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LEDER

Valgkamp

er en styrke

PSYKOLOGFORENINGEN HAR INGEN tradisjon
for politisk kamp om sentrale verv. I det store
og hele har landsmgtet klappet inn valgkomi-
teens kandidater. Det er derfor en sjeldenhet nar
béde Birgit Aanderaa og Heidi Tessand gnsker
seg vervet som visepresident (se ogsi side 100
i denne utgaven). Og hvem vet, kanskje flere
lokallag har kandidater de gnsker & fremme?

En forening som representerer mer enn 8000
medlemmer og den kanskje viktigste profesjo-
nen innen psykisk helse, bgr gnske situasjo-
nen velkommen. En politikers oppgave er a gi
stemme til viktige saker og samle stgtte til pri-
oriteringene. Men skal medlemmene og andre
aktgrer kunne gjgre seg opp en mening om
hvilke saker og hvilke politikere man vil stgtte,
ma kandidatene formulere hva de vil i god tid
for landsmetet. En kamp om vervene &pner
dermed for & tydeliggjore foreningens sam-
funnspolitiske, fagpolitiske og lgnnspolitiske
veivalg. Som nér det kommer til pakkeforlgp,
kommunepsykologer og samhandlingsrefor-
men, alle eksempler pa helse- og ruspolitiske
saker foreningen fortsatt vil gnske a pavirke.
Eller hvordan foreningen skal navigere i et
arbeidsmarked som endres ved at bdde mas-
tere i psykologi og lisensierte psykologer gjgr sin
entré. Og en psykologrolle i endring stiller nye
krav til spesialistutdannelsen og fagutviklingen.

Valgkomiteen arbeider allerede med a velge
de kandidatene de mener best kan videre-

utvikle foreningens politikk og gjennomfare
vedtatte handlingsplaner pa vegne av med-
lemmene. Da bgr medlemmene fa vite hva de
enkelte kandidatene mener om de sakene for-
eningen skal jobbe med de neste &rene. Men
forelgpig er det uklart hvilke saker som er de
sentrale for foreningen fremover, og hva kan-
didatene mener om disse. Og nar saksforholdet
er uklart, er det ikke enkelt for det jevne med-
lem & engasjere seg i foreningens og profesjo-
nens veivalg. Dermed oppstér et demokratisk
underskudd.

Skal medlemmenes engasjement for foren-
ingens politikk vekkes, er det i overkant sent
4 vente til landsmgtet med & informere om
kandidatenes stasted. Ta diskusjonene né, i
offentlighet. En valgkamp kan gke det poli-
tiske engasjement blant medlemmene, og
stake ut en tydeligere retning for foreningen
i kommende landsmgteperiode. Det kan godt
ha veert tilfeldig, men likevel: Da det for noen
ar siden var en reell kamp om presidentvervet,
matte kandidatene presentere sine kampsa-
ker og bli valgt pa disse. Sjelden har Psykolog-
foreningen veert tydeligere i sin politikk enn i
landsmgteperioden som fulgte. Kanskje fordi
den politiske ledelsen da startet med en avklart
politisk visjon med en tydelig forankring i med-
lemsmassen, og matte m4 sté til ansvar for det
politiske programmet de var valgt inn pa. En
valgkamp kan slik bAde motivere til innsats og
forplikte til giennomfa@ring. x
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MORK LEDELSE SELVMORD VED UTSPRANG

Tyrannisk, avsporet eller tyvaktig er Utsprangsselvmord skjer ofte pa steder med en spesiell
eksempler pa destruktive lederstiler. Lenge symbolikk, slik som Golden Gate Bridge i San Francisco.
var den gdeleggende lederen oversett i Forskningslitteraturen viser at personer som overlever eller
ledelsesforskningen. Et milj@ i Bergen har hindres fra selvmord ved slike utsprangsteder i liten grad
nablitt toneangivende pa feltet. velger andre metoder, skriver Kim Larsen og Kim Karlsen.
Aktuelt Vitenskapelig artikkel

Det er et potensial for & bringe inn
loz brukerperspektivet i sterkere grad i draftingen
av etiske dilemmaer knyttet til tvang

Engerdahl etal.
Vitenskapelig artikkel
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92 NA PETER TREUFELDT

Pakkeforlop padansk

Peter Treufeldt mener pakkeforlgp i behandlingen av psykiske problemer

sikrer like god behandling til alle.
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SAMARBEID Pasient og behandler
skal veere sammen om a

tilrettelegge behandlingsforlgpet,

: og det er ikke fastlagt hvilken
“terapiform som skal anvendes,
understreker Peter Treufeldt.

Foto: Region Hovedstaden Psykiatri.

TEKST Nina Strand'

1. Kort fortalt: Hva innebzeerer pakkeforlgp i
psyKkisk helse?

Pakkeforlgb i psykiatrien indebeerer en define-
ret overordnet ramme, eller standard, for den
behandling som vore patienter pa det ikke-psy-
kotiske omréde tilbydes. Sammen med mange
af vore eksperter pa de respektive omrader
udviklede vi forholdsvist detaljerede forlgb,
som bade inkluderer kliniske retningslinjer
og det mere logistiske aspekt i behandlingen.

2. Hvaville man i Danmark oppna da man
innferte pakkeforlgp?

Atsikre lige god behandling til alle de patienter,
som har brug for hjeelp uanset hvor de borilan-
det. Der har tidligere veeret ganske stor forskel
p4, hvilken behandling man kunne forvente at
fa som patient. Dette blev i brede kredse anset
for at veere en stor barriere for en bedre stan-
dard i psykiatrisk behandling.

3. Hva var utfordringene med & overfore et
system som ble skapt innenfor somatikken
til psykisk helsevern?

Det er behov for stgrre fleksibilitet i psykia-
trien, hvilket er grunden til, at der i behand-
lingspakkerne er anfgrt, at patient og behand-
ler sammen skal tilretteleegge forlgbet, ligesom
detendnu heller ikke er fastlagt hvilken terapi-
form der skal anvendes. Men fordelene er de
samme. Gennem mere og bedre planlegning
har vi i Danmark forméet at tilbyde betydeligt
flere patienter en professionel psykoterapeu-
tisk behandling og samtidig reducere vente-
tiderne markant. Med andre ord har pakkefor-
Igbene veeret medvirkende til, at flere borgere
har fdet mulighed for ambulant behandling i

1. Intervjuet foregikk pa e-post, og vi har valgt a trykke sva-
rene slik de ble gitt, altsa pa dansk.



hospitalspsykiatrien, hvor alternativet tidligere
var tilbud for egen regning og uden sikkerhed
for den faglige kvalitet.

4. Hva vet dere om effekten av pakkeforlgp
sd langt?

En afde andre store fordele ved standardiserede
pakkeforlgb er netop, at vi nu far bedre mulighed
for at forske i effekten af behandlingen. Dette har
veeret vanskeligt hidtil. Vi mangler stadig viden
om effekten af vores behandling, men jeg tror og
héber, at vi med tiden vil f&A meget brugbart data.

5. Hvilke tilbakemeldinger kommer fra pasi-
enter?

Det er naturligvis sveert at svare pa, da alle pati-
enter er forskellige. Jeg tror dog, at langt de

fleste er glade for hurtigt at komme i behand-
ling, og for at vide, at de er lige godt stillet -
uanset hvor i landet og regionen de er bosat.

6. Hvilke erfaringer rapporterer behandlerne?
Det er i sagens natur ogsa meget forskelligt. Vi
har meget engagerede og fagligt kompetente
medarbejdere, som vi har stor tillid til, og
som vil det bedste for patienten. Det kan veere
vanskeligt for nogle, at rammerne om behand-
lingen er blevet mere faste. Men jeg tror, at de
fleste kan se, at vi har et ansvar for at sikre
hurtig, ensartet og sikker behandling for alle
vore patienter.

7. Innebeerer pakkeforlgp at mer tid gar til
administrasjon og dokumentasjon?

Det mener jegikke. Ivirkeligheden trorjeg neer-
mere, at pakkeforlgbene har gjort det patien-
tadministrative arbejde lettere. Seerligt nar vi
ser pa patientlogistik og sekretaerarbejde, sa
giver pakkeforlgbenes beskrivelser langt bedre
mulighed for at optimere det logistiske aspekt
i behandlingen, sa tiden kan g& med kerne-
opgaven.

8. Hvilke endringer og tilpasninger har man
gjort etter at dette ble innfgrt i 2011?

Vi evaluerer og tilpasser lgbende pakkeforlgb-
ene i psykiatrien. Blandt andet har vi udvidet
rammen for borderline-patienter ganske
betydeligt. I &r vil der blive aftholdt konference
om pakkeforlgb i psykiatrien, hvor vi vil evalu-
ere. Her skal behandlere, klinikere og brugere af
psykiatrien sammen biddrage til at videreud-
vikle og forbedre de nuveerende pakkkeforlgb.

9. Hvilke pasienter skal i dag ikke ha pakke-
forlgp og hvorfor?

De pakker vi indtil nu har udviklet, retter sig
mod patienter som behandlesi det, som vi kal-
der hovedfunktionen i det danske sundheds-
vaesen. Vi har pakker for de mest almindelige
sygdomstilstande.

10. Erdet et premiss at alle med samme diag-
nose skal ha samme behandling? Eller kan
terapeuten selv velge metodisk tilneerming?
Behandleren skal, indenfor pakkens ramme til-
retteleegge forlgbet ud fra patientens gnsker og
behov.

11. Hvor stortrom er det for individuell tilpas-
ninginnenfor et behandlingslgp, for eksempel
hvis diagnosen viste seg i veere utilstrekkelig
for forstielsen, at pasientens situasjon endrer
seg, eller at problemene er stgrre enn antatt?
Pakkeforlgbene er som udgangspunkt en fast
ramme og et afsluttet forlgb. Derfor er det ogsa
vigtigt, at vi lebende evaluerer bade indhold
og rammer for pakkerne. Sker der en &endring
ipatientens tilstand, som kraever akut handling
eller overforsel til et andet pakkeforlgb, sa skal
det naturligvis hdndteres.

12. Hva slags rolle far familien og nettverket
rundt pasienten i denne typen behandlingslgp?
Vi har et steerkt gnske om at involvere parg-
rende og netveerk. Vi leegger meget veegt pa vig-
tigheden af dette i Region Hovedstadens Psy-
kiatri, men anerkender ogsi, at det kan vaere
vanskeligt for vore behandlere at inddrage net-
veerket i den grad, som vi alle gnsker.

