aldri kan bli bra.
Terapeuten: Det er sinn det kjennes. En isende
klump av smerte som forteller deg at ting aldri
kan ordne seg. Se om du kan la de ordene fa
bergre den fornemmelsen, se om de passer.
Og kjenn hvordan det er & la ordene beskrive
fornemmelsen.

Pasienten: (tarer fyller gynene) Det kjennes
som det er sdnn det er. En fplelse av at jeg
ikke kan fa det jeg trenger. En ensom folelse.
(Stiegler, 2020, s. 207)

I EFT brukes metaforer ogsa i terapeutisk
arbeid som er mer eksplisitt endringsfoku-
sert, der man videreutvikler pasientens egne
metaforer for & finne frem til pasientens behov
- og stake ut en kurs for endring. Lynne Angus
beskriver hvordan man kan jobbe med meta-
forer i parterapi. I arbeid med et par der kvin-
nen hadde opplevd seksuelle overgrep i barn-
dommen, brukte ektemannen metaforen «<hun
tar pa seg en rustning nar jeg tar pa henne».
Sammen med terapeuten endret de metaforen
til at kona trengte & «omgi seg med puter for &
fole seg trygg». De jobbet videre med metafo-
ren for & finne ut hvordan ektemannen kunne
hjelpe kona med & «fjerne en pute av gangen»
slik at fysisk intimitet skulle oppleves tryggere
(Angus & Mio, 2011).

En studie har vist at metaforer kan skape
forstaelse, men ogsd misforstaelse mellom tera-
peut og pasient (McMullen, 2008). Det er der-
for viktig at pasient og terapeut forstar sprak-
lige bilder pd samme mate. Dette poenget er
kanskje spesielt viktig i EFT, siden terapeu-
ten oppfordres til 4 bruke metaforer aktivt i
behandlingen.

METAFORBRUK | NORSK KONTEKST
Mechanisms of Change in Psychotherapy (MOP)
er en norsk studie hvor vi sammenlignet pasi-
enter behandlet for depresjon, randomisert til
enten KAT eller psykodynamisk terapi (PDT)
(Rossberg et al., 2021). I de kvalitative inter-
vjuene av pasientene ble det tydelig at pasi-
entene ofte bruker metaforer for & beskrive
bade hvordan de opplever 4 veere deprimert, &
gd iterapiog a fa det bedre. Metaforiske kon-
septer som overflate/dybde, dpen/lukket, tera-
peutiske verktgy og depresjon som en fiende
eller sykdom, ble brukt av bade KAT- og PDT-
pasienter, og belyste hvordan de hadde opp-
levd terapiforlgpet, og hva de opplevde som
virksomt (Malkomsen et al., 2021).

Seerlig interessant var metaforen over-
flate/dybde. Her sa flere av PDT-pasientene
at de hadde fatt hjelp fordi de hadde «gravd
dypt», «drillet inn i» eller «kkommet til roten»
av problemene, mens noen av KAT-pasientene
gnsket at terapien hadde «gétt dypere». Det var
imidlertid ulike oppfatninger om hva det var &
gad dypt i terapi. Vi tenker at overflate/dybde-
metaforen skulle veert utforsket for 4 adressere
opplevde mangler i terapiforlgpene. Var det
temaer pasientene opplevde at de ikke snak-

»
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Vitenker at overflate/
dybde-metaforen skulle
veert utforsket for a
adressere opplevde
mangler i terapiforlgpene

ket om? Ble oppvekst og formative opplevelser tematisert i for liten grad,
eller ble vanskelige folelser eller tanker for lite utforsket? En slik utforsk-
ning av metaforer kan brukes til & tilpasse metoden til pasientens behov,
eventuelt kan den si noe om hvilke andre terapeutiske grep eller meto-
der som kan veere ngdvendige.

Da vi senere intervjuet terapeutene i studien om hvordan de brukte
metaforeriterapi, fant vi at de fleste KAT- og PDT-terapeutene ikke lyttet
aktivt til metaforene pasientene brukte, og at sveert f& hadde et bevisst
forhold til hvordan de brukte metaforer (Malkomsen et al., 2022). Tera-
peutene beklaget dette, samtidig som de uttrykte interesse for temaet.
Ilgpet avintervjuet kunne de komme med flere eksempler p&d hvordan de
brukte metaforer i terapirommet. Her fant vi en viktig forskjell mellom
retningene, som speiler faglitteraturen (Stott et al., 2010; Borberly, 2008):
KAT-terapeutene fokuserte mer pa sine egne metaforer, som de hoved-
sakelig brukte i psykoedukativt gyemed, mens PDT-terapeutene foku-
serte mest pa pasientenes egne metaforer, som de hovedsakelig brukte
for & utforske pasientens opplevelser videre. Fa av KAT-terapeutene, men
mange av PDT-terapeutene, sa at de hadde prgvd a utforske, og i noen
tilfeller endre, pasientenes metaforer for & jobbe mot endret selvforsta-
else og gkt innsikt. Vi mener at det er et uforlgst potensial hos bade KAT-
og PDT-terapeuter, og at begge retninger bgr bli mer oppmerksomme pa
metaforbruk i psykoterapi.

OPPSUMMERING

Ulike psykoterapitradisjoner har i flere tidr skrevet om metaforenes
rolle i terapeutiske samtaler. Tradisjonene beskriver metaforer som
viktige redskaper i psykoterapi, men fronter ulik bruk og forstaelse.
KAT-tradisjonen fremmer terapeutgenererte metaforer som brukes
som drahjelp for hukommelsen, slik at pasienten lettere skal kunne
forstd, huske og bruke psykoedukasjon om symptomer, terapeutiske
verktgy og teknikker. Psykodynamisk teori og praksis fokuserer mest
pa pasientgenererte metaforer, og tolker dem som uttrykk for farbevisst
eller ubevisst materiale. Den psykodynamiske forstielsen av metafo-
rer har paralleller til Lakoff og Johnsons CMT, som antar at metaforer
avslgrer noe sentralt om méaten vi forstar oss selv i verden pa. Av de
tre beskrevne retningene er kanskje EFT den psykoterapitradisjonen
som i stgrst grad bruker metaforer til & skape emosjonell aktivering for
& fremme endringsprosesser hos pasienten. Bade terapeut- og pasient-
genererte metaforer brukes i slike prosesser. Men selv om leerebgker i
EFT mer eksplisitt beskriver metaforer som terapeutiske redskaper, vet
viikke i hvilken grad EFT-terapeuter er oppmerksomme pi hvordan de
bruker dem. Vi mener at det er behov for mer kunnskap om hvordan
vi bgr bruke spréaket, og spesielt metaforer, for & fremme gode terapi-
prosesser. Psykoterapiforskningen trenger gode utfallsmal som fanger
opp pasientenes endringsprosesser i terapiforlgpet. Kanskje kan endret
metaforisk forstaelse veere et slikt mél. Vi gnsker ogsé at de ulike tera-
pitradisjonene kan leere av hverandres méate 4 bruke metaforer pé. Slik
kan de - for & bruke en idrettsmetafor - spille hverandre bedre i frem-
tiden. x
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Psykolog og forsker: dilemmaer i ko

Plagiering og konflikter om forfatterrekkefzlge.
Her er de vanligste forskningsetiske dilemmaene
publiserende psykologer far i fanget.

jennomde siste 25 drene harjeg deltatt
G ienrekke forskningsetiske utvalg, bade

nasjonale og lokale ved Universitetet i
Oslo. Min erfaring er at det er tre—fire temaer
som gar igjen som seerlig problematiske. Jeg
skal skissere disse temaene, og haper det kan
bidra til at publiserende psykologer unngér &
havne i forskningsetisk trgbbel.

Krav til forfatterskap: Vancouver-reglene
(ICMJE | Recommendations | Defining the
Role of Authors and Contributors) er retnings-
linjer som gjelder innenfor biomedisinske fag.
I stor grad ser det ut som andre fagfelt ogsd
har adoptert reglene. De reviderte Vancou-
ver-reglene stiller fire krav til forfatterskap:
at medforfatter har bidratt i planleggingen,
datainnsamlingen, analyse eller tolkningen
av data; at man har bidratt vesentlig i skri-
vingen av artikkelen eller i 4 revidere dens
intellektuelle innhold; at man ma veere med
pa & godkjenne manuskriptet for publisering
og at man star ansvarlig for alle aspekter ved

studien. Vancouver-reglene ansvarliggjgr den enkelte. Det innebeerer
blant annet at hver medforfatter kan felles for uredelig forskning hvis
en artikkel blir vurdert som uredelig eller & bryte med god forsknings-
etisk praksis.

Det knytter seg to typer problemer til forfatterskap. Det ene er at det
innen enkelte forskningsfelt er vanlig med store internasjonale prosjek-
ter og mange medarbeidere, ofte kalt konsortier. Innenfor biomedisin
(f.eks. genetikkforskning) og hgyenergiteknikk (partikkelfysikk) er det
ikke uvanlig med mer enn 100 forfattere pé en artikkel. Rekorden er en
publikasjon fra CERN-prosjektet med 5154 forfattere. Det er &penbart
umulig & tilfredsstille Vancouver-reglene med sa lange forfatterlister.

Det andre dilemmaet gjelder forfatterrekkefplgen. Det er ikke noe som
skaper sa mye konflikter som den. Til en viss grad er noen av plassene i
en lang rekke av forfattere gitt. Innen medisin, og etter hvert ogsa psy-
kologi, er det vanlig at prosjektlederen er sisteforfatter. I prosjekter hvor
det inngar Ph.D.-studenter, er det nesten alltid stipendiaten som er fgr-
steforfatter. Men utover dette er rekkefplgen pa forfattere gjenstand for
forhandlinger, som bgr tas i forkant av artikkelskrivingen. Alfabetisk
plassering ansees som en ngytral plassering, mens andreforfatter og
nest siste forfatter er plasser som signaliserer at vedkommende har ytt
et stgrre bidrag til arbeidet.
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Offentliggjgring av forskningsresultater for fagfellevurdering: Tan-
ken, i hvert fall innenfor medisin og helsefaglig forskning, har veert aten
artikkel skal vurderes av andre kompetente fagfolk for resultatene gjgres
kjent for allmennheten. Fagfellevurdering og vitenskapelig publisering
skal tjene som portvoktere for at feilaktig informasjon skal spres til et
stgrre publikum. Jeg har sett mange eksempler pa at forskere far medi-
eoppslag for resultatene er publisert i et vitenskapelig tidsskrift. I et par
tilfeller harjeg grepet fatt i slike saker. I en av sakene erfarte jeg at denne
«forsiktighetsregelen» nok ikke gjelder i alle fagfelt. Rettsvitenskap er et
eksempel hvor det neermest er den motsatte kulturen som gjelder. Men
om vi bare holder oss til medisin og psykologi, er prinsippet satt veldig pa
strekk de siste arene. Den ene grunnen er koronapandemien, som skapte
et voldsomt press pa & veere fgrst ute og publisere raskest mulig. Selv de
beste medisinske tidsskriftene publiserte artikler et par uker etter at de
var mottatt i redaksjonen, uten skikkelig fagfellevurdering. Etter en tid
matte artiklene trekkes tilbake, fordi neermere ettersyn viste at resulta-
tene ikke stemte. I lgpet av de to siste arene er det trukket et stort antall
artikler innenfor koronaforskningen.

Fagfellevurdering er en portvokter og en viktig forskningsetisk foran-
staltning. Og fagfellevurderinger stér i fare for 4 bli darligere med Open
Access (OA)-publisering. Prinsippet i OA-forskning er at forskeren betaler
tidsskriftet for & fa en artikkel publisert, ikke at leseren (les: institusjons-

»

bb

Hver medforfatter kan
felles for uredelig forskning
hvis en artikkel blir vurdert
som uredelig



240

9

Oppgi
referanser
ialtduhar
hentet fra
andres
publika-
sjoner

ETIKKPANELET

bibliotekene) betaler for abonnementer. Dette
forer til press pa redaktgrene om & akseptere
flest mulig artikler for & sikre inntekter. Det har
igjen fort til darligere kvalitetskontroll p4 arti-
klene, i hvert fall i den fasen vi befinner oss i
na. Hovedformalet med OA-publisering var at
man gnsket a frata de store forlagene noe av
den enorme profitten som 14 i vitenskapelige
tidsskrifter. Resultatet har ikke blitt som man
gnsket. De akademiske institusjonene bruker
idag mer penger pa tidsskriftavtaler enn noen
gang. Enkelte tar derfor til orde for 4 avskaffe
hele ordningen med vitenskapelige tidsskrifter;
at forskeren selv kan legge ut sine funn pa en
internettplattform nir hen mener tiden erinne
for det. Jeg har imidlertid ikke sett noen gode
lgsninger for gjennomfgring av kvalitetsvurde-
ring med et slikt system. Det brede publikum
trenger hjelp til & skille klinten fra hveten; eller
«skille mellom Einstein og Jaquesson», som en
nylig uttrykte det i Khrono.

Plagiering: er den hyppigste formen for brudd
pa forskningsetiske prinsipper, og som flest for-
skere har blitt felt for. Vi har hatt flere saker i
psykologisk forskning, ogsé i Norge. Men jus-
sen pd omradet er komplisert. Det er ulik prak-
sis for kildehenvisning i ulike fag, og det er ogsa
et springende punkt om plagieringen har veert
intensjonell eller ikke. Vi hadde en sak for noen
ar siden hvor institusjonens oppleeringsansvar
overfor en Ph.D.-student ble et sentralt tema.
Stipendiaten gikk til slutt fri, selv om det var
liten tvil om at plagieringen i avhandlingen var
omfattende. Radet til skrivende psykologer er
enkelt: oppgi referanser i alt du har hentet fra
andres publikasjoner. Merk ogsa at selvplagi-
ering bryter med god forskningsetisk praksis.
Du kan ikke late som noe du skriver er nytt,
hvis du allerede har publisert tilsvarende tan-
ker eller resultater. Badde for doktorgrader og
tidsskriftartikler er det vanlig at institusjonen/
forlaget kjgrer teksten gjennom et plagierings-
program. Sjansene for & bli tatt med buksa nede
har blitt stor, og ingen vil vel fremsta som en
bukselgs plagiatgr.

Fabrikasjon eller forfalskning av data: er
de mest alvorlige tilfellene av brudd pa god
forskningsetikk, og er fglgelig de som vek-
ker mest offentlig oppmerksomhet, som
Sudbg-saken i Norge og Macchiarini-saken
ved Karolinska Institutet i Sverige. Vi har
ogsé hatt noen «spektakuleaere» saker i psy-
kologien. Mest kjent er nok saken med den
anerkjente, britiske intelligensforskeren sir
Cyril Burt (1883-1971), som etter sin ded ble
anklaget for & ha forfalsket data, uten at det
noen gang ble slatt fast at han gjorde det. Fra
nyere tid har vi den nederlandske sosialpsy-
kologen Diederik Stapel. Han ble felt av egne
studenter, innrgmmet 4 ha forfalsket data i
et titalls studier og matte trekke 55 vitenska-
pelige artikler. Stapel slapp fengsel, men ble
idgmt samfunnsstraff.

Hvorfor jukser forskere? En grunn kan veere
at forskere av ulike arsaker sitter isolert, uten
seerlig kontakt med andre kompetente forskere,
som for eksempel innen legemiddelutprgving.
Internasjonale undersgkelser har vist at denne
gruppen er serlig tilbgyelig for & ta snarveier
til & frembringe gnskede data.

Den andre, og antakeligvis viktigste &rsaken
til juks, er behovet for anerkjennelse og avan-
sement. Hvis du publiserer i de hgyest rangerte
tidsskriftene, slik Sudbg gjorde, blir du fort en
stjerne og kan legge grunnlaget for raske avan-
sementer i det akademiske hierarkiet, og oke
sjansene for & oppna store og prestisjetunge
forskningsbevilgninger. Konkurransen er stor.
Publisering i de mest anerkjente tidsskriftene
er det eneste som teller, og det er ikke enkelt &
fa antatt artikler i disse. For noen kan fristel-
sen til 4 ordne pa data bli for stor. Det er lett &
tenke at det ogsé kan ligge bestemte karakter-
avvik eller psykiske plager til grunn for slike
handlinger. Jeg skal ikke spekulere i det her,
men jeg vil anbefale & google kirurgen Paolo
Macchiarini. Hans historie, bdde pa det profe-
sjonelle og personlige plan, er nesten ikke til &
tro - og fascinerende lesing. x
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Den aktiverte hjernen

Samspillet mellom ulike hjernenettverk kan ha betydning
for pasienter med psykiske lidelser.

Hjernen var er organisert i ulike typer nettverk som bestar
av spesifikke hjerneregioner som aktiveres samtidig. Nar
oppmerksomheten din rettes mot en spesifikk oppgave, vil
ulike deler av hjernen lyse opp samtidig og kommunisere
med hverandre. Justyna Beresniewicz har i sitt doktorgrads-
prosjekt sett pa hvordan ulike typer oppmerksomhets-
nettverk i hjernen opp- og nedreguleres ved aktiv
oppgavelgsning og hvile. Hypotesen er at samspillet mellom
disse nettverkene er sentralt i en rekke psykiske lidelser.

HOVEDFUNN

Beresniewicz undersgkte to funksjonelle hjernenettverk,
Default Mode Network (DMN) og Extrinsic Mode Network
(EMN), som refererer til to nettverk som tildeler oppmerksom-
het enten innover eller utover. En studie pa friske personer
bekreftet tilstedevaerelsen av disse nettverkene og at de var
antikorrelerte; nar det ene ble aktivert, gikk det andre ned.
Forskningen fant strukturelle forskjeller i hvit substans hos
pasienter med schizofreni som opplever hgrselshallusinasjo-

ner sammenlignet med pasienter uten hgrselshallusinasjonen.

IMPLIKASJONER

Resultatene fra doktorgraden peker pa viktigheten av a
utvikle metoder som kan gi tilstrekkelig informasjon om den
dynamiske reguleringen av hjernenettverk i kliniske og friske
utvalg. Viktigheten av a oversette funn fra nevrobiologi til
psykiatri, spesielt i kontekst av alvorlige psykiske lidelser, blir
ogsa trukket frem.

METODE

Forskningssparsmalene ble adressert i strukturerte og funk-
sjonelle hjerneavbildningsstudier. | de funksjonelle avbild-
ningsstudiene sammenlignet Beresniewicz hjernens funksjon
under ulike typer aktiv oppgavelgsning og ved hvile.

JUSTYNA BERESNIEWICZ
Structural and functional
largescale brain network
dynamics: Examples from
mental disorders
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Teknologi for bedre savn

- Kan teknologiske nyvinninger hjelpe oss a sove bedre?
spor Daniel Vethe i sin doktorgrad.

De siste tiarenes teknologiske utvikling har fart til gkt bruk

av kunstig belysning og skjermlys pa kvelden, noe som kan
forstyrre sgvnen og degnrytmen. Dette har skapt utfordrin-
ger for folk som allerede sliter med sgvn. Samtidig apner tek-
nologien opp for nye mater for maling og behandling av sgvn.
| doktorgraden testet Vethe tre slike teknologier; blablokkert
lys, et kontaktlgst ssvnmalingsinstrument og en heldigital
versjon av kognitiv atferdsterapi for insomni (CBT-I).

HOVEDFUNN

Studiene viser at blablokkert lysmilja pa kvelden gjor at
friske deltagere blir mer A-mennesker, produserer mer
melatonin pa kvelden, sover litt lengre og har bedre og mer
REM-s@vn. Radarmaling av s@vn viser et stort potensial til
bedre behandling og kartlegging av s@vn, da malingen kan
gjennomfares kontaktlgst og uten a forstyrre pasienten.
Det er ogsa potensial for gkt presisjon med nye analyse-
metoder i fremtiden. Ansikt-til-ansikt CBT-l var bedre enn
heldigital CBT-I.

IMPLIKASJONER

Blablokkerte lysmiljger og radarmaling av sgvn har stort
potensial, spesielt i sykehussettinger. Ansikt-til-ansikt

CBT-l ansees som beste behandlingsalternativ for pasienter
med insomni i spesialisthelsetjenesten, men kan ogsa veere
effektiv pa andre nivaer i helsetjenesten.

METODE

Blablokkert belysning ble testet ved at friske deltagere over-
nattet pa en sykehusavdeling med blablokkert lys. Radarma-
ling ble gjennomfart pa friske kontroller og pasienter ved

at en radar ble festet i taket og registrerte mikrobevegelser
gjennom natten. Ansikt-til-ansikt og heldigital CBT-I ble
sammenlignet i et randomisert design.

DANIEL VETHE

Use of novel technology to
advance the assessment
and treatment of sleep

and circadian rhythms
disruption: Blue-depleted
light environments, radar
assessment, and automated
digital therapy

DISPUTAS 30.03.2023, NTNU
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BIOPSYKOSOSIAL
MODELL

MERKNAD
Artikkelforfatteren
er medlem i ME-
foreningen, men
skriver pa egne
vegne.

DEBATT

En ideologisk tilnaerming

En biopsykososial tilnaerming til ME fremstar ideologisk
snarere enn etisk og vitenskapelig forankret.

JEG VIL STARTE med & takke fagutvalget for
klinisk helsepsykologi og legene fra Oslo uni-
versitetssykehus (OUS) for innspill til debat-
ten rundt biopsykososial modell (BPSM). For &
rydde misforstéelser av veien: Min kritikk gjaldt
den praktiske bruken av BPSM i mgte med ME,
ikke tilneermingen pé generelt grunnlag.

Som fagutvalget papeker, maé tiltak rettes
mot bade somatiske plager og psykologiske
og sosiale konsekvenser av ME. Men formule-
ringen «ulike faktorer er sentrale i forlgpet av
sykdomsutviklingen» er vag. Den baner vei for
hypoteser om manglende robusthet og mala-
daptiv atferd. Slike hypoteser ligger til grunn
for behandlingstilneerminger som kognitiv
atferdsterapi (CBT) og gradert trening (GET),
som er vist & veere til skade for mange ME-syke.
Siden vi ikke vet hvorfor over 95 prosent for-
blir kronisk syke, hvorfor noen har et progre-
dierende forlgp, eller hvorfor noen blir friske,
ma behandlere veere varsomme med antagel-
ser og attribusjoner.

ENERGIGKONOMISERING

Fagutvalget skriver: «Nar en person har soma-
tiske plager, pavirker det personen, enten det
er i form av opplevd tiltakslgshet, slitenhet,
oppgitthet, tap, engstelse, tilbaketrekning
eller andre reaksjoner.» Sosial tilbaketrekning
ogslitenhet kan for en del pasientgrupper veere
psykologisk styrt og/eller opprettholdende fak-

torer. Men for de fleste ME-syke vil gjentatte
forspk pa aktivitet utenfor talegrense fgre til
varig symptomforverring. For mange ME-pasi-
enter er unngielse av aktivitet som forverrer
sykdommen, ngdvendige tiltak for & ivareta
restfunksjon.

Kronisk sykdom har psykososiale konse-
kvenser ogsa for ME-syke. For a veere til hjelp
for ME-pasienter ma psykologer forstd og
anerkjenne anstrengelsesutlgst sykdomsfor-
verring (PEM). Psykososiale tiltak for pasien-
ter med og uten PEM vil ha ulikt innhold og
ulike mal. Begge grupper vil trenge validering,
bearbeiding av tap og eventuelle traumer. Men
der ansvarliggjoring hos en person med hel-
seangst eller depresjon innebeerer 4 utfordre
grenser, vil det for en ME-pasient veere viktig
& leere pacing (behandlingsform der maleter &
finne den rette balansen mellom hvile og akti-
vitet) og energigkonomisering. Jeg er usikker
pa hva en henvisning til en studie om smerte-
forventning tilfgrer debatten. Ideen om at ME-
sykes multisystemiske symptombilde styres av
forventninger om smerte og utmattelse, asso-
sierer jeg med CBT og GET, som er vist & gjore
mange ME-syke sykere.

Legene fra OUS belyser ME-sykes behov for
«& bli trodd». I ar ble det publisert resultat fra
en underspkelse der respondentene var pasi-
enter med alvorlig/sveert alvorlig grad (Som-
merfelt et al., 2023). Sveert alvorlig grad betyr



MISTRO Deler av dagens retorikk pafgrer pasienter med ME negative sosiale markgrer, som igjen medfgrer at pasienter mgtes med gkende
mistro i tjenester og i samfunnet, mener Fraydis Lilledalen. Foto: Mia Takahara / Plainpicture / NTB Scanpix

et symptombilde som gjgr at du ikke kan sitte eller snakke og er 100
prosent avhengig av hjelp. Studien beskriver et massivt lidelsestrykk
for pasienter og pargrende. Nar pasienters stgrste behov er a bli trodd,
handler det om mer enn menneskeliggjgring og anerkjennelse. Tro er
en forutsetning for lindring, praktisk stette, tilrettelegging, avlastning,
statte og relevant forskning.

Legene fra OUS stiller spgrsmalet: «Sa hvor starter vi, og hvor gar vi
ndr pasienten har opplevd mgter med helsevesenet som krenkende og
vanskelige?» Til dette hgyst relevante spgrsmalet har jeg noen tanker.
A anerkjenne ICD-11s klassifisering av ME som en nevrologisk lidelse
er en start. Etter gjennomgang av all forskningslitteratur og dialog med
pasientorganisasjoner konkluderer det britiske helseorganet NICE med at
ME er en primeert somatisk lidelse. CBT er altsa ikke kurativt, og gradert
trening og Lightning Process er ikke anbefalt. Et skritt mot fornyet tillit
kunne veere at Nasjonal kompetansetjeneste for CFS/ME (NKT) imple-
menterte konklusjonene i klinisk praksis, framfor & motarbeide dem.
En utfordring jeg skisserte i mitt innlegg, var «selektiv forvaltning og
formidling av forskning». Index of ME/CFS Published Research er en
samling av ME-publikasjoner. Her finnes 175 artikler om nevrologi, sen-
tralnervesystemet og autonom dysfunksjon, 130 immunologiske studier
og 102 artikler om ME/CFS og infeksjoner. Videre inneholder samlingen
flere hundre studier som adresserer biomarkegrer, hjertefunksjon, endo-
teliopati, mikrobiota, genuttrykk, forskning pa microclots, metabolo-
mikk, ionekanaler, muskulatur, O2-opptak, psykisk helse, livskvalitet,
fenotyper og subgrupper.

»

..detvil gkeftilliten a
anerkjenne somatisk
forskning



244

Deler av
dagens
retorikk
pafgrer
pasienter
negative
sosiale
markgrer

DEBATT

OUS og NKT har ansvar for a4 formidle og
forvalte denne forskningen. Nar OUS-legene
skriver om betydningen av «a sette strek» fordi
«utredning er en opprettholdende faktoriseg
selv», refererer de til en studie av Helgeland
(Helgeland & Gjone, 2022). Studien er gjort pa
barn med funksjonelle lidelser. Hvis OUS anser
ME som en funksjonell lidelse, opererer de i
strid med Academy of Medicine, WHO, NICE
og den store majoritet av ME-forskere. Dette
er nok et eksempel pa ME-sykes utfordringer
med & bli trodd. Per i dag vet vi ikke hvordan
de somatiske funnene henger sammen, eller
hvordan de patologiske avvikene kan kure-
res. Leger kan derfor ikke «teste alle for alt».
Men det vil gke tilliten 4 anerkjenne somatisk
forskning, veere dpne for det vi ikke forstar,
samt utrede kjent, behandlingsbar komorbi-
ditet som tynnfibernevropati, POTS, endote-
liopati og microclots.

HAP

OUS skriver at de har et ansvar for 4 formidle
hap slik at pasientene ikke sitter pi ventevee-
relset og venter pa et medikament. Formu-
leringen vitner om manglende kjennskap til
pasientpopulasjonen. Neer alle ME-syke har
veert pa rehabiliteringsopphold og hos psy-
kologer. De fleste ME-syke forsgker kosttil-
skudd, fysioterapi, trening, terapi og et utall
andre tilneerminger. Gjentatte antydninger om
at ME-syKke passivt venter pa en pille, forster-
ker stigma. A attribuere manglende bedring
til et spgrsmél om vilje, og & tolke PEM og ME
som funksjonelle fenomen, mangler vitenska-
pelig grunnlag.

Deler av dagens retorikk pafgrer pasienter
negative sosiale markgrer, som igjen medfg-
rer at pasienter mgtes med gkende mistro i
tjenester og i samfunnet. Pasienter som ikke
gjenkjenner negative tankemegnstre og opp-
hengt stressrespons, gis likevel stressmest-
ring og kognitiv terapi.

Pasienter som motsetter seg tiltak som
gjor dem verre, mister helsehjelp. Flere opp-
lever en diskrepans mellom behov og tilbud.
Pasienter som fir tjenester som ikke hjelper,
og ikke far hjelp de trenger, far redusert mest-
ringsfgalelse og selvverd, gkt sosialt stigma, og
det totale lidelsestrykket forsterkes. Saledes
skaper dagens BPS-tilneerming negative syner-
gier mellom biologiske, psykologiske og sosi-
ale faktorer.

Idaghar vi kun ezt tilbud tilpasset de sykeste
pasientene, der ny forskning anvendes: Roy-
sumtunet. Her rapporteres det om at 25 pro-
sent opplever bedring. Det er et hgyt tall sam-
menlignet med andre tjenester. Rgysumtunet
skaper hap, og det er et behov for et lignende
tilbud i statlig regi. Gitt den manglende tilli-
ten som vises ME-syke, er det tankevekkende
hvor stor innflytelse en liten gruppe friske fra
organisasjonen Recovery Norge har pa utvik-
lingen av behandlingstilbud. Pavirkningen gar
pa bekostning av stemmene til de anslagsvis
20-40 000 ME-syke i Norge, og er en utfordring
jeg haper fagutvalget og OUS tar tak i.

HJELPEKUNST

OUS-legene refererer til Kierkegaard nar de

skriver at «<Som i all god hjelpekunst ma vi

starte der pasienten befinner seg». Men nar de

skriver at «Hvis pasient og familie ikke er til-
strekkelig motivert for en helhetlig tilneerming,
kan vi heller ikke hjelpe», er det vanskelig a tro

at de har fattet Kierkegaards poeng:

Hjelperen ma forst ydmyke seg under den
han vil hjelpe, og gjennom det forsta at det
& hjelpe ikke er a beherske, men 4 tjene — at
det & hjelpe ikke er & veere den mest herske-
syke, men den talmodigste, at det & hjelpe
er villighet til inntil videre a finne segi & ha
urett og ikke & forstd, hva den andre forstar
(Kierkegaard, 1994).

Dagens BPS-tilnerming til ME fremstar ideo-
logisk snarere enn etisk og vitenskapelig for-
ankret. Mange pasienter sitter igjen med at tje-
nesten er mer opptatt av «& beherske» enn «&
tjene», for & fplge Kierkegaards retorikk.
Psykologene Goolishian og Anderson pro-
blematiserer forutinntatte forventninger og
holdninger terapeuter kan ha til pasienter. De
fremmer klientsentrert psykologi og «pasien-
ten som ekspert pa seg selv». En slik inngang
betyr ikke at pasienten innehar legens kunn-
skaper, eller er en bedre psykolog enn psyko-
loger. Men den legger til grunn en tillit til at
pasienter har perspektiver og erfaringer som
skal anerkjennes. I en behandlingssituasjon
innebeerer dette at hvis en pasient sier at ved-
kommende vil, prgver og lengter etter a veere
aktiv, men forteller at aktiviteter som er godt
for hjerte og sjel, relasjoner og livskvalitet, gjor
dem fysisk sykere — da skal de bli trodd. b
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Har vi glemt pasienten?

Psykologtidsskriftet inviterer til panelsamtale om psykisk helsevern og pasientens plass i psykologens
handlingsrom. Psykologene og forskerne Roger Hagen, Hanne Oddli, Andreas Hgstmeelingen og sjefredaktor
Katharine C. Williams mgtes til debatt! Samtalen modereres av redaktgr Heidi Wittrup Djup.

Arrangementet streames. Det er gratis

og apent for alle. Husk & melde deg pa til

tidsskrift@psykologtidsskriftet.no
- plasser tildeles etter forst-til-molla-
prinsippet. Les mer:

DATO OG TID 31. mai, kl. 16:30 | STED Bergen Offentlige Bibliotek (Stremgaten 6, Bergen)
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Hva er ikke en psykolog

Det brenner, og vi trenger noe mer enn flere betalte hender.
En tilstandsrapport om helsevesenet i Norge anno 2023,
skrevet som en |gfterik dystopi i fire akter.

Forste akt

Jeg lurer pa hva en psykolog ikke er?

Sper for en venn.

En venn som har gétt seks ar pa skole for a bli et bal. Et par myke gyne uten krav og en

munn uten svar.

Spor for en annen venn, som er mottakssentral for krav om akuttsamtaler etter kattens ded
og bestillinger av ADHD-utredninger.

Sper for en gjeng p& hjemmekontor som prgver & lgse en omsorgskrise med nettbaserte
selvhjelpsprogrammer.

For en fyr som reiser med WISC-koffert til et hotell p& Helgelandskysten.

Fem psykologstudenter som forteller ungdomsskoleelever at de mé& snakke med noen nar

de far kjeerlighetssorg.

To samfunnspsykologer som tjenestedesigner en oppblasbar elefant for & symbolisere
livsmestring.

Ei dame med divan som er dagmamma for fartidtte voksne med nedsatt mentaliseringsevne.
En fyr som leter fortvilt i lommene etter verktgy, en annen som drar hjem til kjellergutter med
chilli cheese tops fra McDonald’s.

Andre akt

Hendene kjenner

Tyngden av hap

Hvor bleier gnager

Hvordan kjgnnshéar kryper oppover lar

Klamhet i panner, knehaser, marerittsvette, stgrkna mensblod, epilepsiskum, avfgring pa
laken, sikkel og tannpastarester som renner nedover kinn, spor i hud etter hikst eller hulk,
tung luft under dobbelt lag med plasthansker

Det er disse hendene som mé holde fast i livet, sd ingen tar det

Det er disse hendene som munnene spiser av nar det ikke er mat hjemme

Det er disse hendene som fester lamme lemmer i takheiser

Det er disse hendene som fgrer klyx inn i endetarmen og tvinger tannbgrster inn mellom
sammenbitte kjever

Det er disse hendene som skriver:

Ovennevnte tiltak har ikke vist effekt

Hendene kjennes ru, hovne, som veerslitte gummistgvler, brukte, treelete der tjukt rep har
gnagd seg flisete pa putene i fingerfestet, betente der tommel og pekefinger har presset
piller, knokene tgrre av sdpe og vann, fingertuppene har mistet fplsomheten etter gjentatte
bergringer, hendene verker der de hviler
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KRONIKK

Tredje akt

De mates to ganger i uka i tre ar, pasienten (P) sitter pa stolen naermest dgren og

terapeuten (T) ved vinduet. To hundre ganger leker de mor og datter, P er en darligere datter
og T er en bedre mor. P beskylder T for de villeste feilgrep og T stryker med hérene. P grater
en hel del og T kaster sngrrpapiret nir P har gatt. En dag buser vaktmesteren inn, han skal
reparere listene s& de kan ikke hgre dem ute pa felleskjgkkenet lenger. T blir flau og sier at
han forstyrrer, P kaster seg rundt halsen hans som om han var en hjemvendt far og takker
for at det endelig er noen som gj@r noe nyttig.