13. Hva skjer nar pasienten er ferdig med
pakkeforlgpet?

S4 er forlgbet som udgangspunkt afsluttet. Men
hvis patientens leege finder at patienten har alvor-
lige symptomer pa psykisk sygdom, s& vil der pa
ny kunne henvises til at psykiatrisk udredning og
behandling. Der findes en lang reekke tilbud fra
foreninger, kommuner osv., hvor patienter kan
spge hen, hvis de gnsker, og overgangen hertil
er systematisk indbygget i pakkerne.

14. Pa bakgrunn av erfaringene i Danmark:
Hvilke rad vil du gi til norske helsepolitikere?
Det métilfalde andre at give rad, men jeg vil folge
udviklingen af de norske forlgb teet, og se frem
til gensidige erfaringsudvekslinger. %
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lanserte Hayre
forslaget om
egne pakkeforlgp
for utredning og
behandling av
psykiske lidelser.
Siden da har
debatten rast
blant behandlere
og brukere.

« Peter Treufeldt
er visedirekter,
Region Hoved-
stadens Psykiatri,
og har fra starten
i 2011 ledet
styringsgruppen
bak pakkeforlgb
i psykiatrien i
Danmark.

« Se 0gsa Bent
Haies kronikk
i Psykologtids-
skriftet 11/15
side 1002, der
han refererer til
danske erfaringer
med pakkeforlgp.
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AKTUELT

en
morke siden
av ledelse

| omtrent 60 ar handlet ledelses-
forskningen nesten utelukkende om
hva som skapte den gode lederen.
Hvor ble den destruktive sjefen av?

TEKST: Per Olav Solberg

ange arbeidstakere har opplevd a bli utsatt for darlig eller
destruktivt lederskap. En del avdem har blitt regelrett tra-
kassert og mobbet av sjefen. Til tross for manges hverdag-
serfaringer med destruktive ledere har paradoksalt nok
ikke forskningen veert like opptatt av fenomenet. Hva kan det komme
av, nar det er &penbart at destruktive ledere kan ramme organisasjonetr,
arbeidstakere og produktiviteten ved bedrifter sveert hardt?

BERGENSMILJGET
Mye av svaret har & gjgre med den amerikanske lederforskningstradisjo-
nen som ble utviklet i etterkant av andre verdenskrig.

— I USA hadde ledelsesforskerne sveert lenge et ensidig fokus pé «the
bright side of leadership.» To helt sentrale forskere her har veert Bernard
M. Bass og Bruce J. Avolio. De utviklet - som sine kolleger — en ledel-
sesdefinisjon som i praksis ekskluderte alle former for destruktiv ledelse.
Ledelse var per definisjon noe konstruktivt. I 1974 ga Bass ut boken The
Bass Handbook of Leadership, som i fire tifr har veert for en bibel & regne
innen forskning pé ledelse, sier Anders Skogstad, professor ved Institutt for
samfunnspsykologi pa Det psykologiske fakultet ved Universitetet i Bergen.

—-Rundt 2000 begynte man ogsé i USA & se pd de mer destruktive sidene
av ledelse. Den anerkjente ledelsesforskeren Bent Tepper innfgrte begre-
pet «abusive supervision», som pa norsk betyr noe sant som «skadelig vei-
ledning.» Det er nok ikke tilfeldig at han bruker ordet «veiledning» isteden-
for «ledelse», med tanke pé ledelsesbegrepets historie i USA, forteller han.

Skogstad er en del av forskningsgruppen FALK ved Institutt for sam-
funnspsykologiiBergen. Siden &rtusenskiftet har de hatt den mgrke siden »
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av ledelse under forskningslupen. En viktig og mye sitert artikkel i denne

sammenheng ble publisert i tidsskriftet The Leadership Quarterly i2007,
av Stale Einarsen, Merethe S. Aasland og Anders Skogstad. (Destructive

leadership behavior: A definition and conceptual model). I artikkelen for-
mulerte forskerne en mye brukt og sitert definisjon av destruktiv ledelse.
Ttillegg utviklet de en modell som tar for seg ulike former for destruktivt
lederskap. Definisjonen farst:

«En leders systematiske og repeterte atferd som bryter med virksom-
hetens legitime interesser gjennom det & underminere og/eller sabotere
1) virksomhetens mal, oppgaver, ressurser og effektivitet, og/eller 2) med-
arbeideres motivasjon, velveere eller jobbtilfredshet.»

- Ifplge denne definisjonen kan destruktiv ledelse ramme bade organisa-
sjonen og medarbeiderne hver for seg, eller begge to samtidig. «Intensjon»
er helt bevisst ikke tatt med i definisjonen. Hvorvidt lederen bevisst eller
ikke forsgker & ramme organisasjonen eller medarbeiderne, er ikke det
mest interessante. Det er hvordan ledelsesstilen oppfattes, og konsekven-
sen avden som er viktig. Det har ogsa vist seg veldig vanskelig pa vitenska-
pelig grunnlag 4 fastsla hvilke intensjoner ledere har hatt, sier Skogstad.

- Hva kommer det av at bergensmiljpet har blitt toneangivende i inter-
nasjonal forskning knyttet til destruktiv ledelse?

- Det er ikke tilfeldig. Vi star pa skuldrene til blant andre tidligere
professor Svein M. Kile, som jobbet pa Det psykologiske fakultet fra 1977.
11990 ga Kile ut boken Helsefarlige ledere — 0og medarbeidere. Det var et
grensesprengende bidrag innen norsk organisasjonsteori som omtalte
ledere med destruktiv atferd, sier Skogstad

NULLPUNKTET - LAISSEZ-FAIRE
Artikkelen til Einarsen, Aasland og Skogstad (2007) presenterer ogsd en
modell som forteller om tre former for destruktiv ledelse: avsporet, tyran-
nisk og tyvaktig ledelse (figur 1).

- Imodellen er ledelse knyttet opp til de veletablerte ledelsesdimen-
sjonene ‘oppgaveorientering’ og ‘menneskeorientering’. En god leder iva-
retar bade oppgaver og ansatte pa en god mate, mens destruktivt leder-
skap feiler pa én eller i verste fall begge parametrene. Tyrannisk ledelse
innebzerer for eksempel en lederstil som fokuserer sterkt pa & oppna
organisasjonens mal og utnytte tilgjengelige ressurser, samtidig som
lederen er destruktiv i forholdet til sine medarbeidere. Selv om denne
typen autoriteer ledelse kan gi gode resultater pa kort sikt, vil organisa-
sjonen som helhet rammes pa lang sikt ndr medarbeidere utsettes for
tyrannisk ledelse, sier Skogstad.

- Du har scerlig forsket pd en fjerde ledelsestype som i utgangspunktet
ikkevar medidenne modellen: laissez-faire- eller la-det-skure ledelse. Du
argumenterer for at den ogsd kan veere destruktiv?

- Begrepet stammer jo opprinnelig fra gkonomien, der laissez-faire
var uttrykket for en stat som ikke grep inn, og som lot markedet styre
samfunnsutviklingen. Ledelsespsykologien omfavnet begrepet og brukte
det i betydningen fraveer av ledelse eller ikke-ledelse. I organisasjoner
der ansatte er sveert selvstendige og lett tar ansvar, kan man fort tenke
at denne formen for ikke-ledelse fungerer greit. Problemet oppstér i det
gyeblikket medarbeidere virkelig har behov for assistanse og hjelp og
lederen ikKke er til stede eller ikke stiller opp. Da kan laissez-faire-ledelse
veere sveert destruktivt, noe vi ogsa har pavist i flere studier. For eksempel
fant viien annen studie vi publiserte i 2007, at laissez-faire-ledelse hang

Det kan veere
bedre a fa negativ
oppmerksomhet enna
ikke bli settidet hele tatt

Anders Skogstad, professor

Narsissistiske ledere
fungerer somregel godt pa
kort sikt, men ikke palang

Birgit Schyns, professor



sammen med hgyere forekomst av mobbing.
I ekstreme tilfeller utgjor laissez-faire-ledelse
en form for ostrakisme, at man totalt overser
og ignorerer andre pé jobben. I valget mellom
& bli totalt oversett og 4 bli ydmyket/trakassert
av andre, velger faktisk de aller fleste som blir
spurt, det siste, noe som underbygger at laissez-
faire-ledelse i flere tilfeller kan oppleves som
verre enn tyrannisk og avsporet ledelse. Det kan
altsa veere bedre & fa negativ oppmerksomhet
enn 4 ikke bli sett i det hele tatt, sier Skogstad.

Ifglge professoren er det hvordan lederstilen
oppleves, som blir mélet pd om den er destruk-
tiv eller ikke.

- Vi tar den subjektive opplevelsen pa alvor.
Hyvis en ansatt mener seg utsatt for destruktiv
ledelse eller mobbing, er det legitimt og sant
for det individet som opplever det. Det betyr at
ulike medarbeidere kan reagere helt forskjellig
pa den samme atferden fra lederen. Hvis vi tar
for oss de fem sentrale personlighetstrekkene i
«Big Five»-modellen, er det logisk 4 tenke at en
medarbeider som skérer hgyt pi nevrotisisme,
lettere vil tolke en leders atferd som negativ
og destruktiv enn en medarbeider som er mer
folelsesmessig stabil, noe som ogs& underbyg-
ges av nyere forskning.

- Laissez-faire er vel en lederstil det er lett
d tenke seg kan bli tolket svceert forskjellig fra
ansatt til ansatt?

- Under EAWOP-konferansen i Oslo i mai i
flor la jeg sammen med min kollega Guy Note-
laers frem resultater som for forste gang viser at
i hvilken grad laissez-faire-ledelse har destruk-
tive konsekvenser, har & gjgre med hvordan
medarbeiderne arsaksforklarer eller attribu-
erer lederens atferd. Studien som ble presen-
tert pA EAWOP-konferansen, viste at laissez-
faire-ledelse hadde klart mindre destruktive
konsekvenser ndr medarbeidere ikke tok lede-
rens atferd personlig, men attribuerte drsaken
til omgivelsene, sier Skogstad.