Fjerde akt
Tre omsorgstrette og akevittpregede psykologer mgtes til nas;j.

De er medtatte etter & ha kjent politikken velte inn pa kontoret i arevis, det kjennes som en
tsunami av behov som aldri stilner, som om de prgver & kompensere for et felleskap i
opplgsning, som om de ene og alene er ansvarlige for 4 redde velferdsstatens rykte.

«Nyliberalisme!» Diagnostiserer den radikale. «Folk har blitt leert opp til & veere klienter, de

skal passivt innta terapi som en pille, de kommer og krever at vi skal 1gse deres problemer,
krever verktgy, men de vil faen meg ikke ta dem i bruk, og skal liksom ikke kreve noe av sine
omgivelser, ikke veere til bry, og ikke bidra heller, for det er emotional labour».

«Ja», sukker den blgte, «det skremmer meg at folk ma betale for & bli sett inn i gya, jeg sitter

bare der, du er som havet sa en Klient idag, gjgr ikke en dritt, og sa sier de pa slutten av

timen at de ikke kan snakke sdnn med noen andre, har de ikke venner??» Hun sukker igjen

og tar en slurk portvin. Den tredje, filosofen mumler «meget forstemmende».

Den radikale reiser seg og roper «mer enn et verktgy for & hdndtere stresset, trenger vi en
systemngkkel for 4 endre hele oppsettet!» Den melankolske og den blgte titter opp «men hvordan?»

En venstrevelger fra emmasofiaklinikken svinger innom og hjelper nachjgjengen over i en
ketaminassistert visjon, om et lillahudet vesen, helsevesen, som bor bak legevakten, med
mange lange patter, som ammer alle fortapte sjeler. Stutte kvinner og menn i drakter og
dresser kommer med slgve store kniver for & kutte i henne, men i stedet for blod kommer det
ramelk, som renner nedover Storgata, ned i kumlokkene og inn i de mange smé hjem, og
sma munner som smatter forngyd med tungen.

«Omsorg til folket», synger de firstemt.



DEBATT

Psykolog nederst

parangstigen

«Jeg ma finne meg en ordentlig psykologjobby, overhgrte
jeg pa arbeidsplassen min i pedagogisk-psykologisk

tieneste, PPT.

UTSAGNET FIKK MEG til & reflektere over hva
psykologer tenker at en ordentlig psykologjobb
er. Den «ordentlige» psykologen jobber gjerne
i en spesialisthelsetjeneste pa et offentlig inn-
redet kontor med to mindre behagelige stoler.
I den ene stolen sitter pasienten med en vond
og kompleks historie. Pasienten har det strev-
somt og Kklarer ikke lenger & std i jobb. I den
andre stolen sitter psykologen. Kompetent,
varm i blikket og med rolig og trygg stemme.
I starten av terapiforlgpet flakker pasienten
med blikket. Det er vanskelig 4 4pne seg. Psy-
kologen bruker tid pa 4 gjgre pasienten trygg
og skape tillit. Sammen Kklarer de sakte, men
sikkert & finne sammenhenger mellom det
vonde fra fortiden og pasientens naveerende
strev. Pasienten blir fastere i blikket. Mestrer
etter hvert hverdagen litt bedre. Sakte, men
sikkert fungerer vedkommende og slipper &
komme til psykologen én dag i uka.

S& hva er en ordentlig psykologjobb? Jeg
lurte pa det samme da jeg trakket mine forste
skritt inniarbeidslivet. Psykologer kan vel ikke
jobbe i PPT? P4 studiet ble jeg pepret med tera-
piretninger, viktigheten av allianse i terapifor-
lgpet og utredning og diagnostisering av psy-
kiske lidelser. Broen mellom studiet og praksis
ble utydelig. Hva ville Freud sagt om dysleksi?
Jeg hadde en tanke om at det var et likhets-
tegn mellom det & veere psykolog og a drive med
terapi. Jeg kjente pa en frykt for 4 miste meg
selvipsykologrollen. Jeg ble redd for at en jobb
uten terapeutiske oppgaver ville gjore at jeg pa
sikt ble «mindre» psykolog.

Etter fire ar i PPT har jeg endret syn pa hva
en «ordentlig» psykologjobb er.  mgte med Ida
som er urolig og vandrer i Klasserommet, med

Ahmed som ikke vil pa skolen, Fredrikke som
strever med & fa seg venner og faler seg utenfor
fellesskapet, og Tim som har dysleksi, og som
foler seg dum og ubrukelig. I disse mgtene inn-
ser jeg at psykologen har mye & bidra med ogsa
i PP-tjenesten. For nar Ida, Ahmed, Fredrikke
og Tim gar pa skolen hver dag og opplever &
ikke mestre eller trives, pavirker det deres psy-
kiske helse. Og det er dette psykologer kan noe
om: Vi har kunnskap om relasjoner, utviklings-
psyKkologi, selvbilde, fraveer og hva som skal til
for & forebygge mobbing. Som psykolog i PPT
kan jeg drgfte problemstillinger med skolene
og barnehagene pa et tidlig tidspunkt og bidra
til at vansker og utfordringer ikke utvikler seg
i negativ retning. Ahmed Kklarer kanskje & ga
pé skolen om han far bedre oversikt over hva
som skal skje, og blir mgtt av en trygg voksen
i skolegarden.

Psykologers kunnskap om barns utvikling
gjor at vi kan hjelpe skolene og barnehagene
med & sortere hva som er innenfor normal
utvikling, og hva som kan gi grunnlag for
bekymring og som bar falges opp videre. Van-
sker med konsentrasjon kan pavirkes av utal-
lige faktorer og trenger ikke gi bekymring for
ADHD. Drgftinger av enkeltelever kan gi over-
foringsverdi til lignende saker og gjar at psyko-
logens kunnskap kan na ut til og hjelpe mange
barn og unge. Drgftingene mellom PPT og sko-
ler/barnehager forer til at barn og unge kan fa
rett hjelp til rett tid.

S& hva er en «ordentlig» psykologjobb?
A bidra til at psykologers kompetanse innen
helsefremmende og forebyggende arbeid kom-
mer barn og ungdom enda bedre til nytte, eren
avdem. 3
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DEBATT

Forvirrende om
kjonnsinkongruens

Marit Johanne Bruset etablerer en ungdvendig motsetning
mellom kjgnnsbekreftelse og psykologisk behandling.

DEBATT OM HVORDAN vi som psykologer best
kan hjelpe ungdom med kjgnnsinkongruens er
velkomment, men diskusjonen ma vere basert
pa sannferdig gjengivelse av kunnskap.

Det kan ikke sies om innlegget til Marit
Johanne Bruset, psykolog og styremedlem i
aktivistnettverket Genid, i Psykologtidsskrif-
tets desemberutgave. Bruset hevder at 75 % av
ungdommene har psykologiske symptomer og
siterer en finsk studie fra 2015. Derimot viser
andre internasjonale oversiktsstudier at ande-
len ligger mellom 20 og 60 % (Janssen et al.,
2019). Angst, depresjon og selvskading utgjar
en stor andel av symptomene, livsvansker som
ogsa kan skyldes stigma og manglende aner-
kjennelse.

Bruset hevder at de nye nasjonale retnings-
linjene for kjgnnsinkongruens legger til grunn
den sakalte «bekreftingsmodellen» i motset-
ning til «psykiatrisk utredning og stabilisering».
Her etablerer Bruset en ungdvendig motsetning
mellom bekreftelse og psykologisk behandling.

Nar 92 % er forngyde etter kjgnnsbekref-
tende behandling, kan det indikere at kjgpnns-
inkongruens blir redusert og ikke konsolidert.

A mgte ungdommene pa en empatisk og
anerkjennende mate betyr ikke at man umid-
delbart igangsetter medisinsk behandling.
Bekreftelsesmodellen reflekterer en gkende
erkjennelse de siste tjue &r om at psykologisk
behandling med méal om & endre en persons
kjonnsidentitet bide er virkningslgs og skade-
lig (American Psychological Association, 2015).
De nasjonale retningslinjene for kjgnnsinkon-

gruens anbefaler at barn og unge fgrst og fremst
skal fa rad og samtaler. All medisinsk behand-
ling skal gjennomfgres i tverrfaglige teamispe-
sialisthelsetjenesten.

Videre hevder Bruset at nyere forskning
indikerer at 85 % av barn med kjgnnsinkon-
gruens «veks det av seg», og at bekreftelse-
smodellen fgrer til «konsolidering» av kjgnns-
inkongruens. Dette er en fordreid fremstilling
av forskningen. Olson-Kennedy et al. (2022)
fant at 92 % av ungdommene som hadde fatt
medisinsk behandling i trdd med internasjo-
nale retningslinjer var forngyde etter fem ar.
Bekreftelsesmodellen forutsetter at irreversi-
bel medisinsk behandling ikke ma igangsettes
for ungdommene er 16 ar, nettopp fordi barns
kjgnnsidentitet kan veere flytende. Nar 92 %
er forngyde etter kjgnnsbekreftende behand-
ling, kan det indikere at kjgnnsinkongruens blir
redusert og ikke konsolidert.

Vi har god dokumentasjon pé at medisinsk
behandling i trdd med internasjonale retnings-
linjer reduserer psykiske vansker hos ung-
dom med kjgnnsinkongruens (Carmichael et
al., 2021). Det kan virke som at ungdommene
med de mest alvorlige psykiske vanskene, ikke
ngdvendigvis har feerre psykologiske sympto-
mer etter medisinsk behandling, men de far det
heller ikke verre. Vi trenger mer forskning pa
effekter av medisinsk behandling og hvordan vi
best kan mgte disse ungdommene ulike utfor-
dringer. Brusets eneste svar er «<hggspesialisert
behandling» og «psyKkiatrisk utredning», men
hva dette skal innebeere gir hun ikke svar pa.



Risikabelt med kjgnns-
bekreftende lavterskeltilbud

e kg, er niskabelt
urge med heg fonskomst

Hvordan ser Bruset for seg at vi psykologer skal mgte ungdom med
kjgnnsinkongruens pa etisk og faglig forsvarlig vis uten & ta utgangs-
punkt i deres selvopplevelse?

I en undersgkelse fra 2019 fant Katrina Roen og jeg at en viktig opp-
gave for psykologer i mgte med ungdom med kjgnnsinkongruens, er a
utforske opplevelse av kjgnn og strategier for & hdndtere psykososiale
vansker. En slik terapeutisk utforskning forutsetter imidlertid alltid at
psykologer mgter ungdommen med en ektefglt bekreftelse av kjgnns-
opplevelse (Jessen & Roen, 2019). x
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Heller fri utforsking enn
for rask stadfesting

For rask stadfesting av den unges sjglvopplevelse star i
motsetnad til fri utforsking av unges kjgnnsidentitet.

REIDAR SCHEI JESSEN hevdar at mitt debatt-
innlegg i desemberutgiva skaper forvirring om
behandling av kjgnnsinkongruens.Han hev-
dar med referanse til den nye faglege behand-
lingsretningslinja for kjgnnsinkongruens at eg
etablerer «<en ungdvendig motsetning mellom
bekreftelse og psykologisk behandling» (Helse-
direktoratet, 2020). Han meiner forsking viser
at kjgnnsbekreftande behandling har positiv
effekt p4 kjgnnsinkongruens, og stiller fgl-
gande spgrsmaél:

«Hvordan ser Bruset for seg at vi psykologer
skal mgte ungdom med kjgnnsinkongruens pa
etisk og forsvarlig vis uten & ta utgangspunkt i
deres selvopplevelse?»

NY INFORMASJON

Eg vil ta utgangspunkt i ny relevant informa-
sjon og svare pa spgrsmalet om kva eg vurderar
som fagetisk forsvarleg behandling av unge
med kjgnnsinkongruens. Men fgrst litt orien-
tering om Genid, som Jessen omtalar som eit
aktivistnettverk.

GENID (genderchallenge.no) er eit politisk
og religigst uavhengig nettverk for pargrande
til barn/unge med kjgnnsdysfori. Nettverket
har som formal & sikre barn/unge trygg og for-
skingsbasert utgreiing/behandling.

Eg har saman med andre fagfolk engasjert
meg i dette nettverket som stgtteperson og er
i dag styreleiar der.

I mange vestlege land er det danna pargran-
denettverk pga. bekymring for korleis behand-
lingsapparatet mgter barn/unge med kjgnns-
dysfori. Bekymringa gjeld mange forhold:

- umiddelbar stadfesting av den unges

kjpnnsidentitetsoppleving som laser situa-
sjonen i eitt gitt spor fgr utgreiing er pabyrja

- foreldre som signaliserer tvil / stiller kritiske

spgrsmal til den umiddelbare stadfesting,
blir sett pé sidelinja, og sentral informasjon
om den unges utviklingshistorie blir negli-
sjert. Det blir gjort ei rask/overflatisk utgrei-
ing der alvorlege psykiske problem ikKkje blir
inkludert i vurderinga.

- innhenting av informert samtykke / infor-

masjon til foreldre blir ikkje ivaretatt pa
ein tilfredsstillande mate far iverksetting
av vidare behandlingstiltak

KRAFTIG KRITISERT

Bekymringa eg har uttrykt for utviklinga av
behandlingstilbodet her i landet for den nye
sarbare pasientpopulasjonen omtala av mel-
lom andre Annelou de Vries, er relatert til Hel-
sedirektoratets nasjonale behandlingsretnings-
linje (de Vries, 2020).

Retningslinja vart i hgyringsrunden kraftig
kritisert av fagpersonar fré Folkehelseinstitut-
tet, Nasjonal behandlingstjeneste for kjgnnsin-
kongruens og Norsk barne- og ungdomspsy-



kiatrisk forening. Dei viste mellom anna til at retningslinja ikkje sikrar
forsvarleg utgreiing og gir uklare signal om kven som skal ha behand-
lingsansvaret (Folkehelseinstituttet, 2020).

Eit nytt uavhengig statleg organ, Statens undersgkelseskommisjon for
helse- og omsorgstjenester (Ukom), stgttar denne kritikken etter nyleg
& ha undersgkt behandlingstilbodet til barn og unge med Kjgnnsinkon-
gruens med vekt pi pasientsikkerheit.

Ibyrjinga av mars publiserte dei rapporten «Pasientsikkerhet for barn
og unge med kjgnnsinkongruens», og denne er verdt a sj& neerare pd
(Ukom, 2023).

UTILSTREKKELEG KUNNSKAP

Ukom konkluderer med at den faglege retningslinja fravik Helsedirekto-
ratets eigne krav om kunnskapsbaserte retningslinjer og har skapt rom
for radlgyse og store moglegheiter for tolking. Retningslinja er lite nor-
merande og stiller ikkje spesifikke krav til utgreiing eller krav til medi-
sinsk indikasjon for oppstart av behandling.

Omtalen av barns samtykkekompetanse og foreldres rett til informa-
sjon gir ogsa rom for tolking.

Retningslinja etablerer ikKje tilstrekkeleg standard for helsetenes-
tetilbodet, og for nokre pasientar kan den utgjere ein pasientsikker-
heitsrisiko.

Ukom papeikar at feltet i dag er prega av utilstrekkeleg kunnskap,
noko som er erkjent bAde nasjonalt og internasjonalt. Dei skriv: «spesielt
forskningsbasert kunnskap for kjpnnsbekreftende behandling (hormo-
nell og kirurgisk) er mangelfull og langtidseffekten er i liten grad Kjent.
Dette gjelder seerlig for tendringspopulasjonen der stabiliteten til deres
kjpnnsinkongruens heller ikke er kjent.»

UTPRGVANDE BEHANDLING

Ukom papeikar behovet for systematisk kunnskapsoppsummering, dvs.
at Norge bgr oppdatere kunnskapsgrunnlaget og tilhgyrande nytte- og
risikovurderingar ved ulike behandlingar.

For divareta pasientsikkerheit vurderer Ukom det ngdvendig at kunn-
skapsgrunnlaget om kjgnnsinkongruens og kjgnnsdysfori styrkast, og at
helsetilbodet vert innretta i trdd med kunnskapsgrunnlaget.

Ved & bruke prinsipp for utprgvande behandling gis det rammer for
behandling som sikrar informasjon, grundig oppfelging og bidrar til meir
kunnskap.

Det blir framheva som seerleg viktig for tendringar at pubertetsut-
settande, hormonell og kirurgisk behandling vert definert som utprg-
vande behandling.

Som leddidette er det tilradd & revidere den nasjonale faglege behand-
lingsretningslinja basert pd systematisk kunnskapsoppsummering. I til-
legg tilras det 4 opprette eit nasjonalt medisinsk kvalitetsregister for & fa
oversikt og vurdere kvaliteten pa behandlingar som blir gitt til barn og
unge med Kjgnnsinkongruens og Kjgnnsdysfori i Norge.