A IKKE SE SEG SELV

Professor Birgit Schyns var ogsa til stede ved
EAWOP-konferansen i Oslo sist var. Hun er pro-
fessor i organisasjonsatferd (Organisational
Behaviour) ved Durham University i England.
Schyns er mest opptatt av den menneskelige
siden av destruktivt lederskap. Hun har seer-
lig interessert seg for den narsissistiske lede-
ren, men ogsd hvordan ulike ledelsessituasjo-
ner kan kreve ulik type ledelse.
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Menneskeorientering

God
ledelse

Tyvaktig

ledelse

Oppgave-
orientering

Oppgave-
orientering

La det skure
ledelse
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FIGUR 1 Modell som viser de ulike typene av destruktiv ledelse.

- A studere fotballag og ledelse er interessant. Kvalitative studier med
profesjonelle fotballspillere viser at fotballtrenere kan oppfare seg dar-
lig mot spillerne, samtidig som spillerne kan rettferdiggjore trenerens
atferd pd grunn av hgyt press. Atferden blir dermed ikke oppfattet som
destruktiv. I kriser kan det som vanligvis blir oppfattet som destruktiv
lederstil, plutselig bli sett pa som en styrke og noe positivt, sier Schyns,
og viser til hvordan en fotballtrener med narsissistiske personlighets-
trekk kan komme inn og redde et lag fra nedrykk.

— Men pé lang sikt, over en hel sesong, kan en slik lederstil virke sveert
gdeleggende pé spillerne. Narsissistiske ledere fungerer som regel godt
pé kort sikt, men ikke pa lang, sier hun.

Schyns har veert opptatt av den narsissistiske ledertypen pa grunn av
deres sterke gnske om & sgke makt, innflytelse og bli beundret, samtidig
som ledelsesstilen kan veere sveert skadelig.

- Deterlett d1asegblende av denne typen mennesker i jobbintervjuer,
de fremstar som faglig dyktige og kan ogsé veere karismatiske i veerema-
ten. Det gjor at de er vanskelige & avslgre. Men deres selvopptatthet ska-
per fort vansker i relasjonen til medarbeiderne og i andre samarbeids-
situasjoner. Tilbakemeldinger fra ansatte oppleves for eksempel som
truende og blir mgtt med mistenksomhet.

- Hvordan avslpre narsissistiske ledere for de far drommejobben?

- Det er et godt spgrsmal. Man bruker ofte personlighetstester i job-
bintervjuer for & avdekke slike personlighetstrekk, men disse testene er
relativt enkle & manipulere. En annen metode er & undersgke atferd i
sosiale medier. Maten man fremstiller seg pa og kommuniserer her, kan
gi et hint om kandidatens personlighetstype, sier Schyns.

Etannet problem med narsissistiske ledere er muligheten for endring.

- Lederutviklingsprogrammer forutsetter en viss evne til a se seg selv
utenfra og 4 kunne ta den andres perspektiv. Nar dette i seg selv er van-
skelig for narsissisten, er det lite h4p om endring. Paradokset blir at de
som har mest behov for ledertrening, er de som er minst i stand til & f4
utbytte av den eller innse at de trenger det, sier hun.

Kanskje kan nettopp dette vaere noe av arsaken til at personer som
jobber med lederutviklingsprogrammer, ikke har gnsket & ta i narsis-
sisten med ildtang, for han eller hun passer ikke inn i et forandring-er-
mulig-paradigme.

»
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- Vihar kartlagt mobbing
i arbeidslivet siden tidlig
pa 90-tallet, og tallene er

usedvanlig stabile over tid

Morten Birkeland Nielsen, forsker

[ helsesektoren virker
det vanlig at fagpersoner
uten lederbakgrunn eller
-utdanning blir ledere ut

fra sin fagbakgrunn. Det er
uheldig.

Arne Glenna, radgiver

- Ledelsesforskning og lederutvikling har lenge veert - og er i hoved-
sak fortsatt — pa den positive psykologiens side. Du gnsker & selge inn
at positiv forandring er mulig. Det som ikke passer inn i dette bildet,
er det enklest 4 definere ut. Destruktiv ledelse er fortsatt en liten del
av forskningsfeltet, men det er under utvikling. Da jeg forst startet
i dette feltet, var det vanskelig & f& publisert artikler om destruktiv
ledelse eller medarbeidere som fortalte om mobbing, i vitenskape-
lige tidsskrift. Da fikk jeg beskjed om at dette ikke var ledelsesfors-
kning og derfor ikke kunne publiseres. Vi er heldigvis ikke der lenger
né, sier Schyns.

— Hva bgr en medarbeider gjore hvis han/hun er utsatt for en narsissis-
tisk leder som gjor jobbhverdagen sveert ubehagelig og smertefull?

- Det enkle svaret er: Bytt jobb, hvis du har mulighet.

MOBBET AV SJEFEN
Ikke alle som mistrives, har mulighet til 4 bytte jobb. Seerlig ikke n&, med
et strammere arbeidsmarked og voksende arbeidsledighet. Det betyr at
mange arbeidstakere hver dag gruer segtil en ny arbeidsdag, fordi sjefen
er ugrei. En del blir regelrett mobbet. Men hvor mange?

I oktober 2015 var det ca. 2,7 millioner sysselsatte i Norge, ifplge Sta-
tistisk sentralbyra. Forskning utfgrt av Universitetet i Bergen og Statens
arbeidsmiljginstitutt indikerer at fem prosent av arbeidstakerne mobbes
pajobben til enhver tid - og rundt halvparten av disse blir mobbet av sje-
fen sin. I faktiske tall betyr det at rundt 67 500 arbeidstakere mobbes av
en overordnet. Konsekvensen er psykisk og fysisk uhelse, sykemeldinger
og darlig produktivitet, for & nevne noe - i sum en god del lidelse som
rammer bade enkeltskjebner og samfunnet som helhet.

Morten Birkeland Nielsen er forsker p& Avdeling for arbeidspsyko-
logi- og fysiologi ved Statens arbeidsmiljginstitutt og har forsket mye pa
mobbing, psykiske plager og sykefraveer knyttet til arbeidslivet. Det er
ogsd han som har oppgitt prosenttallene for mobbeofre i norsk arbeids-
liv i forrige avsnitt.

- Vi har kartlagt mobbing i arbeidslivet siden tidlig pa 90-tallet, og
tallene er usedvanlig stabile over tid.

- Hvordan forklarer du denne stabiliteten? Er det et tegn pd at nar-
sissistiske/tyranniskere ledere er en relativt stabil faktor i arbeidslivet?

- Det er mange mulige forklaringer. Norsk kultur er preget av liten
maktdistanse mellom leder og medarbeidere, noe som kan gi mindre
grobunn for mobbing. I tillegg har vi hatt mange 4r med god gkonomi og
lav arbeidsledighet, og det er rimelig & anta at dette kan ha innvirkning
pa trivsel og klima pa arbeidsplasser. I et godt jobbmarked er det lettere
& skifte jobb hvis man mistrives eller opplever konflikter og mobbing.
Trekk ved organiseringen av arbeidslivet, og da seerlig ledelse, kan ogsa
ha betydning. Det skal ofte mye til for 4 bytte ut en leder. En tyrannisk
leder vil ofte prioritere maloppnéelse pa bekostning av medarbeidernes
trivsel og velvere, og det kan dermed tenkes at toppledelsen opplever
lederen som god i og med at virksomhetens mél blir oppnadd.

Undersgkelsen Birkeland Nielsen refererer til ovenfor, ble giennom-
fort i 2005, 2007 og 2010. Det er heller ikke noen forskjell i prosent mel-
lom andel menn og kvinner som mobbes pé jobben.

- Hvordan er tallene i Norge sammenlignet med andre land?

- Skandinavia skarer lavt pA mobbing sammenlignet med andre euro-
peiske land og verden for gvrig. Det globale gjennomsnittet ligger pa



rundt 15 prosent. I andre europeiske land utset-
tes rundt 14 prosent av medarbeidere for mob-
bing, mens i ikke-europeiske land er andelen
hele 20 prosent.

— Hva er det mobbeofrene reagerer mest pd
med lederens atferd?

- En interessant studie undersgkte bade
hvordan mobbeofrene opplevde trakasserin-
gen fra sjefen, og hvordan andre ansatte som
ikke ble mobbet, si pad den samme lederen. De
som ble mobbet, opplevde lederen som inkon-
sekvent og uforutsigbar, noen ganger hyggelig,
andre ganger ikke. Arbeidstakere som ikke ble
mobbet selv, men som hadde observert mob-
bing av andre, opplevde derimot lederen som
stabilt autokratisk og tyrannisk. De som blir
mobbet, har altsd et mer nyansert syn pa lede-
ren sin enn de andre, kanskje fordi de har mer
med lederen 4 gjgre enn de andre og faktisk
leerer ham bedre & kjenne. Men det er det ufor-
utsigbare som virker mest problematisk.

- Hvilke konsekvenser far mobbingen for de
ansatte?

- Vi har gjennomfgrt meta-analyser der vi
har oppsummert alt vi har funnet om mob-
bing og helse. De som er utsatt for mobbing i
arbeidslivet, har hele 70 prosent stgrre sjanse
for 4 ha helseplager i etterkant av mobbingen,
sammenlignet med andre ansatte. Fglgene vir-
ker altsa veldig klare og tydelige.

- Det betyr vel ogsa langt storre andel syke-
meldte i denne gruppen?

- Sammenhengen mellom mobbing og syke-
meldinger er ikke sa sterk som man skulle tro.
Mange avdem som mobbes, forsgker a std i job-
ben selv om de er syke og har det ganske feelt.
Hva som er grunnen til det, er litt uklart. Man
kan tenke seg at det vil veere ekstra stigmatise-
rende 4 ga ut av jobben pa grunn av mobbing,
0og man mister pa sett og vis enda mer kontroll
over situasjonen man er i. Kanskje prgver man
i det lengste a bli opplevd som en av de andre
medarbeiderne, sier Birkeland Nielsen.

LAVTERSKELTILBUD

Laosstil slutt bevege oss ned fra forskerposisjo-
nens hgye tind og ned til brukerorganisasjonen
Mental Helse. De opprettet Arbeidslivstelefo-
neni2002. Hit kan hvem som helst ringe — bade
ansatte og ledere - for & snakke om arbeidsre-
laterte spgrsmal og problemer. I 2015 fikk tele-
fonen omkring 1700 henvendelser, en gkning
pa 14 prosent fra aret for.