SJA TIL FINLAND, SVERIGE OG ENGLAND

Ukom tilrar at behandling av unge med pubertetsblokker, hormonell
og kirurgisk behandling definerast som utprgvande behandling, som
er eksperimentell i si form. Det vil seie at det er ei behandlingsform der
effekt og sikkerheit ikkje er nok dokumentert til 4 vere del av det vanlege
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behandlingstilbodet. Det stillast da seerskilde
krav til samtykke og oppfelging.

Dette betyr at Ukom tilrar at Norge innfgrer
same behandlingsretningslinje som det Fin-
land, Sverige og England har gjort.

Dette til skilnad fr4 World Professional
Association for Transgender Healths [WPATH]
behandlingsretningslinje (SOC8), som er basert
pa publisert litteratur og konsensusbaserte
ekspertmeiningar, og som ikKje er kvalitets-
vurdert i trdd med internasjonalt aksepterte
prinsipp (PRISMA, GRADE) (WPATH, 2022).

FAGETISK FORSVARLEG BEHANDLING

Som Ukoms rapport viser, er mangelfullt kunn-
skapsgrunnlag eit stort problem, seerlegi hgve
behandling av barn/unge som er i utvikling pa
alle omrader - inkludert oppleving av eigen
kjgnnsidentitet. Dette inneber ekstra store
fagetiske utfordringar.

Mange ulike faktorar medverkar til at unge
opplever kjgnnsinkongruens, og at opplevinga
kan vere skiftande.

Sa til mitt svar pa spgrsmalet fra Jessen:

Eg ser det som psykologars oppgave & gjen-
nomfgre ei open og grundig heilskapleg vur-
dering av den unge sin tilstand for 4 forsta dei
bakanforliggande arsakene til kKjgnnsinkongru-

de Vries, A. L. C. (2020). Challenges in Timing Puberty
Suppression for Gender-Nonconfirming Ado-
lescents. Pediatrics, 146(4). https://doi.org/10.1542/
peds.2020-010611

Folkehelseinstituttet. (2020). Hpringssvar pad utkast
til Nasjonal faglig retningslinje for helsehjelp til
personer med kjpnnsinkongruens. https://www.
helsetilsynet.no/publikasjoner/brev-og-horings-
uttalelser-fra-statens-helsetilsyn/2020/nasjonal-
faglig-retningslinje-for-helsehjelp-til-personer-
med-kjoennsinkongruens-hoeringssvar/

Helsedirektoratet. (2020). Kjgnnsinkongruens.
Nasjonal faglig retningslinje. https://www.helse-
direktoratet.no/retningslinjer/kjonnsinkongru-
ens/pasientrettigheter-og-helsehjelp-til-personer-
med-Kkjonnsinkongruens

ensen - inkludert & vurdere kor sannsynleg det
er at den unges sjgloppleving vil vare. Det vil si
4 stptte og hjelpe den unge og dei pargrande til
& forstd og handtere/takle den unge sin kjgnns-
inkongruens gjennom ein utforskande prosess.
Dernest vurdere kva som er beste behandlings-
tiltak for nettopp denne pasienten.

Ei slik forsiktig tilneerming star ikkje i mot-
setnad til & mgte pasienten med forstding og
respekt og samtidig undersgke om kjgnnsin-
kongruensen kan vere ein respons pa under-
liggande problem. Tilneerminga er lik Sveriges
behandlingsretningslinje, som har gatt bort ifra
prinsippet om umiddelbar bekreftelse. Ifglge
den svenske linja skal behandlar og pasient
innga i eit «forutséattningsldst utforskande»
av kven pasienten er og gnsker & vere (Social-
styrelsen, 2022).

Umiddelbar stadfesting av den unges sjglv-
opplevelse er kontreer til ein fri (forutsittnings-
16st) utforsking av den unges kjgnnsidentitet.

Det overordna mélet bgr vere & gi den nye sir-
bare pasientpopulasjonen eit trygt og forsvarleg
helsetenestetilbod med utgangspunkt i ein grun-
dig heilskapleg vurdering og at behandlingstiltak
er igangsett ut frd medisinsk indikasjon. Dette
til skilnad fré eit behandlingstilbod styrt avden
unges forventingar (ev. krav) om behandling.

Ukom. (2023, 9. mars). Pasientsikkerhet for barn og
unge med kjonnsinkongruens. https://ukom.no/
rapporter/pasientsikkerhet-for-barn-og-unge-
med-kjonnsinkongruens/sammendrag

Socialstyrelsen. (2022). Vidrd av barn och ungdomar
med kénsdysfori. Nationellt kunskapsstod med
rekommendationer till profession och beslutsfatta-
re. https://www.socialstyrelsen.se/globalassets/
sharepoint-dokument/artikelkatalog/kunskaps-
stod/2022-12-8302.pdf

WPATH. (2022). Standards of care version 8, 2022.
World professional association for Transgender
Health. https://www.wpath.org/soc8



Digitaliseringens tyranni

Den digitale tvangen er ikke forenelig med

grunnverdiene vare.

JEG ER MEDLEM i Norsk psykologforenings
ankeutvalg for spesialistsaker og fikk i den
anledning invitasjon til en fagsamling for med-
lemmer i Psykologforeningens utvalg. Det for-
stejeg registrerer, er fplgende setning: «Dersom
dere ikke har opprettet nye ‘min side’ i vart nye
system far dere ikke meldt dere pa.»

Forsten ordre om hvordan en skal melde seg
pa, og deretter en trussel. En slik kombinasjon
er vel ikke akkurat egnet til & «bevare sinnets
munterhet», som det het i reklamen for melke-
sjokolade i gamle dager. Er dette en grei méte
for Psykologforeningen & kommunisere med
sine medlemmer pa? Likevel reagerer jeg mest
paat detikke er noe annet alternativ til & melde
seg pa enn den digitale lgsningen. Jeg erkjen-
ner at dette er blitt vanlig praksis, ogsa nar en
er i kontakt med offentlige instanser som skal
veere tilgjengelig for hele befolkningen. Mange
typer dokumentasjon md innleveres digitalt.
For & fa utstedt pass md du for eksempel oppgi
et mobilnummer. Hvis du ikke har mobiltele-
fon, er du pent henvist til &4 bli i Norge.

Digitaliseringen har uomtvistelig mange
apenbare fordeler. Samtidig medferer den en
del meningslgse rebuslgp-aktige aktiviteter
(«Bevis at du ikke er en robot», «<Administrer
cookies»). Mange digitale l@sninger er ikke seer-
lig brukervennlige og baerer preg av at de som
har utviklet dem, ikke har klart (eller forsgkt)
4 sette seg inn i brukerens perspektiv. Men la
g4, fordelene er jo mange.

Det er derimot prinsipielt meget interes-
sant at det ofte ikke eksisterer noe ikke-digitalt
alternativ. Siden et ikke-digitalt alternativ gjor
saksbehandlingen vanskeligere og dyrere for
institusjonen det gjelder, kunne et slikt alter-
nativ gjerne veert en betalt lgsning. Uansett bar
det finnes en alternativ lgsning.

Bade dagligdags erfaring og massiv forsk-
ning tilsier at digital kommunikasjonstekno-
logi har en rekke ugnskede effekter; de evinne-
lige distraksjonene, konsentrasjonsvansker og

en hektisk lesemate, overfladisk og triviell kom-
munikasjon, iscenesettingen av en selv som
innfgrer et metaperspektiv og fjerner sponta-
nitet og tilstedeveerelse i gyeblikket, at man
blir objekt for sleip og utspekulert markedsfa-
ring osv. Alt dette gjor at enkelte av oss gnsker
& holde en viss avstand til denne teknologien.

Gruppen av oss som av ulike grunner gnsker
& hekte oss av digitaliseringstyranniet, vil nok
klare oss. Men det vil ikke eldre og grupper
som ikke har «<hengt med» i utviklingen, eller
av andre grunner ikke klarer 4 tai bruk ny kom-
munikasjonsteknologi. Siden digital teknologi
er historisk meget ny, vil alder ofte veere en fak-
tor, og en stor gruppe eldre kjenner pa et trist
utenforskap. Mange opplever det som en ren
trakassering og ydmykelse fra samfunnet, som
stiller deres «tilkortkommenhet» i relieff etter
at de har tjent samfunnet gjennom et langt liv.
Det er ganske dehumaniserende nér en tenker
over det.

Det kommuniseres taktfast at det bare er
4 gé inn pa nettet for 4 ordne et stadig starre
spekter av hverdagslige anliggender (lettere
sagt enn gjort uten PC og/eller BankID), og at
det bare er & laste ned en app (lettere sagt enn
gjort uten smarttelefon). Uten noe ikke-digitalt
alternativ er bade de som er frivillig og ufrivil-
lig ikke-digitale, stilt i sjakkmatt.

Dendigitale tvangen er i ferd med & blimodus
operandiisamfunnet. Jegble likevel overrasket
da jeg leste mailen fra Psykologforeningen, og
kunne konstatere at den forekom ogsé hos oss.
Jeg har alltid tenkt at noen av grunnverdiene
i var profesjon er toleranse, aksept av forskjel-
lige livsstiler, personlig autonomi og demokrati.
Det er tankevekkende at digital tvang er blitt
sa akseptert at selv en profesjon med et verdi-
grunnlag som vart, synes a veere i ferd med &
inkorporere den uten synlig refleksjon over det
problematiske i en slik praksis.

Og sann apropos; da jeg gikk inn for 4 opp-
rette profil pa «min side», virket det ikke. %
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Forfatteren har veert
mangearig kursleder
pa fellesprogrammet
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Psykologforeningen
og «oppsigelsesvern»

Det er pa tide a utarbeide retningslinjer som kan gi litt
mer forutsigbarhet for fremtidige kursledere pa felles-

programmet.

DET SKAL MYE til for & f&4 sparken i norsk
arbeidsliv, og arbeidsgiver plikter & folge regel-
verket pa en ryddig méate nar noen skal ut. S4
ikke i Norsk psykologforening? Jeg har riktig-
nok ikke veert ansatt i foreningen, men likevel:
Etter nitten r som kursleder pa fellesprogram-
met fikk jeg h@sten 2022 telefonisk beskjed om
at né var det slutt. Begrunnelsen var etter mitt
syn meget uklar. Derfor bajeg om & f «oppsigel-
sen» skriftlig. I brevet skrev utdanningssjefen
folgende om kriterier for & veere kursleder:

Kontinuitet og fornyelse

«Vier opptatt av bade kontinuitet og fornyelse,
og at de som underviser for oss har en forank-
ring i den hverdagen som psykologene er i nar
de eriutdanning.

Spesialistutdanningen er en praksisneer
utdanning som ma ta opp i seg den virkelig-
heten psykologene befinner seg i. Vi ser der-
for det som viktig at kursledere/forelesere er i
relevant praksis og vektlegger ni a rekruttere
kursledere som har en forankring i det prak-
sisfeltet som psykologene er i nar de gar pa
fellesprogrammet.»

Det ble ellers bemerket i brevet at min mak-
ker i mange ar, Marianne Bang Hansen, og
jeg «har fatt gode evalueringer gjennom denne
tiden».

Jeg syns fortsatt at «<oppsigelsen» manglet
saklig grunnlag, og klaget tjenestevei, med ved-
lagt dokumentasjon av aktuell yrkesutgvelse
som organisasjonspsykolog og veileder, ferske
eksempler pé skriftlige arbeid, mv.



Kort sagt fgrte ikke klagen frem - den ble
ikke realitetsbehandlet. Generalsekreteren
skriver at «avdelingens disposisjoner» har
hans stotte.

Nytt forsgk, denne gangen til gverste poli-
tiske hold, nemlig presidenten. Han skriver
som fglger (etter noen hyggelige ord om min
innsats): «<Samtidig sa er ikke dette en sak hvor
politisk ledelse vil intervenere. Vi har diskutert
det i politisk ledelse og fastholder at vurderin-
ger av kursholdere med hensyn til kontinui-
tet/fornyelse og egnet praksis er en oppgave for
utdanningsavdelingen.»

VINGEKLIPPET

Dermed er saken avsluttet, men jeg strever med
& akseptere en mate a bli vingeklippet pa som
etter mitt syn ikke har noen saklig begrunnelse.
Videre syns jeg det er beklagelig at hverken
administrativ eller politisk ledelse vil forholde
seg til saken. Er det slik vi vil ha det i Psyko-
logforeningen? Er det greit at de ulike avdelin-
gene i sekretariatet med utgangspunkt i sine
mandat kan ture frem som de vil? Hva skal i
tilfelle til for at administrativ og/eller politisk
ledelse gjor noe mer enn & henvise til generell
tillit og mandat?

Avtalen vi som kursledere har med forenin-
gen, har selvsagt ikke form av et vanlig ansettel-
sesforhold: Det er presisert i avtaledokumentet
at foreningen ikke patar seg arbeidsgiveransvar.
Greit nok. Videre er det slik at det gjores avta-

ler for hvert enkelt kull, og Psykologforenin-
gen skriver fplgende om eventuell avslutning
av den enkelte avtale:

« Psykologforeningen forbeholder seg retten til

asiopp/reforhandle avtalen inntil 3 uker for
forste samling pa et hvilket som helst grunn-
lag.

« Psykologforeningen forbeholder seg retten til

a si opp avtalen dersom dette viser seg ngd-
vendig i forhold til kursets mdloppndelse.

« Kursleder kan si opp denne avtalen inntil 3

madneder for oppstart av forste samling. Opp-
sigelse etter dette tidspunktet kan medfpre
erstatningsplikt overfor Psykologforenin-
gen. Dette gjelder ikke ved fraver som skyl-
des dokumentert sykdom som ville kunne gitt
sykepenger.

Ellers er det sa vidt meg bekjent ingen avtale
mellom forening og kursledere om hvordan / pa
hvilket grunnlag samarbeidet skal kunne vide-
refgres eller avsluttes. For meg som kursleder
har dette gitt frihet til 4 takke for meg nar som
helst. P4 den annen side &pner systemet for at
Psykologforeningen kan slutte 4 samarbeide
med meg uten annen begrunnelse enn takepra-
tetjeg har vist til ovenfor. Det er kanskje pé tide
4 utarbeide retningslinjer som kan gi litt mer
forutsigbarhet for fremtidige kursledere, forut-
satt selvsagt at de gjor en god jobb innenfor de
til enhver tid gjeldende rammebetingelsene.
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Send innlegg til meninger@psykologtidsskriftet.no. Frist er den 10.i hver maned.

DELTA I DEBATTEN

Spaltene er apne for alle
aktgrer i samfunnsdebatten.
Vi gnsker debatt om
aktuelle samfunnstemaer,
om behandlingsmetoder,
ideologi, fagetikk, utdanning,
helsepolitikk og lanns- og
fagpolitiske spgrsmal.

Her kan du starte viktige
debatter eller svare pa
innlegg i tidligere utgaver.

Forfattere ma opplyse om tek-
sten er publisert tidligere an-
dre steder. Vi gnsker innlegg
som er sendt eksklusivt til oss.

DEBATTINNLEGG
Maks 3000 tegn
inkludert mellomrom

REPLIKK/KORTINNLEGG
Maks 1500 tegn inklu-
dert mellomrom.

HOVEDKRONIKK
Hovedkronikken i Psykolog-
tidsskriftet tar for seg en
aktuell problemstilling eller
et tema. Kronikken er ikke
et svar pa et annet innlegg.
Lengde: 4000 til 8000 tegn
inkludert mellomrom.

Redaksjonen kan redigere
og forkorte innsendte bidrag.
Psykologtidsskriftet er an-
svarlige for titler, ingress og
mellomtitler. Alle bidrag kan
publiseres pa nett. Innlegg
kan ogsa bli publisert i
andre medier Psykologtids-
skriftet inngar avtale med.
Send inn i Word-format.
Sett referanser i trad

med APA-stilen.
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spesialister som tar
a4 mene noe.

NYE STEMMER
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RAYMOND B.STANGENES er spaltist i aprilutgaven. Kommende bidragsytere
er Sidsel Fjelltun (nr. 3 fra venstre), Usman Chaudhry, Runa Kongsvik, Hakon E.
Coucheron Fredhammer og Helén Ingrid Andreassen.

Hvordan har du det,
nyutdannede psykolog?

Jeg ble advart mot spesialisthelsetjenesten.
Jeg trosset advarslene. Her er mine refleksjoner.

ningen gledet meg til den terapeutiske delen

av studiet: muligheten til 4 hjelpe andre men-
nesker med & fa det bedre ved & bruke seg selv
i kombinasjon med evidensbasert kunnskap.
Foreleserne var gode til 4 formidle hvor menings-
fullt og givende jobben som psykolog kan veere.
Inntrykket var at terapi hjalp for alle, alltid. De
formidlet ogsa at det var i spesialisthelsetjenes-
ten vi var ment til & utgve var profesjon best
mulig. A jobbe privat ble nermest ansett som
et tabu. Dette satte standarden: Spesialisthelse-
tjenesten var stedet der vi skulle utgve vart yrke.

J eg husker at jeg underveis i profesjonsutdan-

«Hold deg unna spesialisthelsetjenesten, der
brenner de deg ut! Begynn & jobbe i forstelin-
jen eller noe i den duren for & fa erfaringen
du trenger for & fa den jobben du egentlig
vil ha.»