- Rundt 35 prosent av henvendelsene hand-
ler om misngye med lederen i en eller annen
forstand. Mobbing og trakassering er ett aspekt
her, 4 ikke bli sett av lederen et annet. A bli til-
delt feil arbeidsoppgaver eller opplevelsen av
4 bli urettferdig behandlet er ogsa temaer som
er hyppig oppe, sier Arne Glenna, ridgiver ved
Arbeidslivstelefonen.

70 prosent avdem som ringer, er kvinner, og
dette tallet har veert stabilt hele tiden.

- Erdetteenindikasjon pd at kvinner blir mer
trakassert pd jobben enn menn?

Hva som oppleves som krenkende og urett-
ferdig, varierer fra person til person — og kan-
skje ogs& mellom kjgnn. At kvinner generelt
kan vaere mer fintfplende enn menn og der-
med lettere opplever seg trakassert, kan ogsa
veere et aspekt her. Arsaken til at flest kvinner
tar kontakt, handler nok om at kvinner gene-
relt ikke er si redde for & sparre om hjelp nar
noe er vanskelig. Seksuell trakassering er ogsa
noe kvinner rammes mer avenn menn, og som
vi far henvendelser om. Dette kan virkelig gde-
legge en medarbeider, og vi har hatt samtaler
med personer som har blitt langtidssyke pa
grunn av dette.

- Ernoen bransjer/yrker oftere i kontakt med
dere om trakassering og mobbing enn andre?

- De som henvender seg, fordeler seg tem-
melig jevnt mellom mange ulike bransjer, og
fordelingen mellom offentlig og privat sektor
er ca. 50-50. Nar det er sagt, far vi en god del
henvendelser fra helsesektoren, og en gjengan-
ger her er ansatte som Klager pd inkompetente
ledere. A vaere en dyktig lege eller tannlege
betyr ikke at du automatisk blir en god leder.
I helsesektoren virker det vanlig at fagperso-
ner uten lederbakgrunn eller -utdanning blir
ledere ut fra sin fagbakgrunn. Det er uheldig.
Ledelse er selvsagt ogsé et fag som ma leeres,
sier Glenna.

- Hva med utdanningsnivd og mobbing?
Det er lett d tenke at det er mer mobbing i roffe,
manuelleyrkerenniakademiskeyrker. Ser man
noen sammenheng her?

- Nei. Rundt halvparten av de som kontakter
oss om spgrsmal knyttet til trakassering eller
mobbing, har hgyere utdanning. Mitt inntrykk
er at destruktive ledere finnes overalt der hvor
ledelse utgves, avslutter Arne Glenna. x
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AKTUELT

FAGETIKK

IKKE ATTRAKTIVT

Pa Psykologforeningens landsmgte kan det bli flere kandidater a velge

mellom til vervet som visepresident. Det er verre a finne folk til Fagetisk rad
0g Ankeutvalget for fagetiske klagesaker.

DET KAN BLI kamp om verv til toppledelsen i
Psykologforeningen.

- Det er aldri problem 4 finne kandidater til
Psykologforeningens sentralstyre, sier valgko-
miteens leder Jogeir Sognnees.

Han sier at vervene i Fagetisk rdd (FER) og
Ankeutvalget for fagetiske klagesaker (AFEK) er
mer utfordrende. Valgkomiteen mé bruke mye
tid pa varen pa & lete etter folk som vil stille opp.

- Fagetikk er ryggraden i organisasjonen,
og jobben der er like viktig som sentralstyrets
arbeid, mener Sognnees.

Han er usikker p& hva som gjor at valgko-
miteen far feerre forslag til FER og AFEK, men
sier at FER tradisjonelt har veert rekruttert fra
Bergen og omegn, og at mange oppfatter det
som en veldig krevende jobb. Det at man velges
for to perioder, det vil si seks ar, har nok ogsa
betydning, ifglge Sognnaes.

—Men selvom medlemmer i FER forteller om
et krevende arbeid, forteller de samtidig om et
veldig givende og leererikt arbeid. Det skal ikke
veere folk som har tatt en spesialisering i fagetikk,
som skal sitte der. Viskal ha bredde og helhet, sier
Sognnees, som gnsker like stort engasjement for
kandidater til FER og AFEK som til sentralstyret.

P4 et mate for jul vedtok styret i Akershus
lokallag 4 nominere Heidi Tessand som kan-
didat til vervet som visepresident fra neste
periode. Psykologtidsskriftet har spurt henne
hvorfor hun ikke er kandidat til FER eller AFEK.

- Fordi jeg gnsker den stillingen der jeg har
mest 4 bidra med, og der foreningen far mest
utbytte av min kompetanse, svarer Tessand.

KAN BLI KAMP
Hyvis landsmgtet i Psykologforeningen velger
Heidi Tessand som visepresident, mi en av de
naverende visepresidentene ut.
— Hvem skal ut, Heidi Tessand?

JOGEIR SOGNNAES leder valgkomiteen i Psykolog-
foreningen. Han gnsker dpenhet rundt valgprosessene
foran landsmgtet i november. Foto: Privat

- Det er landsmgtet som velger sine ledere,
sa det gjenstar 4 se om de synes jeg er en aktu-
ell kandidat. Jeg gnsker 4 bidra nar det gjelder
fag- og profesjonspolitikk, og Birgit Aanderaa
har det vervet i dag.

Visepresident Birgit Aanderaa kommente-
rer Tessands kandidatur slik:

- Ja, da kan det hende at det blir mer enn
en kandidat til vervet som visepresident. Det
er fint at det er interesse for viktige verv i Psy-
kologforeningen.

Psykologtidsskriftet gnsket kommentar fra
president Tor Levin Hofgaard om Heidi Tes-
sands kandidatur og fikk dette sitatet fra kom-
munikasjonssjef Goril Wiker:

- Psykologforeningens president Tor Levin
Hofgaard har ingen kommentar, verken til
mulige utfall av landsmgtets valgprosess eller
til valgkomiteens arbeid og ansvarsomréde.

Etintervju med Heidi Tessand ble lagt ut pa
AKkershus lokalavdelings side pa Psykologfore-



ningen.no i midten av januar'. Hun svarer dette
pa Psykologtidsskriftets spgrsmal om hva det
viktigste argumentet hennes er for at landsmg-
tet eventuelt skal velge henne.

- Jeg brenner for faget vart, og har bred erfa-
ring bade fra kommune, psykisk helsevern,
organisasjonsutvikling og ulike formidlingsare-
naer. Jeg haper at Psykologforeningen ser ver-
dien av 4 ha meg med pé laget! svarer Tessand.

Psykologtidsskriftet har spurt Birgit Aande-
raa om hvorforlandsmgatet eventuelt bor velge
henne.

- Spesialistutdanningen er i en stor end-
ringsprosess. Den grunnleggende strukturen
begynner 4 komme pa plass, men det er fortsatt
omfattende arbeid igjen for at vi far se hvordan
den nye strukturen kan underbygge de mélene
Psykologforeningen har satt seg. I dette arbei-
det er det viktig med kontinuitet pa fagsiden.
Det er sveert lenge siden det har veert kontinu-
itet pa fagsiden i Psykologforeningen, svarer
Aanderaa, og legger til at dette er en av grun-
nene til at hun er en god kandidat.

ONSKER APENHET
Den 9. juni kommer valgkomiteen med sin inn-
stilling, som medlemmene skal ta stilling til pa
landsmgtet 23.-25. november.

- Landsmgtet vet lite om prosessen, og med-
lemmeneiforeningenvet ikke alltid mye om kan-
didatene. Ville det ikke vcert bedre med en mer
dpen prosess, slik at medlemmene fikk vite mer
om hvem de stemmer pa?

- Vierselvfglgelig for at landsmetet skal vite
noe om kandidatene, bide de som valgkomi-
teen legger fram, og eventuelle motkandidater.

Sognnees er klar p& at komiteen gnsker
dpenhet rundt prosessen.

- Psykologforeningen har ikke tradisjon for
at det settes opp flere forslag. Det var uvanlig
det som skjedde da Anne Kari Torgalsbgen var
motkandidat til Tor Levin Hofgaard da han ble
valgt. Valgkomiteen er glad for stort engasje-
ment og dpenhet rundt valgene i organisasjo-
nen, sier Sognnees.

Sittende president Tor Levin Hofgaard har
ikke signalisert at han vil gi seg. Ingen har
meldt seg som motkandidater til vervet som
president. x

1. psykologforeningen.no/medlem/lokalavdelinger/akers-
hus/aktuelt/energibunt-gaar-for-visepresidentvervet
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KJEMPER OM TOPPVERYV Heidi Tessand (til venstre) gnsker a bli
Psykologforeningens visepresident for fag- og profesjonspolitikk. Det vervet har
Birgit Aanderaa i dag. Foto: Psykologforeningen/Arne Olav L. Hageberg

Psykologforeningens
landsmgate 2016

» Birgit Aanderaa er i dag en av to visepresidenter i Psykolog-
foreningen, Heidi Tessand gnsker hennes plass.

« Valgkomiteen for Psykologforeningen vil ha kandidater ogsa til
verv i Fagetisk rad og Ankeutvalget for fagetiske klagesaker.

« Frist for & sende inn forslag er 1. mars.

* 9 juni kommer valgkomiteen med sin innstilling som blir lagt
fram pa landsmgtet i november.
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ETISKE UTFORDRINGER
VED BRUK AV TVANGI
PSYKISK HELSEVERN

- Nar lovverk moter praksis

Gruppebasert refleksjon om etiske
utfordringer ved bruk av tvang viser at
behandlere ofte star i situasjoner der
viktige verdier strider mot hverandre.,

Den viktigste verdiavveiningen synes a
vaere om pasientens autonomi skal vike for
andre hensyn.

Utgangspunktet for all behandling i Norge er at den skal veere frivillig
og basert pa informert samtykke. Det er imidlertid enkelte unntak fra
denne hovedregelen: Av Psykisk helsevernlovens § 1- 4 og kapittel 3 frem-
gar det at bade psykiatere og psykologspesialister kan fatte vedtak om
tvang dersom lovens vilkar er oppfylt, og man etter en helhetsvurdering
finner at tvang er klart beste lgsningen av hensyn til pasienten, eller av
hensyn til andres liv eller helse (Helsedirektoratet, 2012).

Til tross for at lovverket regulerer bruk av tvang, tyder statistikk pa at
praksis er forskjellig nar det kommer til tolkning og anvendelse av lov-
verket. Istrategiplanen «Bedre kvalitet — gkt frivillighet. Nasjonal strategi
for gkt frivillighet i psykiske helsetjenester (2012—-2015)» beskrives utfor-
dringer knyttet til hvordan man skal registrere tvangsvedtak for & fa sam-
menlignbare tall, og det vises til geografiske forskjeller mellom land og
innad i vart land ndr det gjelder omfang og type tvang. Det kan i tillegg
forekomme mye uformell tvang og makt som ikke kan telles eller leses av
tvangsstatistikk. Den subjektive dimensjonen som pasienters opplevelse
av tvang utgjar, er ogsa vanskelig & beskrive statistisk. Vi ser altsa at lov-
verk og statistikk ikke tegner et fullstendig bilde av den kompleksiteten
som bruk av tvang i praksis innebeerer.

Syse og Nilstun (1997) fremhever at bruk av tvang i psykisk helsevern
inneberer verdikonflikter, og trekker seerlig frem autonomi og paterna-

ABSTRACT
Ethical challenges regarding the use
of coercion in mental health care

- When health law meets practice

We have studied the ethical challenges that mental
health care professionals reflected upon during

86 ethics reflection groups focusing on the use of
coercion. Our main finding is that the professionals
experience many different and demanding ethical
challenges. These challenges are divided into four
main categories: informal coercion, formal coercion,
uncertainty about the legislation, and professiona-
lism. The most important value trade-off is whether
patient’s autonomy ought to give way to other
considerations.

This study shows that Norwegian health law
does not answer all questions related to what
should be considered as legitimate use of coercion
in mental health care. Sometimes mental health
care professionals may even experience that health
law causes ethical challenges.

Dealing openly with ethical challenges in a sys-
tematic way is important in order to define coercion
and to acknowledge the various associated value
conflicts. Furthermore, a joint reflection process can
help determine when coercion should be regarded
as the lesser evil and how coercive measures can be
used in the least restrictive and offensive manner.

Keywords: ethical challenges, forced treatment,
ethics reflection groups, informal coercion,
formal coercion, legislation, mental health care
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Engerdahl et al.: Etiske utfordringer ved bruk av tvang

Etikk-refleksjonsgrupper
er et tilbud til de

ansatte omata opp
egne pasientsaker hvor
de eritvil om hva som
er riktig a gjore

lisme som sentrale motsetninger. De definerer paternalisme som «det &
gripe inn overfor et individ med det formal 4 hjelpe vedkommende, nar
dette skjer i strid med vedkommendes gnske eller uten at samtykke fore-
ligger», mens autonomi brukes synonymt med selvbestemmelse (Syse
& Nilstun, 1997). I Etiske prinsipper for nordiske psykologer (2008) star
det at psykologers arbeid ofte vil innebzaere vanskelige etiske vurderin-
ger, og at pasienters selvbestemmelse kan matte fravikes ved lovhjem-
let bruk av tvang. Den samme avveiningen av verdier fremheves i Pauls-
rud- utvalgets utredning «@kt selvbestemmelse og rettssikkerhet» (NOU
2011:9), hvor det fremgar at helsemyndighetenes mal er & fa til riktigere
og redusert bruk av tvang.

Fra mange ulike stasteder anerkjennes det altsa at viktige verdier star
pa spill nér det gjelder bruk av tvang. Vart inntrykk gjennom mange ar
med Kklinisk praksis og arbeid med etikk i helsetjenesten er likevel at det
har veert sterkt fokus pa ideologiske, prinsipielle og teoretiske motset-
ninger og lovverk, og mindre systematisk fokus pa hva slags etiske utfor-
dringer helsepersonell faktisk opplever i konkrete situasjoner ved bruk
av tvang i psykisk helsevern.

En mate & definere etiske utfordringer pa er: «<nir det er tvil, usikkerhet
eller uenighet om hva som er riktig eller galt, godt eller ondt» (Lillemoen
& Pedersen, 2013). Forskere ved Senter for medisinsk etikk (SME) har nylig
gjennomfogrt et systematisk litteratursgk i Medline, PsychInfo, Cinahl,
Sociological Abstracts og Web of Knowledge for & undersgke hvilke etiske
utfordringer helsepersonell opplever som sentrale ved bruk av tvang i
psyKiske helsetjenester (Hem, Gjerberg, Husum & Pedersen, 2014). Dette
soket ga relativt fa relevante treff, og understgtter et inntrykk av at fa stu-
dier eksplisitt og systematisk har undersgkt hva slags etiske utfordringer
helsepersonell mgter ved bruk av tvang.

12011 bevilget Helsedirektoratet midler til et flerarig prosjekt ved Sen-
ter for medisinsk etikk (SME) ved Universitet i Oslo, kalt PET-prosjektet:
Prosjektets mal er & frembringe kunnskap om psyKkiske helsetjenester,
etikk og tvang (PET), og & undersgke mulige virkemidler for 4 bedre hdnd-
teringen av etiske utfordringer ved bruk av tvang. PET-prosjektet har en
bred forstaelse av tvang som inkluderer formell, uformell og opplevd
tvang. For mer informasjon om PET-prosjektet ved Senter for medisinsk
etikk, se http://www.med.uio.no/helsam/tjenester/kunnskap/etikk-hel-
setjenesten/psykiske-helsetjenester.

Vér studie er basert pa et delprosjekt innenfor PET-prosjektet som
besto i 4 etablere etikk- refleksjonsgrupper innenfor psykisk helsevern
med fokus pa bruk av tvang. Etikk- refleksjonsgrupper er et tilbud til de
ansatte om a ta opp egne pasientsaker hvor de er i tvil om hva som er rik-
tig & gjore (Lillemoen & Pedersen, 2013; Molewijk et al., 2008a). Denne
typen refleksjonsgruppe ble valgt pd bakgrunn av positive erfaringer bl.a.
fra Nederland, hvor vitenskapelig evaluering tyder pa at etikk-reflek-
sjonsgrupper kan bidra til en gkt bevissthet om riktig bruk av tvang og
en bedre handtering av etiske utfordringer (Molewijk et al., 2008b/c; Wei-
dema et al., 2013).

Ved a informere i ulike fora om dette delprosjektet knyttet forskere
ved Senter for medisinsk etikk til seg ressurspersoner som var interessert
i & samarbeide om & etablere etikk-refleksjonsgrupper ved sin arbeids-
plass innenfor psykisk helsevern. Etter en forberedende periode med
informasjonsmegter, forankring i ledelsen ved de ulike institusjonene,
oppleering og planlegging, ble det hgsten 2012 startet opp totalt 8 etikk-
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refleksjonsgrupper ved tre ulike sykehus. Pr. januar 2015 er 6 av grup-
pene fremdeles aktive.

Gitt de viktige verdiene bruk av tvang bergrer, og det fokus myndig-
hetene har pa & fremme riktigere og redusert bruk av tvang, er vii denne
studien interessert i & se pa hvilke etiske utfordringer de ansatte innen-
for psykisk helsevern er opptatt av i situasjoner hvor det kan veere aktu-
elt & bruke tvang. Er det slik at lovverket klart regulerer de situasjonene
hvor tvang blir vurdert, eller opplever de ansatte at det kan veere andre
hensyn som er viktige for om det skal fattes vedtak om tvang? Opplever
de ansatte etiske utfordringer ved bruk av tvang i situasjoner hvor lov-
verket ikke regulerer tvangsbruk? Hvilke verdier er de ansatte opptatt av
4 reflektere over for 4 vurdere om bruk av tvang er legitimt? For & belyse
disse problemstillingene var vare forskningsspgrsmal fglgende:

1) Hvilke etiske utfordringer er ansatte innenfor psykisk helsevern opp-
tatt av & reflektere over i etikk-refleksjonsgrupper knyttet til utgvelse
av tvang?

2) Hvilke verdier star pa spill nar man er i tvil om det er riktig & bruke
tvang, og hvordan legitimerer man bruk av tvang?

Vi kjenner ikke til at disse problemstillingene har veert undersgkt pd en
lignende méte tidligere.

METODE

Avdelingene der refleksjonsgruppene har veert gjennomfart:
Syv avdelinger tilknyttet tre forskjellige sykehus har hatt til sammen
atte refleksjonsgrupper med jevnlige mgter. Avdelingene bestar av seks
dggnavdelinger og en psykose poliklinikk. Dggnavdelingene er en alders-
psyKkiatrisk avdeling, to akuttposter, en ungdomspsykiatrisk klinikk, en
rehabiliteringsenhet og en lukket psykose- og sikkerhetsavdeling. Alle
avdelingene er godkjent for bruk av tvang, og alle utgver tvang.

Gruppene har veert dpne for alle de ansatte ved avdelingene og har
veert tverrfaglig sammensatt med behandlere (overleger, LIS-leger, psyko-
logspesialister og psykologer, hvorav flere med vedtaksansvar) og milja-
personale (sykepleiere, vernepleiere, hjelpepleiere). Ved enkelte avde-
linger har ledere deltatt, andre steder prest og sosionom.

Om etikk-refleksjonsgruppene

Gruppemgtene har vart fra 60 til 75 minutter og har mgttes en til to ganger
i mineden. Antall deltakere har variert fra 3 til 18. Refleksjonsgruppene
har fulgt en sekstrinnsmodell utviklet ved Senter for medisinsk etikk,
gjerne kalt SME-metoden (se Bgrslett, Heilmann, Lillemoen & Pedersen,
2011, for beskrivelse av SME-metoden). De seks trinnene er a klargjore
og drofte etiske utfordringer/dilemmaer, fakta i saken, bergrte parter og
deres syn, aktuelle verdier/lover/prosedyrer, handlingsalternativer, og
helhetsvurdering/konklusjon. Metoden virker strukturerende for reflek-
sjonen, og kan samtidig benyttes sveert fleksibelt. Den er vanlig & bruke i
etikkdregftinger i Kliniske etikk-komiteer (KEK) ved norske sykehus. Alle
gruppene ble ledet av en eller to etikkfasilitatorer. Disse er ansatte ved
avdelingene som har fatt oppleering i a lede etikk-refleksjonsgrupper gjen-
nom samlinger og veiledning fra Senter for medisinsk etikk.