Erfaren psykolog

Da jeg neermet meg malstreken for studiet,
kom jegikontakt med psykologer som advarte
mot spesialisthelsetjenesten. Mot det store og
eviglange trgkket av pasienter som skulle inn
pa DPS-ene. De hgye kravene, og ikke minst
ensomhetsfglelsen i en hektisk hverdag hvor
kollegaene har for mye & gjore. P4 den andre
siden var det ogsa stemmer som fortalte meg
om hvor meningsfullt, givende og til tider emo-
sjonelt bevegende det kunne veere.

«Jeg har merket at trgkket og hastigheten har
okt de siste 13 arene i spesialisthelsetjenesten,

det er vel kanskje en av grunnene til at jeg slut-
tet pa allmennpoliklinikken.»
Psykologspesialist

Til tross for de negative ryktene gnsket jeg a gi

spesialisthelsetjenesten en sjanse. Jeg visste

at arbeidet ville gi meg variert og rik erfaring.
Jeghadde forhgrt meg med bekjente og venner.
De gav inntrykk av at det ikke bare var frustra-
sjon og misngye.

«De fleste nyutdannede psykologer mgter veg-
gen ilgpet av de forste ett-to arene.»
Ukjent kilde

Det er velkjent at hjelperyrket kan veere belas-
tende. Jeg har hgrt at de fleste nyutdannede
psykologer mgter veggenilgpet av de fgrste ett—
to drene. Noen henter seg fort inn igjen. Andre
blir sykemeldte over lengre tid. Det jeg da lurer
pa, er: Er det en ngdvendig del av den nyutdan-
nedes reise & bli utbrent? Og hva er grunnen til
at den nyutdannede blir utbrent? Hva er det
som egentlig er belastende? Per Isdal, mannen
bak Smittet avvold (Medfplelsens pris pi dansk),
har etter min mening veert en av bautaene i for-
staelsen og gyldiggjeringen av hvordan yrket
vart som hjelpere kan prege oss: Daglig sterk
tilstedeveerende lytting til andre menneskers
problemer og smerte kan i verste fall fore til
sykdom for den som hjelper. Psykologspesialis-
tene Marie Haavik og Siri Toven har ogsa veert
foregangspersoner om temaet «hjelp til hjel-
peren» med boka Ivaretakelse av hjelpere. Der



sper de om vi som hjelpere er «betalt for & tale
dette?». Hjelperyrket kan veere belastende i seg
selv, selvom du ikke jobber direkte med vold og
overgrepsproblematikk. Felles for forfatterne
er at de gnsket 4 allmenngjgre fenomeneriden
kliniske hverdagen som mange har opplevd &
std alene i og skammet seg over.

«I de fgrste manedene i starten av karrieren
matte jeg dra rett hjem etter jobb, dra for gar-
dinene, slukke lyset og se p4 TV med sdnne
oransje bipolarbriller. Jeg hadde blitt kronisk
oversensitiv av jobben».

Psykolog med tre ars erfaring

Forskning pa utbrenthet blant hjelpere viser
at bade systemiske faktorer og individuelle
faktorer som personlighetstrekk spiller en
viktig rolle. De fleste nyutdannede psykolo-
ger gdr inn i hjelperyrket med store ambisjo-
ner og store hjerter. Vi gnsker 4 fremstd som
flinke, utholdende, og vi vil vise at vi takler
jobben. Vi er tross alt pa vikariater, har et hef-
tig studiel&n, og vi vil bevise at vi er verdt &
satse pa. Systemiske faktorer som hgye krav,
store arbeidsmengder og mangel pa stgtte er
velkjente risikofaktorer for utbrenthet. Men
prisen er hgy for 4 «tile» og ikke reagere i et
presset system som er i en kronisk tilstand av
mangel pa ressurser. De uendelige og ofte sam-
mensatte arbeidskravene sliter oss ut. Noen
av oss mgter veggen. Nar vi far hentet oss inn
igjen, gnsker noen av oss aldri & komme til-
bake igjen.
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«Ien periode hadde jeg pasientliste pa 40 pasienter, deretter, i lgpet av fire
uker, fikk jeg atte nye pasienter».
Nyutdannet psykolog

Fins det en lgsning for & fa de nyutdannede til & bli? Psykolog Elin Hane-
vik tematiserte overgangen til arbeidslivet i Psykologtidsskriftet i 2022.
Hun foreslo blant annet en «oppleeringsperiode» med hospitering med

mer erfarne psykologer, og en «filtrering» av hvilke pasienter psykolo-
gen skal fa. Slike tiltak vil muligens gjgre overgangen til spesialisthel-
setjenesten mykere ved & fremme mestring. P4 den andre siden vil de

nyutdannede fortsatt sta overfor den uendelige arbeidsmengden, som er
vanskelig & mestre og trives i over tid, med mindre du neermest lever for
jobben din. I en kronikk i marsutgaven tematiserte Frida Feyer arbeids-
belastningen i spesialisthelsetjenesten. Her papeker hun at dagens sys-
tem stér i konflikt med motivasjonsfremmende faktorer som opplevelse

avautonomi, kompetanse og tilhgrighet. Konsekvensen av mangelen pa

disse faktorene er redusert indre motivasjon. Mangelen pa indre moti-
vasjon kan lede til misngye med arbeidet, opplevelse av meningslgshet
ogiverste fall utbrenthet, og darligere behandlingskvalitet. Disse meka-
nismene pavirker de erfarne psykologene som skal stgtte og veilede de

nyutdannede. Jeg tror organisatoriske endringer er ngdvendig for & fa

den nyutdannede til & bli.

Men er det mulig 4 endre de organisatoriske rammene? De nye psyko-
logene kan valideres, stgttes og veiledes til de nesten drukner i forstéelse
og faglige kvalitetssikrede rad. Men det gjgr ikke noe med situasjonen: Om
arbeidsbelastningen ikke kan endres, og om vii tillegg opplever mangel pa
autonomi, kompetanse og tilhgrighet pa arbeidsplassen, blir mgtet med
«veggen» neermest uunngaelig, med mindre vi kun lever for jobben var.

Bedre organisatoriske rammer maé til for 4 ivareta de nye psykologene.
Men lgsningen er ssmmensatt og vanskelig 4 giennomfgre ut fra dagens
system og gkonomi.

Uansett tror jeg det er viktig at vi som psykologer jevnlig spar oss selv:
«Hvordan har jeg det nd? Gruer jeg megtil jobb, eller gleder jeg meg?» Og
at vi tar oss tid og rom til & spgrre vare kollegaer om det samme. x
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Enreiseioverflaten

Grunnbok i belastningspsykologi er fin for nyansatte som
enda ikke har kjent belastningsreaksjoner pa kroppen

SOM PSYKOLOGSPESIALIST og kontorleder
ved Alternativ til Vold (ATV), bestar hverda-
gen av a jobbe klinisk med vold og traumer,
og 4 lede et team der alle har det Rikke Hgg-
sted kaller «psykisk krevende arbeid». I tillegg
underviser jeg i mindfulness-basert stressre-
duksjon (MBSR), hvor jeg mgter mange slitne
hjelpere. En bok som tematiserer forebygging
av belastningsreaksjoner hos hjelpere, gnskes
derfor varmt velkommen.

Rikke Hggsted har skrevet en lettlest bok
som har alle typer hjelpere som mélgruppe. Det
er bokens styrke og svakhet. A ta var mennes-
kelighet som hjelpere pé alvor er en rgd trad
gjennom boken. Det er et budskap vi ikke kan
hgre for ofte, og gjor Grunnbok i belastnings-
psykologi til en fin bok & gi nyutdannede som
enda ikke har kjent belastningsreaksjoner pa
kroppen. Den normaliserer og opplyser, uten
& skremme. Stoffet er sortert slik at boken blir
lett & bruke som et oppslagsverk, og ikke nad-
vendigvis trenger 4 leses fra perm til perm.

Hggsteds forfatterstemme er forholds-
vis ngytral. Hun formidler at hun har jobbet
som krisepsykolog og militeerpsykolog, men
er ellers lite personlig til stede i stoffet. Hun
kommer ogsa med mange innspill til hvordan
«psykisk krevende arbeid» best kan organise-
res i team, og hvordan teamet er av uvurder-
lig betydning for a forebygge overbelastning.
Hun bruker pedagogiske modeller for a for-
klare ulike «slagsider» i mentale hgyrisiko-
jobber, som over- og underinvolvering, og har

- men behandler enkelte temaer for overfladisk.

gode refleksjoner om hvordan ulike slagsider
kan pavirke teamets funksjon.

Boken kan veere nyttig for ledere som gnsker
4 skape beerekraftige kliniske arbeidsmiljger,
hvor man kontinuerlig jobber med a forebygge
belastningsreaksjoner.

TEFLONTANKER

Om jeg hadde plukket opp Heggsteds bok pa
et tidspunkt der jeg selv virkelig kjente meg

rammet av arbeidet, hadde jeg nok ikke fun-
net det jeg hadde behov for. Til det er spra-
ket for ngytralt, og behandlingen av de ulike

belastningsreaksjonene for overfladisk. Hun

viser til at det i Skandinavia har vert tradi-
sjon for & bruke begrepet sekundeertraumati-
sering som paraplybegrep for andre begreper,
som omsorgstretthet og utbrenthet. Etter min

mening er det nyttig & skille mellom disse feno-
menene, slik for eksempel Babette Rotschild

gjor isin bok Help for the Helper (2023). Hogsted

tematiserer i liten grad hvilke mekanismer som

antas a ligge til grunn for hvordan hjelperen blir
rammet, utover et kort avsnitt om speilnevroner.

Generelt opplever jeg det som en svakhet i
boken at det ikke knyttes noen teoretisk for-
stéelse til hvordan ulike belastningsreaksjoner
oppstar. I et tilleggskapittel gis en kort beskri-
velse av nervesystemet, men det kommer mer
som en ettertanke, og kunne med fordel ha veert
klarere knyttet opp til resten av bokens innhold.
Det er heller ikke helt godt a si hvilket faglig
stisted Hogsted har. Noen av de pedagogiske



modellene hun bruker, gir assossiasjoner til kognitiv terapi. De forebyg-
gende strategiene deles inn i prinsipper rettet mot tanker, atferd, kropp
og fplelser. Mange av rddene syns jeg er gode, og fokuset pi at vi trenger
hverandre, er verdifullt. Andre rdd er formulert slik at det er vanskelig &
ta dem helt pa alvor: «Forestill deg at tankene dine ligger pa en helt glatt
teflonpanne. Laft sd pannen av komfyren, lukk opp sgppelbgtten og hell
tankene ut av pannen og kast dem ut.»

HJELP FOR HJELPEREN
Deter neerliggende & sammenligne Grunnbok i belastningspsykologi med
Per Isdals Smittet av vold (2017). Bgkene kom ut samme ar (anm. den
danske versjonen), og dekker en del av de samme temaene. De oppleves
allikevel sveert ulike. Hpgsted skriver med en ngytral forfatterstemme
og en kognitiv tilneerming. Isdal deler &pent om sine egne belastnings-
reaksjoner etter mange ars arbeid innen voldsfeltet, og har en mer emo-
sjonsfokusert tilneerming. Da jeg leste denne boken, opplevde jeg det for
eksempel befriende & bli bekreftet pa at jeg i enkelte situasjoner kunne
trenge trgst heller enn veiledning. For psykologer som allerede star i
en belastningsreaksjon, vil jeg heller anbefale a starte med Isdals bok.

Om vi retter blikket utenfor Norden, har Babette Rotschild skrevet en
interessant bok kalt Help for the helper (2023). Rotschild jobber kropps-
orientert, med det autonome nervesystemet som utgangspunkt for sin
forstaelse av fenomener og intervensjoner. Hun gjor et klart skille mel-
lom sekundeertraumatisering og medfglelsestrgtthet, noe jeg opple-
ver som nyttig i min egen tilneerming til forebygging. Rotschild skriver
at sekundeertraumatisering smitter giennom somatisk empati og kan
ramme hjelperen plutselig. Omsorgstrgtthet beskrives som en belast-
ningslidelse, som utvikler seg gjennom slitasje over tid. Psykologer som
er apne for & bruke mindfulnessbaserte intervensjoner, vil ha stor glede
av Rotschilds bok.

Grunnbolk i belastningspsykologi har sin styrke og svakhet i at den fav-
ner bredt. Psykologer som allerede kjenner pa belastningsreaksjoner, vil
muligens ha mer nytte av andre alternativer. x

REFERANSER:

Isdal, P. (2017). Smittet av vold - om sekundcertraumatisering, compassion fatigue og
utbrenthet i hjelperyrkene. Fagbokforlaget.

Rotschild, B. (2023). Help for the helper (2nd ed). Preventing compassion fatigue and
vicarious trauma in an ever-changing world. Norton & Co.
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Med kunsten som linse

Relasjon, kropp og kunst i psykoterapi er en vital fagbok
fra et utrydningstruet behandlingsmilj@.

DET ER VANSKELIG 4 anmelde denne boken,
som springer ut fra behandlingsmiljget ved
spesialpoliklinikken for spiseforstyrrelser ved
Gaustad, uten & kommentere konteksten: Kli-
nikken er foreslatt nedlagt. Det har lenge veert
advart om et helsevesen som lider av effekti-
viseringssyken, noe forordet og innledningen
neermest pliktskyldigst peker pa. Advarselen
kan virke som gammelt nytt, men aktualiseres
av situasjonen klinikken n befinner segi. Det
pévirker ogsa min opplevelse av boken, som - i
tillegg til & veere en vellykket fagbok — ufrivil-
lig blir et forsvarsskrift mot Oslo universitets-
sykehus’ kuttforslag.

FRA METAFOR TIL LEVENDE KROPP

Boken er strukturert etter de tre temaene i titte-
len, og tilbyr ulike méter a forstd og mgte men-
nesker med spiseforstyrrelser - eller dgrer, om
man vil. Tilneermingene er tydelig forankret i
et moderne psykodynamisk perspektiv, hvor
aktiv bruk av relasjonen til terapeuten star
sentralt. Det oppleves derfor naturlig at boken
apner med & danne et felles relasjonelt grunn-
lag som resten av kapitlene lener seg p4, fordi
uten en trygg nok relasjon, vil ikke terapeuten
komme i posisjon til & arbeide med kroppen og
selvet. Forfatterne, som hovedsakelig er tidli-
gere eller ndveerende ansatte ved poliklinikken,
skildrer psykoterapi som en kreativ aktivitet, og
henter inspirasjon fra bade billedkunst, skjgnn-
litteratur og psykodynamisk faglitteratur. Aktiv
bruk av erfaringer fra Gaustad, samt levende
kasusbeskrivelser av pasientmgter som er lett
gjenkjennelige for enhver som har jobbet med
spiseforstyrrelser, skaper en praksisneer helhet.

I boken mgter vi kroppen fogrst og fremst
som metafor, som sprik for lidelse, og som et
redskap for & hdndtere uhindterlige folelser.
Mdlet er 4 kunne tile kroppen som levende
kropp, & kunne akseptere og uttrykke et bre-
dere spekter av fglelser, og & vage & veere i rela-
sjon til et annet menneske. Fokuset er i liten
grad symptomreduksjon, noe som henger
sammen med at spiseforstyrrelsen beskrives
som en selvforstyrrelse, i trdd med for eksem-
pel Hilde Bruch, heller enn en symptomlidelse.
Det skrives derfor forsvinnende lite om vekt,
BMI og kostlister, og selv om jeg blir nysgjer-
rig p4 hvordan spiseforstyrrelsens somatiske
symptomer tematiseres i behandlingen som
presenteres, opplever jeg ikke dette som bokens
mandat; den har ikke som mal & veere en inn-
foringsbok i behandling av spiseforstyrrelser.
Fokus er heller pa det undertittelen forsgker
& kommunisere; at det finnes alltid en annen
dgr — ut av lidelsen, inn til nye mater 4 forsta
seg selv og livet man prgver 4 leve.

KUNSTEN OG LIVET

De fleste av disse dgrene fgrer til kunsten, noe
som tydeligst skiller boken fra annen faglitte-
ratur. Ulike kunstuttrykk spiller en viktig rolle
i majoriteten av kapitlene, bAde som metafor
og inngang til forstielse av spiseforstyrrelsen,
kroppen og livet. Og kanskje enda viktigere -
kunsten blir en mgteplass mellom pasient og
terapeut, menneske til menneske: «Bilder som
skapes i terapirommet, vil skille seg ut fra de
bildene kunstneren skaper i sitt eget atelier.
Bilder som er blitt til i terapirommet, vil all-
tid preges av relasjonen mellom terapeuten og



pasienten. I terapi etableres et mgte mellom et ‘jeg’ og et ‘du’, og i denne
relasjonen vil det oppsta et ‘noe’» (s. 135). Stort sett fungerer vekslingen
mellom ulike kunstuttrykk og faglige dreftinger godt. Beskrivelsene av
kunstterapeutiske oppgaver fra Gaustad (og fotografiene av disse) dan-
ner en fin, konkret kontrast til psykodynamisk teori og de mange store
kunstnerne og filosofene som presenteres.

Silje Sgnsterud Olsen, tidligere pasient ved klinikken, skriver i sitt
kapittel: «Det var en opplevelse av frihet, tidvis euforisk, da jeg hadde
nadd dette punktet i gruppeterapien, fordi & vurdere bildene ut fra godt
ogdarlig ikke lenger ga mening» (s. 191). Dette er et viktig poeng, fordi det
motvirker inntrykket man kan f4 av at dette behandlingstilbudet kun er
for kunstnerisk begavede pasienter. Men som Sgnsterud Olsen skriver:
«... ikke engang en liten bla prikk var for liten til 4 snakke om» (s. 195).

KJOTT PA BEINET

Dette er en bok og et prosjekt det er lett & veere positiv til. Den enhet-
lige utforelsen vitner om godt redaktgrarbeid av Ase Minde og Ingalill
Johnsen, og kan forstas som et uttrykk for et miljg som preges av en gjen-
nomtenkt behandlingsfilosofi. Jeg spgr meg likevel om de ulike temaene
i boken - relasjon, kropp og kunst — har fatt litt for lite kjott p4 beinet.
A matte velge bort store deler av sapass vidtrekkende temaer er natur-
lig for en bok av dette omfanget - og jeg synes forfatterne far mye ut av
begrenset plass — likevel skulle jeg gnsket meg mer av det meste. I noen
av de korteste kapitlene far vi introdusert store temaer og begreper som
jeg gjerne skulle sett utbrodert.

Bruken av ulike kunstuttrykk tilbyr en produktiv ramme for 4 mgte
mennesket bak spiseforstyrrelsen, og boken far mye ut av korte skildrin-
ger av bilder, skjgnnlitteratur og poesi. I kapittelet <kDuende» oppleves
det imidlertid som at forfatterne gar for langt i & mytologisere kunsten
og kunstnerne, og jeg er usikker p& hvor godt Lorcas «duende»-begrep
fungerer for & belyse spiseforstyrrelser. Kapittelet lgfter seg derimot nar
kunsten brukes som linse: «A leve med en spiseforstyrrelse er & forbli en
betrakter, som den sortkledde kvinnen i Munch-bildet. Hun har trukket
seg ut av Livets dans» (s. 182). Dette kjennes som en presis oppsumme-
ring av hva jeg har sett, men ikke artikulert, i mgte med «Livets dans» og
denne pasientgruppen, og tilfgrer mer enn «duende».

Relasjon, kropp og kunst i psykoterapi er et viktig bidrag i rekken av
nyere utgivelser som tilbyr alternative méter a forsta og mete spisefor-
styrrelser utover det symptombaserte (se for eksempel Skarderud et al.,
2020). Sgnsterud Olsen formidler tydelig i sitt kapittel at fokus pa tid, tillit,
ansvar og relasjon - og ikke symptomer - var viktig for hennes prosess. Det
var gjennom disse faktorene at symptomreduksjon ble mulig. Det finnes
mange veier inn i en spiseforstyrrelse, og minst like mange veier ut. Som
fagpersoner er vi helt avhengige av a ha flere strenger & spille pa — noe
poliklinikken pa Gaustad har representert de siste tidrene. Sa far vi hape
at boken ikke ender med & bli klinikkens gravskrift. x

REFERANSE:
Skérderud, F., Sommerfeldt, B. & Robinson, P. (2020). SULT. Mentaliseringsbaserte
tilneerminger til spiseforstyrrelser. Gyldendal Akademisk.
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KROPP SOM SPRAK Malet er & kunne tale kroppen
som levende kropp. Maleri: Egon Schiele (1912)
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ADSKILLELSEN Lgsrivelsen er en spennende reise i ukjent farvann. Foto: Rawson, D. W. S. (1866) / Library of Congress
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| romanen Femten ar. Den revolusjonaere varen er naturen
et hjelpemiddel i ungdommens ngdvendige lgsrivelse fra

foreldrene.

igdis Hjorths siste roman Femten dr.
Den revolusjoneere vdaren (2022) er en
inntrengende beskrivelse av den
unge jenta Paulas fgrste skritt mot
voksenlivet. Paula mé ga seg vill og
bryte med foreldrene for & bli seg selv. Det inne-
beerer a tile den psykiske smerten og ensom-
heten som fplger med lgsrivelsen. Interessant
nok er det ikke Paulas forhold til foreldrene,
venninnen, presten eller skolen som stir mest
sentralt, men hennes relasjon til naturen. Gjen-
nom & fglge Paula vil jeg beskrive ungdomsfa-
sen som en utviklingsprosess knyttet til utskil-
lelsen og dannelsen av et uavhengig indre rom.
Iprosessen konfronteres ungdommen med for-
eldrenes brutte kjeerlighetslgfter og vanskelige
sider, som ofte skaper en naturlig protestiung-
dommen. Jeg vil spgrre om var kultur holder pa
& bli blind for den levende natur som utfolder
segbdde inne i og utenfor Paula. Jeg har bevisst
brukt mange og lange sitater fra romanen for &
fremheve at ungdomsfasen handler om natu-
rens transformasjoner i kropp, sjel og sinn.

A FINNE SIN EGEN METODE

Aldri fgr har de unge blitt s& mye sett og bekref-
tet av foreldre og samfunn, aldri fgr har de
folt seg s darlig. Kanskje de to tingene hen-

ger sammen? Nar ungdommene limes fast til
bekreftelser fra foreldrene, ytre falske idealer,
digitale stimuli, diagnoser og overfladiske psy-
kokart, kan de miste motet til & bevege seginn
i og sette ord pa sin egen omskiftelige natur.
Kanskje det var lettere 4 finne <hemmelige
glenner i skogen og tillate seg & g vill» (s. 103)
i tiden Paula lever i. Hun lever for de digitale
medienes tid og far foreldre flytter sitt fokus
og interesse fra det som foregar pa de voksnes
soverom, til barnerommet. Fgr diagnosefoku-
set, symptomspraket og fremveksten av veer
dpen om psyKkisk helse-bevegelsen. Naturen
var ogsé en stgrre referanseramme - ungdom-
mene s& opp og ut og ikke ned i en skjerm nér
de ruslet rundt pa sine gater og stier. Kanskje
nettopp fordi Paula lever fgr var tid, kan hun
vise oss hva vi holder p4 & miste.

La oss begynne et godt stykke uti romanen
med Paulas refleksjoner og beskrivelse av trans-
formasjonen hun er i ferd med & gjennomgé:

Nar hun streifet omkring i skogene over Tove-
vannilange oglyse sensommerettermiddager,
kjente hun at noe lgste seg opp i henne samtidig
som noe sterkt og vondt og ratt vokste fram, og
hun tenkte at om hun bare lot det vokse, ville
hun fa krefter nok. Og familien forsto ikke hva
som lgste seg opp og i hvert fall ikke hva som
vokste fram i deres egen midte, i den ustadige,

»
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for det var utenkelig for dem. Men begge pro-
sessene, opplgsningen og veksten, var smerte-
fulle og krevende, s hun gjemte seg i skogene

for & skrike av smerte som kattene som fadte i

mgrket pa den fuktige jorda under hagens stik-
kelsbeerbusker, hun var i ferd med 4 fode seg

selv og gnsket sitt nye jeg velkommen, og det
var vondt Og nar hun kom hjem igjen og satt
ved middagsbordet og s& pa foreldrene og Elisa-
bet som spiste ... med sine smé hap om a besta

eksamen og en gang a kunne kjgpe ny bil, en

Audi super 90 ble hun bare sikrere. Ja, det var
kaldt og ratt, men sant og salig ogsa. Hun matte

bryte seg ut! Hun var allerede utenfor, en som

sto ved dgra og lyttet i hemmelighet (s. 103).

Paula gir her en god beskrivelse av selvfadelses-
prosessen og familiedramaet alle konfronteres
med i ungdomsfasen. Ungdommens utfordring
er, som Paulasier, 4 opplgse familiebindingene
gjennom en forflytning der hun vokser inn og
frem i seg selv gjennom & finne en egen vei og
metode. Begge deler er krevende, blant annet
fordi ungdommen ikke lenger kan bruke forel-
drenes kart til 4 orientere seg. De mi begynne
& tegne kartene selv.

FORELDRENES KJARLIGHET

Men mye har skjedd for Paula ser at lgsrivel-
sen blir ngdvendig for henne. Romanen fglger
Paula over noen ar, spesielt den siste delen av
tiende klasse, nar hun skal konfirmeres. Hun
lever i en trygg og god familierytme som hun
gnsker bare skal fortsette — ir etter ar:

... begynne péa skolen, & feire fgdselsdag, &
bli vekket med kake og gaver pa senga, 4 ha
bursdagsselskap med jentene fra klassen, a
fa harbeyler og slgyfeband, hoppe paradis i
gata, spille kanonball, gledet seg til julaften,
den beste av alle dager. At dette gjentok seg ar
etter ar, forventningen og gleden, at det ikke
ble gdelagt, at ikke noe seerlig skjedde, ingen
ulykke, at ingen ble syke, ingen dgde. (s. 22)

Paula beskriver her menneskets grunnsitua-
sjon. Barn er hjelpelgst avhengige av foreldre-
kjeerligheten for & kunne lgfte seg selv inn i
selvgdende rytmer som gjentar seg ar etter ar.
Romanens spenning begynner ved det vi kan
kalle den andre delen av menneskets grunnsi-

tuasjon. Den menneskelige kKonstitusjon har
ikke et eget fundament, verden kommer fra de
andre. Uansett hvor mye kjeerlighet og omsorg
foreldrene gir barnet, puster foreldrene ogsa
helt andre budskap og eksistensielle inskripsjo-
ner inn i det. Drama, ord, skjulte koder, kren-
kelser og veeremater blir en del av barnets egen
pust. Antropologen Jorun Solheim (2021) kaller
dette for barnets epistemologi (erkjennelseste-
ori), og hevder at den er sgrgeligundervurdert.
Barnet leerer fra forste dag den magiske evnen
til 4 lese tingenes betydning og tyde tegn. Spra-
ket kommer fgrst etterpd, skriver hun. Sagt pa
en annen mate; barnet tolker foreldrene, men
har ikke ord og forstéelse for & uttrykke tegnene
de konfronteres med. Barnet arver en situasjon
det selv ikke har skapt, men likevel er dgmt til
& ta ansvar for.

BRUTTE LOFTER

Néar barnet kommer inn i ungdomsfasen, kan
det i stgrre grad begynne 4 erfare verden pa
egne premisser, trekke i tvil forestillinger og
fortellinger de har vokst opp med, og oppdage
spréket som en mulighet til 4 kommunisere pa
nye mater. Den engelske psykoanalytikeren
Donald Meltzer (Meltzer & Harris, 2011) skri-
ver at ungdomslivets sosiale struktur oppstar
i forestillingen om at foreldrene er herskere i
et fgydalsystem der barna holdes som slaver,
som Paulas eldre, lydige sgster Elisabeth er et
eksempel pa. Oppdagelsen av foreldrenes feil
og mangler, og opprgr mot fgydalsystemet, er
kjennetegnet nettopp ved at ungdommen blir
opptatt av ordenes betydning.
Avidealiseringen av foreldrene innebeerer
at ungdommen konfronteres med arven de er
tvunget til 4 ta ansvar for. De oppdager at de
skjulte inskripsjonene fra foreldrene har blitt
implantert i dem, og at de kommer fra et sted
og kan utfordres. Inskripsjonene krever et
svar, et an-svar, et psykisk arbeid og en reak-
sjon. Ungdommens konfrontasjon med denne
arven setter ofte i gang den ngdvendige lasri-
velsesprosessen. Dette blir i dag nedtonet og
nesten glemt — bade i Ungdatas fortellinger om
foreldre og ungdom hvor generasjonsforskjel-
len ikke lenger skaper konflikter og opprar og
isymptompsyKkologiens kontekstlgse fortellin-
ger. Men anropene fra denne arven forsvinner
ikke fra ungdommens indre liv, uansett hvilken



grad av krenkelser de har vokst opp med. Paulas beste venninne Karen
lager en sang til Paulas konfirmasjon, om en musling som hadde en flis
iseg, som gjorde vondt, men som ingen s&, for den hadde jo lukket seg.
S&nn er det med Paula, sier hun, at hun har en vond flis i seg som ingen
ser. Men Paula vet at den er der, og den «verkende flisen» far henne til &
se det hun allerede vet, men ikke har satt ord pa.

Paula oppdager at familielivet er skapt og organisert av to foreldre med
to personligheter, bestemte verdier, hemmeligheter og lggner. Dette sys-
temet som var trygt i barndommen, opplever hun ni ved ungdomslivets
terskel som et bur. Faren er selvopptatt og forurettet fordi han ikke far nok
anerkjennelse pé arbeidet p4 Tofte. Dessuten er det noe tungt og alvorlig
ved ham. Moren beerer pa en sorg og en lggn, og er infantilt bundet til Pau-
las mormor. Moren skjuler sin angst ved & dominere alt, lyver for 4 under-
kaste seg mormorens strenghet og beskrives som ded, tilpasset og sgvn-
gjengeraktig. Paula oppdager at den rullende bglgen av trygghet hun som
barn gnsket skulle vare for alltid, né er et innestengt logn- og angstsystem.

NATUREN SOM HJELPER [ ADSKILLELSEN

Ungdommens arbeid med arven fra foreldrene tvinger fram en ngdven-
dig utflytting, utskillelse og forskyvning. Dette sKjer i et indre rom, som

viutenfraikke har tilgang pa. Samtidig trenger ungdommen hjelp i dette

arbeidet. I Ferrantes bok Dei vaksnes lognaktige liv (2020) finner den unge

jenta Giovanna sin vei i mgte med sin tante som faren hater, i Napolis

gater og sitt eget isolerte rom som hun i en periode trekker seg tilbake

til. Paula har ogsa hjelpere i sin beste venninne, og i presten som tilbyr
henne en lgsning; de lurer foreldrene slik at det ser ut som om hun kon-
firmerer seg uten at hun gjgr det. Men til syvende og sist er det naturen

som er hennes store hjelper. Naturen beerer, holder, bekrefter og for-
stgrrer Paulas indre rom slik at hun til slutt kan melde flytting til egen

adresse. Vi skal se pa hvilke elementer det er som bidrar til at Paula kan

foreta denne adresseendringen i sin psyke.

Paula har et lekende og levende forhold til naturenes elementer, til
himmelen, luften, jorda ogilden. Hun lever og sanser med arstidene, hun
snakker, fgler, tenker seg inn i steiner, fisker, fugler, blader, sol, méne, lys
og skygge, dag og natt. Paula har en neer relasjon til naturen og foler en
dyp resonans med den. Kanskje fordi hun som barn fikk lov til & boltre
segilekens frie rom. Eller kanskje fordi det er noe seeregent ved naturen
som kan invitere til og vekke noe som fornuften var ikke kan.

Mai kom med blendende lyse morgener og en grgnn bladbrann under den
bla himmelen, ogiskogen og hagen blomstret og vokste og luktet det alltid
som om det nettopp hadde regnet og fuglene sang og sola var sa sterk at
den ikke var til & se pa s hun méatte myse mot alt ... nar hun syklet alene
langs elva kjente hun en sa sterk lyst til & leve ... hun elsket den hgye bla
himmelen og tgrstet etter alt, de smé, klebrige bladskuddene pa buskene
og musgrene pa bjorketreerne. Hun hadde en feber i blodet, et ras i hjertet
som banket sa vilt i brystet at hun nesten ikke kunne holde det ut. (s.18-19)

Paulaleverisansene sine, hun overveldes av det vakre i naturen og tgrster
vilt etter & vokse frem, slik den revolusjoneere arstiden, varen, gjor det.
Hun er samtidig rammet av livsfeber og det store spgrsmalet om hvor-
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konfronteres
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foreldrenes brutte
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vanskelige sider, som
ofte skaper en naturlig
protest i ungdommen
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Barnet arver en
situasjon det selv
ikke har skapt, men
likevel er dgmt til 4
ta ansvar for

dan hun skal klare & leve med uroen. Den engelske psykoanalytikeren
Donald Winnicott (1990, 2005) skriver at menneskets primeaere livsrom
er & veere, det vil si & fole kontakt med en dirrende eksistens, slik Paula
foler det. Det er stedet hvor personen foler seg levende - jeg puster, jeg
hviler, jeg sanser, jeg lever, jeg eksisterer, jeg er jeg. A eksistere er noe
annet enn 4 ha en identitet. Dette apne stedet, som for Paula mest av
alt er relasjonen til naturen, er et slags psykens mikrobryggeri. En men-
neskelig gkologi som kan minne om regnskogen, jordsmonnet og kor-
allrevenes betydning. Det gir ikke bare ly og beskyttelse, men er ogsa et
fodested og en yngleplass for liv i utvikling og vekst.

NAR FORT@YNINGENE L@SNER

Det er ikke dansehallene som hvisker «kom, kom» til Paula i denne livs-
fasen, men naturen. Den fyller henne med en fglelse av & veere, og folel-
sen av at det finnes et hemmelighetsfylt neerveer. Hun veves inn i en stor
og eventyrlig verden med en himmel og et dyp hun kan utforske, og en
fornemmelse av det finnes dyp lykke og en forunderlig mening hun ikke
kan sette ord pa.