Gruppedeltakerne ble oppfordret til & ta opp reelle utfordringer knyt-
tet til bruk av tvang. Gruppene brukte ulike metoder for & velge ut saker.
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Noen grupper hadde avtalt pa forhidnd hvem
som hadde ansvar for & presentere sak fra gang
til gang. I andre grupper var det enten bare én
aktuell sak, eller det ble avgjort i hvert enkelt
mgte, etter en Kort presentasjon av flere aktuelle
saker, hvorpa gruppedeltakerne ble enige om
hvilken sak man ville reflektere videre rundt.

Beskrivelse av datamaterialet:
Datamaterialet i denne undersgkelsen bestar
av evalueringsskjemaer som ble fylt ut av etikk-
fasilitatorene etter hver etikk-refleksjonsgruppe.
Hovedspgrsmélet som skulle besvares pa eva-
lueringsskjema, var: Hva var den etiske utfor-
dringen? Svaret pa dette spgrsmélet danner
hovedgrunnlag for analysen her. Skjemaene
inneholdt ogsa tilleggsopplysninger om situa-
sjonen som ble presentert, utfallet og mulige
tiltak man kom frem til p& grunnlag av reflek-
sjonen. P4 alle skjemaene fremgikk det hvilke
faggrupper som var til stede hver gang. Skje-
maene inneholdt ikke informasjon om hvor-
vidt sakene ble valgt ut forut for eller i gruppe-
mgtet, eller om de ble vurdert som gode eller
egnete saker.

Analyse av skjemaene:

For a bearbeide skjemaene benyttet vi kvalitativ
analyse inspirert av Kvale og Brinkmann (2012).
Vi tilstrebet & ha en induktiv holdning til mate-
rialet, og benyttet ikke teoretiske begreper eller
forhandsdefinerte kategorier i analysen. Det var
to (RP og ISE) som leste skjemaene og jobbet
med ulike méiter & kategorisere datamaterialet
p&, forst hver for seg og deretter sammen. Til
slutt ble alle skjemaene analysert i forhold til de
fire kategoriene vi ble enige om var mest dek-
kende for materialet, og som overlappet minst.

Formuleringen av den etiske utfordringen
eller de etiske utfordringene pa skjemaene ble
benyttet ordrett i analysen. P4 skjema hvor til-
leggsopplysningene utdypet den etiske utfor-
dringen eller klargjorde hvilke verdier som
hadde veert framme i refleksjonen, ble denne
informasjonen benyttet i analysen ogtil 4 utar-
beide kategorier. Dette gjaldt for om lag 3/4 av
skjemaene. Der det manglet informasjon om
hvilke verdier som hadde veert bergrt, ble det
ikke gjort forsgk pa a utlede eller tillegge denne
meningen.

Den inndelingen av materialet som gjen-
nomgas i resultatdelen, er den vi fant mest
dekkende for innholdet i skjemaene. Flere av
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de etiske utfordringene er sveert komplekse og inneholder elementer fra
flere av kategoriene. Vi har da sortert ut fra det vi har vurdert som den
mest fremtredende utfordringen. I presentasjonen av resultatene har vi
fortettet innholdet i noen av eksemplene for 4 gjore budskapet klart, men
i hovedsak beholdt de ordene som var skrevet i evalueringsskjemaene.

Forforstaelse og ulike roller hos artikkelforfatterne
Artikkelforfatterne har flere roller i PET-prosjektet knyttet til oppleering,
forskning og som fasilitator. Vi har hatt en bevissthet om hvordan egen
forforstéelse og interesse for prosjektet kan ha pavirket vart arbeid med
materialet, og mener at dette i all hovedsak utgjgr en ressurs ved at vi
har inngdende Kjennskap til de ulike fasene i etableringen og gjennom-
foringen av refleksjonsgruppene. Vi har for gvrig hatt tett dialog med alle
fasilitatorene gjennom hele prosjektperioden. Fasilitatorene har mottatt
et utkast av artikkelen til vurdering, og de ble oppfordret til & komme
med kommentarer vedrgrende analyse og innhold i artikkelen. Vi mot-
tok ingen tilbakemeldinger.

Forskningsetikk:
Studiene i PET-prosjektet er godkjent av Norsk samfunnsvitenskapelig
datatjeneste og utfgrt i trdd med allmenne forskningsetiske prinsipper
om informert samtykke, frivillighet og konfidensialitet.

RESULTATER
Det er registrert 86 evalueringsskjemaer i perioden fra oppstart i okto-
ber 2012 og til juni 2013. Det er mulig at refleksjonsgruppemeoter har blitt
avholdt uten at man har sendt inn skjema, men en Kontroll av dette i april
2013 viste at dette forekom i sveert beskjeden grad.

1. Hvilke etiske utfordringer er ansatte innenfor
psykisk helsevern opptatt av a reflektere over i etikk-
refleksjonsgrupper knyttet til utavelse av tvang?

Véar analyse viser at tvang blir tillagt en sveert vid betydning i reflek-
sjonsgruppene. De etiske utfordringene knyttet til tvang kan deles i fgl-
gende fire kategorier: uformell tvang, formell tvang, usikkerhet om lov-
verk og profesjonalitet.

Uformell tvang

Denne kategorien inkluderer etiske utfordringer ved tvang som ikke er
lovhjemlet. Dette betyr ikke ngdvendigvis at tvangsbruken er ulovlig, men
det betyr at den ikke reguleres av egen lovhjemmel, at det ikke er fattet
vedtak om tvang i situasjoner som omfattes av loven, eller at tvangen ikke
er vurdert i forhold til annet rettsgrunnlag (f.eks. ngdrett). Ved alle de
syv avdelingene har man reflektert over slike utfordringer. Totalt utgjor
uformell tvang hovedtemaet i 17 av de 86 sakene.

De etiske utfordringene i denne kategorien viser at uformell tvang blir
vurdert brukt i mange situasjoner der pasienten er uenig i det behandler
eller personale mener er riktig & gjgre. Begreper som «hindre», «<nekte»,
«avlede», «lure» og «maélet helliger middelet» gar igjen, og en fellesnev-
ner er at personalet forsgker 4 pavirke pasientene i den retning de mener
er best, gjennom ulike grader av press og tvang. Den etiske utfordringen
bestéar ofte i & vekte betydningen av pasientens selvbestemmelse opp mot
hva de ansatte vurderer som pasientens beste — dvs. pasientautonomi

versus velgjgrenhet eller paternalisme. Mate-
rialet kan deles inn i to hovedformer for ufor-
mell tvang, se tabell 1. «<Presse» handler typisk
om & fa pasientene til & gjgre noe de ikke vil,
mens «grensesette» beskriver situasjoner hvor
personalet hindrer pasienten i & gjgre ting per-
sonalet mener er uheldig.

Formell tvang
Denne kategorien inkluderer etiske utfordrin-
ger knyttet til 4 utgve tvang som er lovhjemlet,
entenipsykisk helsevernloven eller kapittel 4A
i pasient- og brukerrettighetsloven. Alle avde-
lingene har hatt mgter hvor spgrsmal rundt for-
mell bruk av tvang utgjegr den mest fremtre-
dende etiske utfordringen, totalt 23 av 86 saker.
Refleksjon rundt formell tvang handler ofte
om det er riktig 4 bruke tvang der man vurderer
at man har juridisk dekning for det, og om tvan-
gen gjennomfgres til rett tid. «Timing» fremstar
saledes som viktig i mange saker enten det gjel-
der spgrsméil om innleggelser, tvangsmedisi-
nering eller bruk av tvangsmidler. Ved formell
tvang kan de etiske utfordringene deles inn i
tre hovedomréder, se tabell 2.

Usikkerhet om lovverk

Den tredje kategorien dreier seg om usikkerhet
knyttet til forstielse og anvendelse av lovverket.
Denne usikkerheten er den mest fremtredende
utfordringen i 17 av 86 saker og kan deles inn
i to hovedgrupper: usikkerhet om meldeplikt
og usikkerhet om nir det er lov & bruke tvang,
se tabell 3. Spgrsmal knyttet til taushetsplikt er
fremtredende bade ved usikkerhet om melde-
plikt og i flere andre saker i denne kategorien.
Det er ogsa flere eksempler pa usikkerhet om
hvorvidt formelle vedtak skal eller kan fattes,
f.eks. ved kroppsvisitering, tvangsdusjing og
bruk av sonde og klyster.

Profesjonalitet
Alleavdelingene har saker der etiske utfordringer
knyttet til profesjonalitet utgjgr den mest frem-
tredende problematikken, totalt 29 av 86 saker.
Dette er problemstillinger som typisk er mest
knyttet til asymmetri i roller mellom behandler
og pasient, og det at den profesjonelle har stor
makt i kraft av sin stilling og gjennom hvor-
dan man mgter pasienten. Resultatene viser
at behandlerne ogsé kan fgle pa denne makt-
ubalansen - og finne den vanskelig. Det er ogsa
mange saker hvor personalet har reflektert over
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Tabell 1. Uformell tvang — De to mest dominerende formene med eksempler:

Presse

Grensesette

Er det etisk forsvarlig & presse en pasient til fysisk

aktivitet?

pargrende?

Er det bruk av tvang a nekte pasienten a ringe

Om malet helliger middelet? Hvor mye makt skal
man bruke for & folge behandlingsplanen?

Bgr man hindre en manisk pasient i & rgyke nar
vedkommende ikke rgyker til vanlig?

Er det riktig & tvinge en pasient med masse psy-
kotiske vrangforestillinger i dusjen fordi vedkom-

navnebytte?

mende lukter vondt og er til stor sjenanse for

medpasienter?

Bor vi stoppe en pasient i psykotisk tilstand i

Tabell 2. Etiske utfordringer ved formell tvang — Tre hovedomréder med eksempler:

Tvungent psykisk helsevern

Tvangsmedisinering

Tvangsmidler

Hvem legger vi inn for? Vart
grunnlag for & vurdere og stole
pé egen vurdering versus infor-
masjon og press fra pargrende.

Medisinere pa tvang eller frivil-
lighet uten medisiner? Avveie at
pasienten blir psykotisk, tidli-
gere voldsepisode, versus unnga
psykoseutvikling ved bruk av
tvang.

Er det riktig & beltelegge en
pasient som frivillig legger seg i
beltesengen nar vi sier at vi skal
ta kontrollen?

TUD (tvungent psykisk helse-
vern uten dggnopphold) hos
pasient i flere ar, skal han fa
préve seg uten? Pasient auto-

nomi versus samfunns-sikkerhet.

Voldsanamnese tilbake i tid.

Tvangsmedisinere eller ikke?
Pasient pa TUD med tvangsme-
disineringsvedtak som ikke ble
effektuert. Pasienten gjorde et
suicidforsgk, og behandler fikk
avviksmelding i etterkant av
hendelsen.

Hvor lenge etter alvorlig
voldshendelse er det riktig &
beltelegge en pasient som raskt
roet seg?

Nar skal man gripe inn? Auto-
nomi versus paternalisme pa
lengre sikt? Hvor langt kan
hjelpeapparatet la det ga uten a
gripe inn?

Bruk av tvangsmedisinering eller
middel: Opplevelse av krenkelse
for pasienten versus & hindre at
hun skader seg selv eller andre.
Hvem skal beskyttes?

Hva er best og verst for pasienten
- abli holdt av personalet eller

& bli beltelagt? Skal pasienten
kateteriseres med tvang eller
ikke?

Tabell 3. Usikkerhet om lovverk — De to mest fremtredende omradene med eksempler:

Usikkerhet om meldeplikt

Usikkerhet om nar det er lov & bruke tvang

Nar skal man bryte taushetsplikten ift. vipen? Hva
skal til og hva er viktig? Autonomi hos pasienten

eller samfunnsansvar i & forhindre skade?

Kan vi holde pasient tilbake hvis vi mistenker at
hun utsettes for seksuelle overgrep?

Skal vi varsle barnevernet i forhold til pasient
som sier han befatter seg med barnepornografi
pa nettet? Pasient med psykoseproblematikk, har

mindrearige barn.

Kan pasienten selv bestemme & ikke motta hel-
sehjelp nér helsepersonell anser det som faglig
uforsvarlig? Plikter vi & gi helsehjelp vi anser abso-

lutt ngdvendig nar samtykke-kompetent pasient
nekter & motta hjelp?

Hvor gar grensa for lojaliteten overfor pasienten,
sett opp mot totalsituasjonen for familien? Gjelder

melding til barnevernet.

Er det riktig bevisst 4 omga lovverket for & bruke
tvang ved suicidalitet?

»
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Bruker-
perspektivet
er lite frem-
tredende
imaterialet
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sine egne holdninger i mgte med psykisk syke
pasienter. Lojalitetskonflikter er ogsa et gjen-
nomgaende spgrsmal i disse sakene. De etiske
utfordringene i denne kategorien kan deles inn
i tre dominerende hovedtema, se tabell 4.

2. Hvilke verdier star pa spill nar man er
i tvil om det er riktig a bruke tvang, og

hvordan legitimerer man bruk av tvang?
Pasientens autonomi er det mest fremtredende
hensynide etiske utfordringene i dette materi-
alet, og veies ofte opp mot det personalet, parg-
rende eller andre mener kan vere enda vikti-
gere hensyn. De verdier og hensyn som brukes
for & legitimere tvang, kan deles inn i tre kate-
gorier, se tabell 5.

DISKUSJON
Vart hovedfunn i denne undersgkelsen er at
det finnes sveert forskjellige og krevende etiske
utfordringer ved bruk av tvang innenfor psykisk
helsevern. Utfordringene kan deles i fire hoved-
kategorier, og viser mange eksempler pa tvang
og makt som ikKe er tellbar og som ikke har
en opplagt lovhjemmel. Der utfordringene
dreier seg om bruk av formell tvang, er ofte
avveiningen mellom ulike verdier likevel viktig
for den beslutningen som skal fattes. Den vik-
tigste verdiavveiningen er om respekt for
pasientens autonomi skal vike for andre hensyn.
Mangfoldet og omfanget av etiske utfordringer
deles avalle de syv avdelingene i undersogkelsen.

Jussen Igser ikke alle spgrsmal
Lovverk, tvangsvedtak og statistikk kan gi
inntrykk av at skillet mellom tvang og frivil-
lighet er klart avgrenset og gir lite rom for tvil.
Refleksjonsgruppene viser imidlertid at lovver-
ket bare regulerer en begrenset del av det som
forstas som riktig bruk av tvang i psykisk hel-
severn og lgser pa ingen mate alle utfordringer.
Frarefleksjonsgruppene er det flere eksempler
pa at det kan veere grunnlag for bruk av tvang
juridisk sett, men at avveining av verdier er
utslagsgivende for om tvang vedtas og benyttes.

Gjennom vare resultater har vi ogsa sett at
lovverket kan veere med pa & bidra til etiske
utfordringer. Det er flere eksempler pa at per-
sonalet opplever det utfordrende & vente pa
at pasienter skal bli sa syke at man kan bruke
tvang, eller man opprettholder vedtak om
tvang uten dggnopphold fordi pasienten ma
bli sveert syk fgr man igjen kan gjare vedtak

om tvang. Flere av disse etiske utfordringene
kan beskrives som moralsk stress, dvs. man vet
hva man synes er det riktige & gjgre, men for-
hindres av ytre rammer (Oh & Gastmans, 2013).

Stort ansvar og samtidig usikkert
beslutningsgrunnlag
De vedtaksansvarlige innenfor psykisk hel-
severn forvalter et stort samfunnsansvar ved
bade a skulle hjelpe de mest sarbare pasient-
ene og samtidig beskytte samfunnet ved a vur-
dere farlighet og voldsrisiko hos samme pasi-
entgruppe. I dette ligger ogsd muligheten for
sterke verdikonflikter, og krav om & gjore kom-
pliserte vurderinger med stor usikkerhet.
Austin, Kagan, Rankel & Bergum (2008)
fant i en intervjuundersgkelse med psykia-
tere at mange av dem mente at dette ansvaret
hviler pa en overdreven tillit til fag og kompe-
tanse. Vére resultater kan forstas i samme ret-
ning. Flere etiske utfordringer handler om hvor
lenge det er rimelig & opprettholde tvang hos
pasienter med tidligere voldshistorikk, eller
om man skal legge inn pasienter til tvungent
psyKkisk helsevern pa bakgrunn av at pirgrende
eller andre melder bekymring for en pasient.
Det finnes kartleggingsverktgy for vurdering
av suicidfare og voldsrisiko, likevel vet man
at det er sveert vanskelig & forutse den enkelte
hendelse (se f.eks. Nasjonale retningslinjer for
forebygging av selvmord, 2008). Man vet hvor
fatalt det kan veere & «ta feil» i disse avgjgrel-
sene, og hvordan media leter etter syndebukker
nar det skjer tragiske hendelser. Samtidig er det
trolig fa eller ingen som gnsker 4 gjennomfgre
«ungdvendig» tvang. Vi mener det er grunn til
4 rette fokus mot hvor krevende disse beslut-
ningene er for den faglig ansvarlige, som bade
skal etterkomme kravet om 4 redusere bruk av
tvang, samtidig som man holdes ansvarlig der-
som man ikke bruker tvang og det gér galt.

Grasoner

Vére resultater tyder pd at mange ansatte i psy-
kisk helsevern kan veere usikre pad nir det er lov
og nar det er riktig 4 bruke tvang, bade i for-
hold til psykiske og somatiske tilstander. Resul-
tatene viser ogsa en utstrakt uformell bruk av
tvang. Aasen (2009) viser til at det for pasien-
tene ofte kan veere uklart hva deres status er i
forhold til vedtak om tvang og frivillighet, og
at opplevd tvang kan veere vel sé stor ved frivil-
lige innleggelser som ved tvangsinnleggelser.
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Tabell 4. Profesjonalitet — Tre dominerende tema med eksempler:
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Hvordan forholde seg til «galskap»?

Holdninger til bruk av tvang

Roller og lojalitet

Skal vi bekrefte eller realitetsorientere
vrangforestillinger hos psykotisk pasient?

Hvordan er vare holdninger til bruk av
tvang for & utfgre personlig hygiene hos
psykotiske pasienter med sveert darlig
funksjonsniva som motsetter seg dette?

Pasienten har bivirkninger av medisiner.
Skal behandler (psykolog) veere lojal med
legen og presse pasienten, eller stgtte
pasienten i a ikke ta medisiner?

Skal vi provosere frem utagering for a gi
psyKkotisk pasient adekvat medisinering?

Er vi profesjonelle i mgte med utfor-
drende atferd? Mannlig pasient med
ufyselig og utfordrende atferd overfor

kvinnelig personal.

Hvordan holde ut med sveert aggressive,
stgyende pasienter? Hvordan kommu-
nisere nar personalet er uenige i tiltak?
Hvem skal man veere lojal mot? Autonomi
kontra bruk av makt.

Tabell 5. Verdier som star pa spill eller som kan legitimere at pasientens autonomi settes til side.

Pasientens beste Samfunnets sikkerhet

Andre bergrte parter

Hindre tiltagende sykdom og suicid,
forebygge / behandle psykose

Sikkerhet / trygghet nar noen er
utilregnelig

Hensyn til personalet: sikkerhet, ryggen
fri, integritet

Ivareta somatisk helse, ikke forgd
av vapen

Forebygge vold, seksuelle overgrep, bruk

Hensyn til medpasienter; vond lukt,
utagering

Ikke skade, velgjorenhet, omsorg, respekt, Vurdering av voldsrisiko / farlighets-

skansom utgvelse av tvang, unnga
krenkelse

vurderinger

Hensyn / lojalitet til system, vedtak,
kollegaer, ressurser, hgytider, pargrende

Sjgstrgm (2006) fremhever et viktig poeng nir det kommer til forholdet
mellom tvang og frivillighet: Hvor reell er pasientens autonomi sa lenge
tvang utgjer en mulighet dersom pasienten motsetter seg det personalet
mener er det beste? Mange av eksemplene pa uformell tvang i vart
materiale kan forstds innenfor en slik tvetydig kontekst. Denne tve-
tydigheten kan ogsé gjenfinnes i juridiske grasoner, hvor husordens-
regler er et viktig eksempel.

Resultatene indikerer ogsé at grensen mellom uformell og formell tvang
ikke alltid er lett & trekke for helsepersonell. Spgrsmélet om hva som omfat-
tes avlovens hjemler eller krever et nytt vedtak, kan tolkes ulikt og fordrer
noen ganger stor kjennskap til loven, dens forarbeider og rettspraksis.