Treerne sto svarte pa venstre side, til hgyre 1a det iskledte, mgrke vannet som
hvisket kom-kom. Det hun hapet pa, for hun hapet jo, var & oftere oppleve
deninderlige fglelsen av tilstedeveerelse, av neervaer og nade som fulgte nar
hun klarte & sprenge gyeblikket, s& det ble dypt, nar gyeblikket dpnet seg
og ble bredt, den fglelsen av a leve, av 4 veere levende som fulgte da. (s. 8)

Nér Paula streifer formalslgs rundt i egne og naturens vere-rom, kan
det minne om noe filosofen Jean-Jacques Rousseau skriver i boken Den
ensomme vandrers drommerier (2016). I helgene var han ofte ute pa landet
og hygget seg med venner. Han elsket a ta en pause fra det sosiale livet
og ro langt utpé et vann. Der trakk han inn arene, strakk seg ut i baten
og drev sakte med strgmmen, mens hvordan gynene hvile mot den bl&
himmelhvelvingen. Slik kunne han ligge timevis og fordype seg i uklare,
men deilige drgmmer uten noe bestemt mél og mening. Friheten knyt-
tes her til uproduktivitetens gleder, som Rousseau mente var hundre
ganger & foretrekke fremfor andre av livets gleder. Filosofen Peter Slo-
terdijk (2016) skriver at Rousseaus frihetsbilde skapte en panikk i sam-
tidens intellektuelle miljg. De fleste hadde kastet seg pa vitenskapen og
industrialiseringens tog som stadig gkte hastigheten og produksjons-
kravene pa veien mot en bedre fremtid. Ungdommens uproduktivitet
skaper kanskje enda mer panikk i dag.

Men ikke hos Paula. Som Rousseau gar hun om bord i en bat flere ganger.
Baten blir et symbol pa hvordan hun opplever adskillelsen fra foreldrene.
Hun fgler at fortgyningen har lgsnet, og at hun seiler fritt i ukjente farvann.
Det foles bade interessant og skremmende, men mest av alt spennende:

Sa trakk hun baten til seg og klgv opp i den og la seg i bunnen og luk-
ket gynene. Bolgene vugget henne ... Og all uro og all utydelig lengsel og
all utalmodig forventning ble stillere, og bglgenes sma bevegelser dysset
henne, og vannet sukket en ensformig vuggesang, og vekslingen mellom
lys og skygge bedgvet henne s hun drgmte mens hun var viken og kjente
snart noe som lignet salighet og erfarte for andre gang dette dggnet hvor



stor tilfredsstillelse det var i 4 beveges i seg
selv. (s. 81)

Paula er i naturen og naturen i henne, uten at
noen spgr om hva som er utside, innside eller
grenser. A veere alene med seg selvinaturen har
blitt et fartgy, en bat som beaerer og lgfter hennes
egen indre natur nar familierommets fortgynin-
ger harlgsnet. Erfaringene av 4 veere i bevegelse
er akkompagnert av vitale fglelser og stemnin-
ger som hemmelig fryd, indre lykke, undring og
ikke mindre enn en forelskelse i verden.

A SKAPE SEG SELV

Winnicott (1990, 2005) skriver at a veere kreativ
forutsetter en fplelse av 4 eksistere, ikke som
bevisst tilstedeveerelse, men som en grunnleg-
gende kroppslig plass 4 operere ut fra. Kreati-
vitet er sa den gjgren som spontant springer
ut fra & vaere. A bli til vokser ut fra & vaere. Det
indikerer at personen ikke bare er levende, men
ogsa skapende. Paula begynner & oppdage at
hun kan forme, skape og bevege verden gjen-
nom Kroppen, sansene, forestillingene og ogsa
ordene:

Ved bare & puste fikk hun flammen til & bevege
seg, ved bare 4 puste far vi ting til 4 bevege seg,
ved bare 4 puste setter vi ting i bevegelse, ved
bare & leve i verden, forandrer vi verden, en
svimlende tanke... (s.17). Hun s for seg at hun
gjorde det og greide, a forandre verden med
forestillingens kraft ... og en fantastisk fglelse
av a veere seg selv fylte henne, og hun lovet seg
selv at hun ikke matte glemme det (s. 30). Den
siste setningen forandret alt, en setning kan
forandre alt. Det gjaldt & finne setningen som
kunne forandre alt det umulige, fant hun den
behgvde hun ikke en gang rope den ut, bare si
den rolig. (s. 60)

Nér Paula har bygget opp en fornemmelse av
hva det er 4 veere og skape seg selv mgter hun
ogsaredselen for & miste og oppgi seg selv. Red-
selen kommer nar hun fgler skyld for & bryte
med foreldresystemet, ndr hun drukner i kjeer-
lighetssorg over venninnen som flytter, nar hun
foler seg sirbar svak og hjelpelgs, eller bare rett
og slett ikke fgler noen kontakt med seg selv:
«Hun begynte & frykte at hun skulle bli s& tung-
sindig og alvorlig og beklemt og tilsynelatende

gledeslgs som faren var, og moren, og Elisabet métte hun legge til, dess-
verre» (S. 42)
Paula frykter & miste seg selv — men finner ogsé veiene tilbake.

Og likevel kjente hun etter en stund det hun var kommet for, en plutselig
og sterk fglelse av et hemmelighetsfullt neerveer i alt som fantes, og alt
som for bare en time siden hadde veert uutsigelig og fijernt var med ett
uutsigelig og neert, alt dette fantes ogséa alltid, men liksom ikke for dem
hjemme. (s. 49)

A VARE UTEN BED@VELSE

I kampen mellom & finne og miste seg selv mgter Paula er serie med forskjel-
lige typer smerte knyttet til indre oppregr og avstandtagen til sine foreldre.
Hun kjenner pa skyld, sorg, redsel og ensomhet i ulike nyanser — hun kan

bade fgle hunssitter i et frihetsrom og et isolat. Det er utfordrende & stole pa

at smertene hun opplever kan fgre frem. Paula spgr hvordan det er mulig

4 tale verden uten bedgvelse. Det er et viktig spgrsmal. Det er en tendens

i alle mennesker til & bedgve oss selv med trygg stillstand, fremfor 4 gé ut
i Apne og bevegelige som bringer med seg psyKisk smerte, til & velge korte

veier fremfor den langsomme veksten, til 8 pynte seg med ytre verdier frem-
for & folge det indre livets flakkende kompass.

Det er kanskje her samfunnet i dag intervenerer pa feil niva. Vi inva-
derer og bombarderer ungdommens intellekt med falske lgsninger, svar
og retningslinjer, pa livskrefter som enné ikke har funnet sine former.
Vi opererer pa identiteten og identifikasjonens niva, og mister vir tro
og tillit til de viktigste rommene, til det Winnicott kaller & vaere og bli
til. Vi gir svar for ungdommen har fatt lov til 4 ga seg vill og finne sine
hemmelige glenner.

Paula forstdr til slutt at forandring ikke skjer av seg selv og at psykisk
arbeid er en langsom prosess:

Lidelsen hadde gjennomboret henne s hun trodde hun kunne omkomme
av den, men na forsto hun at det ikke er sann at du skal gjennomgé lidel-
sen, men at du skal ga gjennom den, og det bade matte og ville hun, og sa
kjentes det ut som om hun kanskje snart var gjennom, at hun var i ferd
med & finne en vei og en metode, at det var det hun hadde arbeidet med
lenge. Det var de siste brikkene som manglet, men de avhang av hvordan
det ville ga. (s. 113)

Hun blir ogsé beriket med innsikter knyttet til det som psykoanalytike-
ren Wilfred Bion (1994) kaller leering av erfaring, som er noe helt annet
enn 4 leere og pugge fakta.

Og da hun &pnet gynene, s hun nyutsprungne harerug som hadde klart
& presse seg opp, langsomt og tregt, og en maur bevege seg langsomt og
tregt mot et eller annet slik alt viktig foregikk langsomt og tregt, all vekst
foregikk langsomt og tregt, forsto hun, og skulle ikke forseres for da ble
resultatet ikke det beste ... nar noe skjedde som plutselig fikk alt til 4 se
annerledes ut enn for ... fantes antagelig bare pa film fordi dramaet der
skulle utspilles pa under to timer, mens i virkeligheten tok alt lang tid,
hadde folelser og tanker flytt i samme retning i lang, lang tid, s& alle begyn-
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nelser 14 langt tilbake i det dunkle og morke, og
vissheten om dette kom til henne som en trgst
fra evigheten. (s. 145)

Disse setningene er kanskje noe vart effektivi-
tets- og evidenssgkende behandlingsfelt bgr
meditere over hver morgen. Ungdommens ut-
vikling er kompleks og sammensatt og kan ikke
fremskyndes. Modning og vekst er ikke bare det
som kan avleses pa kulerammer og maledia-
gram. Den foregdr ogsi i et usynlig landskap,
nesten som et frg under jorden som venter pa
& bli befruktet eller a bli vekket til live av et
bestemt signal, eller i en slags ubevegelig til-
stand som i det skjulte samler opp krefter opp
for & foreta neste skritt. Hvem i dag har talmo-
dighet til 4 vente pa at ungdommen kan utvi-
Kkle seg i sitt eget tempo?

KLAR TIL A BLI FUNNET

Paula tror hun snarter fri, at hun snart har klart
& komme forbi siste skanse. Hun slipper ogsa
foreldrene friisin tale pa konfirmasjonsdagen,
der hun gnsker at de nd kan begynne & snakke
og bli kjent med hverandre pa nye mater. Men
kort tid etter talen til foreldrene, hgrer hun med
sjokk at de har meldt henne opp til Kristelig
Gymnasium uten a spgrre hva hun selv gnsker.
Hun grunnstgter mot et skjeer som er umulig
& komme forbi. Prestens lgsning med & gi ut
bakdgra hjelper henne ikke lenger. Den flam-

mende protesten stiger ni frem som en brann
fra dypet i henne selv. Hun vil ikke gé pé Kris-
telig Gymnasium. Ingen, absolutt ingen kan
tvinge henne til det. Na gjenstar bare oppga-
ven med 4 si det til dem:

... tarene rant ved tanken pa alt som var forbi
og for alt som aldri skulle bli og for det som
foresto, men sammen med fglelsen av sorg og
folelsen av a falle og synke fikk hun fglelsen av
& vokse og stige, en folelse av helt umulig og
mulig pa samme tid, tonene tente dode stjerner
i hjernen, blaste pa brannen i brystet, pustet
pa motet og drgmmen for at hun skulle tgrre
& kaste seg i stremmen og med et ras i hjertet
apnet hun porten og gikk inn. (s. 147)

Vi forlater Paula der, klar til & protestere mot
foreldrene for fgrste gang. Winnicott skriver
at ungdommen ikke mé bli funnet for de er
klar til & bli funnet. Paula er n4 klar til & st&
i sin egen vilje og tre ut i det synlige feltet.
Hun har beveget seg gjennom fgrste etappe
av ungdomsfasen og er klar til 4 bli funnet.
Enda har hun ikke begynt pa videregdende
og mgtt den stgrre flokken avjevngamle, enda
har ikke seksualiteten begynt for alvor, og
enda har hun ikke begynt a tenke pa hvilke
veier og stier hun skal fglge ut i samfunnet.
Alt det som har skjedd til nd, er alt det ingen
ser. Men vi har, gjennom romanen, fatt fglge
den fgrste dramatiske utskillelsen av Paulas
eget indre rom. x
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GENIEVE SELVAMALER WADSWORTH RGD
1980-2022

VAR KJARE VENN OG KOLLEGA, Genieve Selvamaler Wadsworth Red,
gikk bort 13.12.2022, etter en tid med sykdom. Savnet etter henne er stort.

Genieve viet mye av sin tid til psykologifaget, og har gjennom sitt
engasjement bidratt til 4 sette en av de mest sirbare barnegruppenes
psykiske helse p& dagsorden.

Vi kjenner Genieve best fra hennes arbeid i Enhet for psykologres-
surser i Bufetat region @st, der hun startet i 2016, etter flere &r med stu-
dier og arbeidserfaring fra bAde Norge og Danmark. Parallelt med et
spesialiseringsforlgp i samfunnspsykologi valgte Genieve & fordype seg
ipsykoanalysen gjennom utdanning ved Norsk psykoanalytisk institutt i
Oslo. Som del av den praktiske utdannelsen innen psykoanalysen hadde
hun deltids privatpraksis. Vi leerte & kKjenne Genieve som en fagperson
med stort engasjement, med faglige refleksjoner som strakk seg fra sam-
funnsniva og helt til det neere i samtale med den enkelte. Slik var ogsa
hennes arbeid med enslige mindredrige asylsgkere i Bufetat. Genieve
nadde frem til hvert enkelt barn med sin varme tilstedeveerelse og lyt-
tende vesen, samtidig som hun gjennom et systemisk arbeid la vekt pa &
synliggjgre barnegruppen og deres behov, blant annet gjennom 4 skrive
faglitteratur og innlegg til hgringsinnspill pa lovtekster. Hun var modig,
ogtalte barnas sak pé flere arenaer. Genieve formidlet ogsa faget sitt gjen-
nom undervisning og kurs i regi av Norsk psykologforening. Hun hadde

et godt gye for hvordan hun kunne engasjere
andre, og jobbet mye med 4 fi frem sentrale
elementer i det hun presenterte. Hun var en
god lytter — bade i det kliniske rom, som kol-
lega og som underviser.

Visavner Genieves helt egne evne til 4 fylle
et rom med en imgtekommende tilstedevee-
relse, og med varm og inkluderende humor.
Vi savner hennes refleksjoner som bar preg av
nysgjerrighet, &penhet og grundig fordypning.
Vi savner hennes velformulerte innspill som
klarte & ramme inn faglige diskusjoner, sam-
tidig som hun Kklarte 4 treffe sakens kjerne og
bergre ossialvoret hun selv satte pa dagsorden.

Barna har mistet en engasjert samtalepart-
ner og en viktig stemme utad. Vi har mistet en
uerstattelig kollega og venn.

Psykolog Hedda Haugen Roli,
pa vegne av Enhet for psykologressurser,
og psykologspesialist Ingeborg Egebjerg
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MEDLEMSNYTT FRA NORSK PSYKOLOGFORENING

Fagfolkene er livsnerven

| helsetjenesten

Et styrket psykisk helse-tilbud avhenger av attraktive arbeidsplasser for psykologene. Det er
pd tide d sette inn virkningsfulle tiltak for rekruttering og stabilisering - og kvitte seq med det

som virker motsatt.

«Var felles helsetjeneste er god. Det vet vi. Men
det er en skanse som ma forsvares hver eneste
dag. A beholde fagfolkene i sykehusene - og
rekruttere nye fagfolk — er en viktigdel av det. Jeg
har sagt det mange ganger, og gjentar det gjerne:
Fagfolkene er livsnerven i helsetjenesten.»

Dette er et utsagn fra helseministeren som man
ma veere hjertens enig i. Fagfolkene er livsner-
ven i helsetjenesten. Nervesystemet er et intri-
kat nettverk hvor ulike deler spiller sammen til
en fungerende enhet. De motoriske nervene
forer impulser ut til nervesystemet, mens de
sensoriske nervene sender impulser inn til sen-
tralnervesystemet. Begge deler ma fungere for
at helheten skal bli god, at vi ikke skal snuble.
Signalene som kommer inn fra helsetjenes-
ten, fra der ute helsehjelpen ytes, er bekym-
ringsfulle. Tallene viser at mange slutter, og i
en undersgkelse gjort i Helse Vest oppga 10 av
17 psykologspesialister at det var forhold ved
jobben som gjorde at de sluttet. I yngre psyko-
logers utvalg sin undersgkelse, oppga 22 pro-
sent av de over 900 respondentene at de hadde
veert sykmeldt, der forhold ved arbeidssituasjo-
nen var medvirkende. Vi blir ogsé flere eldre og
feerre i yrkesaktiv alder. Samtidig har noen av
de private yterne av helsehjelp gkt sin omset-
ning med bade tre, seks og ti ganger bare de
siste to drene. S& at det 4 rekruttere og beholde
fagfolkene er viktig, er ubestridt. Men brukes
det tilstrekkelige og riktige virkemidler?
Helsepersonell sgker, som alle andre,
mening, mestring og tilhgrighet. I en underdi-
mensjonert tjeneste med lange ventetider, er det
vanskelig & oppna en opplevelse av autonomi
og at man far brukt kompetansen sin riktig. Det
teerer pa fglelsen av tilhgrighet nar man kjenner
at egne faglige verdier ikke finner tilstrekkelig
plass i organisasjonen. Det gir moralsk slitasje
& matte skrive ut, nar man egentlig ikke synes
pasienten har fatt nok helsehjelp, og man vet

det blir en rehenvisning — hvis pasienten har
beholdt hdpet om at den kan hjelpes. Nar vi ma
bruke tiden var pa oppgaver andre like gjerne
kunne gjort, som koding, kan fortvilelsen blir
stor over at vi ikke far brukt kompetansen var
til det vi gjerne vil bruke den til: yte helsehjelp
og utvikle faget, stgtte kollegaer og gi god vei-
ledning til personell i utdanning. Regjeringen
har bestilt en utredning fra de regionale helse-
foretakene for & fa ned arbeidsmengden knyttet
til rapportering for klinikere. Det kan bli bra og
viktig, og det gir hdp om at signalene nér inn til
sentralt hold. Men hva med resten?

Hva er det som far oss til & sgke oss til dette
intrikate og viktige systemet - og til & bli der?
Nerveceller er ulike og har ulik form, men de
bestar av de samme grunnleggende komponen-
tene. Det samme kan man si gjelder for helse-
personell. Det er stort og vanskelig, men like-
vel enkelt. Vi trenger tid, tillit og gode rammer
for faglig fellesskap, utvikling og fagutgvelse.
Vi trenger ledelse som har rammer til & lede
hgykompetent personell, ikke gjete. Vi trenger
at det satses pa helse i budsjettene. Vi trenger
en finanseringsordning som ikke forfordeler
psyKisk helsevern, og vi trenger at de nye syke-
husbyggene finansieres pa en mate som ikke
gar ut over driften. Vi trenger at psykisk hel-
severn dimensjoneres etter behovet, noe som
igjen betyr at vi trenger at den kommende opp-
trappingsplanen har reelt, styrkende innhold.

Skal man Kklare a rekruttere og beholde —
ogsi i distriktene - er det avgjprende at vi sat-
ser pa helsetjenesten og tilbyr personellet gode
betingelser — bade lgnnsmessige og arbeids-
messige. Dette er signaler Psykologforeningen
sender, og vil fortsette 4 sende, for 4 bidra til &
styrke helsetjenestens evne til 4 rekruttere og
beholde psykologer. Gjennom a skape arbeids-
plasser som er attraktive, som virker rekrutte-
rende og stabiliserende pé personellet, vil ogsa
helheten og tilbudet til pasientene styrkes.



Ansettelse i privat bedrift

Mange psykologer blir ansatt i private bedrifter, og er ikke klar over de store forskjellene
mellom d vere ansatte i det offentlige, opp mot vilkdr i det private.

Jobber du i en privat bedrift uten tariffavtale,
har du ikke kollektivt vern for rett til full lgnn
under sykdom. I alle de store offentlige tariff-
omradene har vi tariffavtaler som sikrer dette.

Hvis kontrakten ikke sier noe om retten til
fulllgnn, og det heller ikke finnes annet internt
regelverk pé jobben som regulerer det, er det
reglene i folketrygdloven som gjelder. Nar
man jobber i en bedrift uten tariffavtale, er det
arbeidsavtalen, lovverket og eventuelle regle-
menter ved bedriften som regulerer arbeids-
forholdet.

Det folger av folketrygdloven at arbeidsgiver
betaler full lonn i de 16 fgrste dagene av sykefra-
veeret. Etter dette er det NAV som tar over utbe-
talingen av sykepenger. Sykepenger fra NAV er
oppad begrenset til seks ganger grunnbelgpet
i folketrygden (6 G). 6 G tilsvarer na 668 862
kroner. Tjener du mer enn dette blir sykepen-
geutbetalingen likevel basert pa en arslgnn pa
668 862 kroner.

FERIEPENGER NAR JEG ER SYKEMELDT?
En annen konsekvens er at du ikke har krav
pé feriepenger av sykepenger som NAV utbe-
taler. Arbeidsgivere som kun praktiserer van-
lig lonn frem til arbeidsgiverperioden er over
(de 16 forste dagene), trenger ikke betale ferie-
penger etter dette. NAV utbetaler feriepenger
av sykepenger som arbeidstakeren far fra NAV,
men dette er begrenset til 48 dager hvert opptje-
ningsér. Feriepengene utgjgr kun 10,2 prosent
av sykepengene fra NAV, mens man som fglge
av tariffavtalte bestemmelser har krav pa 12
prosent feriepenger av lgnnen arbeidsgiveren
betaler det fgrste dret den ansatte er sykemeldt.
Denne samme begrensningen pa 6 G gjelder
ogsa for foreldrepengeperioden. Videre er det
slikat NAV kun betaler ut feriepenger for de 12
forste ukene av foreldrepermisjonen.

ARBEIDSTID OG RETT PA FERIE

Et viktig element i alle arbeidsforhold er leng-
den pé arbeidstiden. Det fglger av arbeidsmiljg-
loven at den daglige og ukentlige arbeidstiden

ikke skal overstige 9 timer og 40 timer. Dette
inkluderer ikke spisepause. For psykologer
med tariffavtale, er det ofte avtalt en ukentlig
arbeidstid pa 37,5 timer, inkludert spisepause.
Det er ogsé vanlig & regulere retten til fleksibel
arbeidstid og & avtale noe om retten til 4 avspa-
sere i tariffavtale.

Ferieloven gir kun rett til fire uker og én dags
ferie, mens det er tariffavtalene som hjemler
retten til fem ukers ferie. Derfor m4 psykolo-
ger som ansettes i private bedrifter sgrge for
at retten til fem ukers feire fplger av arbeids-
kontrakten.

Ved ansettelse mé psykologen ogsa under-
sgke hvordan lgnnsforhandlingene foregir, og
ndr skal det forhandles om lgnnsgkning for-
ste gang.

PENSJON OG OPPSIGELSESFRIST

Det er viktig & sette seg i inn i hva slags pen-
sjonsordning bedriften har, og hva som er opp-
sigelsesfristene. Hvis det ikke star noe om slike
frister, folger det av arbeidsmiljgloven at opp-
sigelsesfristen er én méned. De fleste tariffav-
taler har bestemmelser om tre maneders opp-
sigelsesfrist.

Nér det gjelder pensjon antas offentlig tje-
nestepensjon & veere pa omtrent samme niva
som en innskuddspensjonsordning med mak-
simalsatser, som innebeerer pensjonsinnbeta-
ling pa 7 prosent av lgnn opp til 7,1 G (791 486
kroner) og hele 25,1 prosent av lgnn mellom
7.1 G og 12 G. En privat arbeidsgiver kan betale
innsalite som 2 prosent av lgnn opp til 12 G, s&
det er viktig & finne ut av dette og ta med pen-
sjonsinnbetaling nar du sammenligner lgnnen
du far med hva du ville fatt andre steder.

Vart generelle rad er a fa alle disse elemen-
tene inn i arbeidskontrakten. Hvis dette fgl-
ger av vanlig praksis pa arbeidsplassen eller
det kun henvises til personalhdndbok eller lig-
nendeiarbeidskontrakten, s& star arbeidsgive-
ren mye friere til 4 endre disse rettighetene. Og
har bedriften tariffavtale, er det viktig 4 sette
seg inn i hva slags rettigheter den gir.
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TEKST Ellen Ekre
Engh, spesialradgiver/
advokat
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ANNONSER

Bli med pd en inspirerende kursreise til koselige Helsingar i sommer med tema
deliberate pratice og self-compassion, hvor vi skal kombinere laering med nett-
verksbygging og reise. | naturskjenne omgivelser ute pd den danske rivieraen er
det plass til dansk hygge og Louisiana kunstmuseum er bare noen togstopp unna.

Deliberate Practice og Self-Compassion

Vi starter med en digital introduksjonsdag 12. mai om deliberate practice med
Vidar Husby hvor du fdr muligheter til d delta pd praktiske og kreative avelser.

| Helsingar bestdr dagene av praktisk ferdighetstrening i bevisst praksis og
kreative gvelser i selvmedfalelse. Dagene i Helsingar ledes av Elisabet Rosén og
Helene Ohlsson og gir deg muligheten til G kombinere faglig utviklingsarbeid.

Vare kursresier

Vi formidler aktuell forskning og evidensbasert psykologisk kunnskap i deliberate
pratice og self-compassion. Vores kursreiser skaper en unik mulighet for kollegial
utveksling og nettverksbygging. Ved d reise, oppleve og lzere ting sammen er det
gode ting forutsetninger for d kunne utveksle erfaringer. Vi bor bare noen
minutter fra stranden og den vakre utsikten over sundet.

Oppdag ogsad hvorfor dine svenske
kolleger velger WiseMind fremfor
andre kursleverandgrer.

Kursarranggr
WiseMind

Kursinformasjon
Hgjstrupgaard i Helsinggr.
12. mai: Digital introduksjon.
28.juni - 1. juli: Dager pa stedet i Helsinggr.

Pris

15 400 kr (eks mva).

| tillegg til kursdagene i Helsinggr, inkluderer
kursavgiften ogsa den digitale introduksjons-
dagen 12. mai. | tillegg til godt fylte kursdager
er lunsj og kaffe og felles middag inkludert.
Etter fullfert kurs vil du bli tildelt en kursbevis.
Er dere flere fra samme arbeidsgiver som
sgker, ta kontakt for rabatt.

Frist for pamelding 30. april. Mer informasjon
og melding finner du pa:
wisemind.se/kursresor/

wisemind.se +46 76-325 49 58 info@wisemind.se
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Pusse opp eller flytte pa landet?

Som kunde i Danske Bank far du personlig radgivning tilpasset dine individuelle
behov, planer og ambisjoner - na og i fremtiden. Du er alltid velkommen til &
snakke med en av vare dyktige radgivere.

Psykologforeningen har pa vegne av alle medlemmene forhandlet frem
en god bankavtale, som sikrer deg et godt tilbud i arene fremover. Du
far blant annet sveert gode betingelser pa I1an og sparing, rabatt pa
kundeprogram og tilgang til eget VIP kundesenter.

Les mer pa danskebank.no/psykologforeningen BENREINCY Bank
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JPSY  Institutt for Psykoterapi

Institutt for

psykoterapi For psykologar og legar blir det hausten 2023 sett i gang:

2-ARIG INNFORINGSSEMINAR I:

OSLO - seminarleiar blir Julio R. Garcia-Salas
TRONDHEIM — seminarleiar blir Eystein Vapenstad
BERGEN - seminarleiar ikkje avklart
TROMS@ — seminarleiar blir Liv @rbeck
SKIEN — seminarleiar blir Kristin Mack-Borander ! if

KRISTIANSAND — seminarleiar ikkje avklart

2-ARIG VIDAREGAANDE SEMINAR I:
OSLO - seminarleiar blir Olav Rgkkum

Innfgringsseminaret gjev ei generell innfgring i Vidaregaande seminar bygg
psykoanalytisk og psykodynamisk teori, inter- naret og gjev ei teoretisk fordjup

vjuteknikk, evaluering og terapi. Som ledd i ut- vekt pa det kliniske arbeidet. Ved :
danninga blir det kravd at kandidatane i heile ovanfor nemnde rammene for innfaringss
seminarperioden arbeider med psykoterapi med skal kandidaten g& i ikkje-trygdefinansie
enkeltpasientar (vaksne) under kvalifisert veglei- behandling godkjent av instituttet. De

ing (definert og godkjent av IPSY). Det er gnskeleg leg at leerebehandlinga er starta far igal 7
med minimum to ars klinisk praksis fra psykisk av vidaregdande seminar. For opptak
helsevern fgr opptak. gaande seminar er det ngdvendig med ar

i vegleiingsattest fra innfgringsseminare
Innfgringsseminaret omfattar 196 undervis-

ningstimar over 4 semester, organisert som - Vidaregaande seminar omfattar 196,
dagseminar med 8 undervisningstimar kvar ningstimer over 4 semester, organ

gong og to spesialseminar / fordjuping semi- dagseminar med 8 undervisnings
nar kvar pa 10 undervisningstimar. Desse blir gong og to spesialseminar/ fordj "
arrangert fredag kveld og laurdag fgremiddag. kvar pa 10 undervisningstimar s
Dagseminar fgregar pa faste vekedagar, 11 pr. gert fredag kveld og laurdag fare

ar og spesialseminar blir arrangert 2 gonger i - Dagseminar fgregar vanlegvi
lgpet av seminartida. dagar, 11 pr. ar, og spesialse

Det blir kravd gode kunnskapar i norsk munnleg og skriftleg. Faglitteraturen er i hovuds
oppfordrar sgkarar til & sette seg godt inn i utdanninga sine rammer. Fullstendig inform
ninga sitt innhald finns pa Instituttet si heimeside www.instpsyk.no. Der finn ein ogsa s

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

Seminaravgift er kr 13 000,- pr. semester.

Sgknadsfrist: 16. mai 2023. Sgknad skal sendast via heimesida https://instpsyk.no/
seminarer/soknad-til-seminar/

For neermare informasjon: telefon 22 58 17 70 eller e-post sekr@instpsyk.no eller und-lec
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12 dagers
treningsprogram
Acceptance and

Commitment Therapy (ACT)
Kursholdere: Psykologspesialistene A. T. Elen & T.
Andersen. Dr. R. Bennett & Dr. D. Johnson.

Vil du bruke 12 dager pa a vokse faglig og
personlig, opparbeide deg god kjennskap til ACT,
samtidig som du trener opp et bredt repertoar av
ACT intervensjoner?

Vi tilbyr et omfattende program med nok
dybdetrening til 8 anvende ACT i din kliniske
praksis. Kurset er sgkt godkjent som 72 timers
vedlikehold av spesialiteten i psykologi.

Frist paAmelding: 22. mai 2023

Sted: Tgnsberg. Tollboden, Nedre Langgate 38.
Dato: 07 — 09 juni 2023. 30 august — 1 september
2023.15—-17 november 2023. 17 — 19 januar
2024.

Pris: 27.500 Kr. inkl. lunsj, kaffe og frukt.
Hjemmeside: www.bedreterapeuter.no

Kontakt: kontekstuell@gmail.com

(3) Grunnutdanning

i EMDR
EMDR

Eye Movement Desensitization
and Reprocessing
Fysisk oppmgte og digitalt.

Kursholder: Psykolog Bjgrn Aasen,
EMDR Europe Accredited Senior Trainer

Informasjon: www.emdrutdanning.no

EMDR MED BARN 0G UNGDOM
18.-20. april 2023

Sted: Scandic Solli, Parkveien 68, Oslo
Tid: kl. 9.00-16.00 hver dag
Kostnad: kr 9.800,- inkl. lunsj, kursmateriell m.m.

Malet med kurset er & leere deg hvordan du kan
bruke EMDR med barn i ulike aldre, familier, grupper
og komplekse traumetilstander. Forutsetning er at du
har deltatt pa EMDR trinn | grunnutdanning.

Pamelding: E-post savitadalsbo@gmail.com
eller pa www.emdrkurs.no. Husk & oppgi faktura-
adresse med e-post eller org.nr. for EHF faktura.
Eventuelt ta kontakt pa mobil 920 88 481. Se pa
www.emdrnorge.no for mer informasjon.

Kursansvarlig: A Savita Dalsbg, psykologspesialist,
Norsk psykologforening, EMDR Europe Approved
C & A Senior Trainer.

Velkommen!

@&

EMDR

Vi kan tilby annonseplass
i nyhetsbrevet

som for tiden har ca 9 000 mottakere og
sendes ut to ganger per maned

Annonseformat

Full bredde:

564 x hgyde 120 piksler for kr 7500
1/2 bredde:

264 x hgyde 120 piksler for kr 4 SO0

For mer informasjon om annonsering,
kontakt oss pa e-post tidsskrift@psykolog-
tidsskriftet.no eller telefon 2310 3133

Onsker du 4 annonsere
i Psykologtidsskriftet?

Neste utgivelse er 2. mai, frist
for & bestille annonse til mai-
utgaven er 17. april

Kontakt oss pa e-post:
tidsskrift@psykologtidsskriftet.no
eller tlf. 2310 31 33

Folg Tidsskrift for
Norsk psykologforening pa

facebook




STILLINGSANNONSER

279

SOKER DU JOBB?

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

deg gjerne oversiktlisten som du kan sjekke

pa Internett. Alle stillingsannonsene som

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

Send e-post til
tidsskrift@psykologtidsskriftet.no
og meld din interesse.
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Ledige avtalehjemler
i psykologi
Helse Ser-Ost RHF har avtale med ca 950
legespesialister og psykologspesialister gjennom
avtalespesialistordningen. Avtalespesialistene

skal bidra til & oppfylle sorge for-ansvaret til
Helse Sor-@st RHE.

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

°
HELSE o : ® SOR-OST

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

KURSANNONSER/RUBRIKKANNONSER:

Kurs, utleie av lokaler m.v. kr 27 per sp.mm.
Fargetillegg kr 12 per sp.mm.

Priseksempel for en 1/4 sides kursannonse i sort/
hvitt kr 3 105, samme format i farger kr 4 485.

SMAANNONSER:
Kun tekst, maks 4 linjer/170 tegn (sort) kr 1 500.

NETTANNONSER:

Pris for en stillingsannonse kun pé nett er kr 9 900, pris for
kursannonse kun pé nett er kr 6 900. Nettannonsene har
ingen frister, kan publiseres i lgpet av kort tid, og ligger til-
gjengelig i inntil en maned. For et tillegg pa kr 4 500 kan kurs-
annonser annonsert i Psykologtidsskriftet ogsa oppfares pa
www.psykologforeningen.no under «Kurs og konferanser» og
www.psykologtidsskriftet.no/Kurskalenderen.

Fa ekstra oppmerksombhet til din stillingsannonse pa nett-
siden. For kr 5950 per maned eller kr 1950 per uke kan annon-
sen vises pa forsiden av www.psykologtidsskriftet.no under
boksen for «ledige stillinger».

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

PSYKOLOGTIDSSKRIFTETS MATERIELLFRISTER OG ANNONSEPRISER 2023

Nr Materiellfrist Utgivelse
5 17.04 02.05
6 15.05 01.06
7 19.06 03.07
8 17.07 01.08
9 18.08 01.09
10 18.09 02.10
1 18.10 0111
12 17.11 01.12
1/1side 1/2 side 1/4 side
Staende Staende Liggende Staende
170x234 82,5x234 170x115 82,5x115
Format 4 farger Sort
1/1side 18 500 16 900
1/2side 14 500 12900
1/4 side 12 500 10900

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

For bestilling eller mer informasjon kontakt oss pa e-post
tidsskrift@psykologtidsskriftet.no eller tif. 23 10 31 33.
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Hanne Indregard Lind,
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FAGUTVALGENE
Felleselementene

Johan Sigveland, e-post
johan.sigveland@gmail.com,
tlf. 92290 143

Barne-og
ungdomspsykologi
Kjersti Hamre Lotsberg,
e-post k_hamre@hotmail.
com, tlf. 416 57 694

Familiepsykologi

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

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

Eldrepsykologi

Psykoterapi

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

Voksenpsykologi

Ivar Elvik, leder,

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

Nevropsykologi

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

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

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

Samfunn- og
allmennpsykologi

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

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

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

GODKJENNINGS-
UTVALGET
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