Hva er ikke tematisert eller lite representert i materialet?
Samtykkekompetanse er sentralt for en vurdering av om man kan forsvare
bruk av tvang og for pargrendes rolle. Dette er imidlertid kun eksplisitt
omtalt pé ett av skjemaene.

Brukerperspektivet er lite fremtredende i materialet. Brukerorganisa-
sjonene har tradisjonelt veert opptatt av opplevd tvang, behandlingskri-
teriet og potensialet for krenkelse. Materialet tyder pa at de ansatte ogsa
opplever dette som utfordrende, men at brukerstemmen - for eksempel
pasientens egne begrunnelser for & gnske noe annet enn personalet - i
liten grad er trukket direkte inn i refleksjonen.

Styrker og svakheter
Datagrunnlaget i denne undersgkelsen bestar av et evalueringsskjema
som fasilitatorene har fylt ut etter refleksjonsgruppemgter. Det er derfor
deres beskrivelse av de etiske utfordringene som er nedfelt. Vi vet imid-

»
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lertid at alle gruppene har benyttet SME-metoden, og at denne vektleg-
ger & finne en felles formulering av den etiske utfordringen. Vi ma likevel
ta forbehold om at temaer kan ha veert fremme i gruppene uten at det
fremgar av evalueringsskjemaene. Det som tas opp i refleksjonsgruppene,
er hentet fra deltakernes kliniske arbeidshverdag, men det kan godt ten-
kes at en hadde fatt andre svar om en f.eks. hadde spurt alle ansatte om
hva de opplevde som viktige etiske utfordringer.

Deltagerne i refleksjonsgruppene ble invitert spesielt til & reflektere
over etiske utfordringer knyttet til bAde formell og uformell tvang. Dette
har selvsagt bidratt til at de mange og sveert ulike typene av etiske dilem-
maer knyttet til bruk av tvang kom frem. Noen vil kanskje si at dette
kan fgre til en form for overrapportering. Vi vil snarere hevde at et slikt
eksplisitt fokus motvirker en fare for & havne i den andre groften — dvs.
& overse de etiske utfordringene og verdikonfliktene ved bruk av tvang.

KONKLUSJON
Det er viktig & utrede ulike virkemidler for & n4 malet om riktigere og
redusert bruk av tvang. Vi mener denne undersgkelsen gir gode innspill
til dette arbeidet.

Vart innblikk i etikk-refleksjonsgruppene
viser at det finnes mange og krevende etiske
utfordringer ved bruk av tvang i psykisk helse-
vern. Resultatene viser at & fokusere pa formell
tvang ikke alltid er tilstrekkelig, og at det kan
veere viktig 4 gi rom for etisk refleksjon, tvil
og usikkerhet. Studien kan tyde pé at det er et
potensial for & bringe inn brukerperspektivet i
sterkere grad i dreftingen av etiske dilemmaer
knyttet til tvang, selv om det kan veere utfor-
drende. Kunnskap fra refleksjonsgruppene om
de vanskelige verdivalgene som de ansatte opp-
lever, gir grunn til 4 peke pa at det er viktig &
handtere etiske utfordringer knyttet til tvang
pa en trygg og systematisk méate. Kommende
publikasjoner fra PET-prosjektet vil gi svar
pa hvordan refleksjonsgruppene kan bidra til
dette og til den overordnede malsettingen om
riktigere og redusert bruk av tvang. %
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Fra arkivet: 1980

Ogsa mannen ma frigjeres

Et sentralt punkt i kampen for likestilling er kravet om
radikal utbygging av daginstitusjoner slik at kvinnen

kan fritas for & vere fulltidsbeskjeftiget med & gi barna
stell og omsorg og sa delta i produksjonslivet p& like
fot med mannen. Det som er betenkelig ved dette er at
kravet om utbygging av daginstitusjoner ikke forandrer et
negativt syn pa betydningen av & vazre den som har omsorg
for barn. A oppdra barn fremstilles ofte som et byrde-
fullt, kjedelig og utakknemlig arbeid, det er noe som
«andre», «samfunnet» skal ta hovedansvar for.

.

Det er mulig at likestillingsperspektivet leder til en
skremmende ensidighet og paradoksalt nok kan ende opp med
4 understeotte verdisettet til det tradisjonelle perspek-
tivet. Det er ingen lgsning & si — som det ofte fremfores
fra konservativt hold - at «husmoryrket» mé oppvurderes,
«kvinnens arbeid er egentlig like verdifullt som man-
Dette minner om rasistenes slagord: «atskilt, men
likeverdig», og er knapt annet enn darlig skjult sexisme,

undertrykkelse p.g.a. kjonn.

nens».

En mulig lesning pé& dette dilemmaet ligger i det tredje
perspektivet som er knyttet til begrepet androgyni. (..)
Anvender vi det androgyne perspektivet pd spersmilet om
omsorg for barn — og mer generelt & uegennyttig kunne
tjene andre - folger det at mannen undertrykkes fordi
han ikke far utvikle de myke verdiene i rikt nok monn.
Tilsvarende undertrykkes kvinnen hvor det tradisjonelle
perspektivet dominerer fordi hun da ikke far utviklet de
sterke egenskapene. Sosialiseringen kan altsd frata man-
nen muligheter for fullt ut kunne ta ansvar for omsorgs-
funksjonen, hva som leder til et forkreplet liv.

Et alternativ til — eller kanskje bedre supplement til —
den sterke satsningen pa& utbyggingen av daghjem blir da
at mannen fullt og helt far muligheten til & komme inn

i omsorg for barn. Men 1 det androgyne perspektivet blir
det ikke noe ideal at en del menn hovedsakelig skal bli
«husfedre», og tilsvarende en del kvinner blir mer opptatt
av gkonomiske funksjoner. Dette blir for ensidig.

Da er tanken om delt arbeidstid, slik at bade kvinner
og menn far rikelig tid til hjemlige sysler, atskillig
ngrmere. Men jeg tror ikke dette gdr langt nok. (..) Et

Det er ingen lgsning
a st at «kvinnens
arbeild er egentlig
like verdifullt som
mannens». Dette min-
ner om rasistenes
slagord: «atskilt,
men Llikeverdig»

mer spennende alternativ — som jeg

s8 vidt jeg vet ikke systematisk er
progvet ut — er en rotasjonsordning.
(..) Bn rotasjonsordning kunne da bygge
pd at to (eller kanskje til og med
tre?) ektepar slo seg sammen, og at
hver av de fire voksne hvert fjerde
ar utelukkende var beskjeftiget med
hjemmearbeid og s& de andre tre ar i
en firedrssyklus hadde arbeid utenfor
hjemmet.

()

Det livsmensteret som her er skis-
sert, vil lede til at mannen fri-
gjores fra den ensidige opptatthet
av gkonomi og produksjon. Ved at han
har hatt fullt ansvar for hjemmets
fellesskap og «p& kroppen» erfart de
myke verdier, kan han kanskje ogséa
bidra til & endre den kapitalistiske
produksjonsform.

Fra Finn Tschus kronikk «Ogsd man-
nen ma frigjeres», Monografi nr. 6
«Barn og familie — forskning og
debatt», Tidsskrift for Norsk Psy-
kologforening, november 1980
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«Det sitter mellom grene»

- Medisinsk uforklarte
symptomer hos barn og unge

Langvarige fysiske plager uten kjent arsak kan fare
tilat barn og unge blir gjiengangere | helsevesenet.
Psykologer kan bidra til & skape forstaelse for sammen-
hengen mellom fysiske plager og psykososiale forhold.

TEKST

Solveig Gjems
Psykologspesialist

og ledende psykolog
ved Seksjon for
psykosomatikk og CL-
barnepsykiatri, Kvinne-
og barneklinikken,
Rikshospitalet
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& Seksjon for psykosomatikk og CL-barnepsykiatri ved Riks-

hospitalet, Oslo universitetssykehus, megter vi arlig ca. 40 barn

ogunge som innlegges for tverrfaglig utredning pa bakgrunn

av uavklarte symptombilder. Det somatiske grunnlaget for
plagene og barnets psykososiale situasjon utredes parallelt. Tilstandene
dreier seg oftest om langvarig smerteproblematikk, utmattelse og ulike
nevrologiske symptomer som kramper og lammelser. Ofte har barna
smerter eller nevrologiske symptomer i kombinasjon med utmattelse.
Det er et fellestrekk at barna over lang tid har veert igjennom en rekke
medisinske undersgkelser, som ikke har fgrt til oppklaring av sympto-
mene. Noen familier er sterkt fokusert pa & finne en fysisk forklaring
pa barnets symptomer, og barnet kan ha gjennomgéitt mye medisinsk
utredning uten at verken foreldre eller helsepersonell har Ipftet frem
hvordan barnets livssituasjon kan virke inn p& symptomene. Andre
familier har mistet tilliten til helsevesenet, da de har fatt forskjellige
og noen ganger motstridende forklaringer pé plagene. Helsevesenets
mate & mgte disse barna pd kan i en del tilfeller bidra til & opprettholde
symptomene (Gjems, 2014). I arbeidet med disse familiene er jeg blitt
opptatt av hvordan jeg som psykolog kan bidra til en helhetlig forstaelse
av plagene, og hvordan hjelpe barnet ut av selvforsterkende onde sirkler.

RISIKOFAKTORER
Tidlig ungdomsalder er en Kkritisk periode for utvikling av kroniske og til-
bakevendende smerter og andre somatiske symptomer. Blant ellers frisk
ungdom rapporterer 26,6 % smerter i enten ben, rygg, mage eller hode
minst en gang per uke, og en tredjedel rapporterte smerter pA mer enn ett



sted (Wilson et al., 2013). Hvilke faktorer bidrar
til at vanlige plager hos ungdom for noen blir
langvarige? Ved var seksjon erfarer viat mange av
barna opplever belastninger pa flere livsarenaer
samtidig. Det er ikke ngdvendigvis traumer
eller store belastninger pa ett enkelt omrade,
men summen av belastninger overskrider
barnets kapasitet for mestring. Ofte starter de
langvarige plagene med en mindre skade eller
lettere sykdom, og symptomene fortsetter etter
at infeksjonen eller skaden forventes a veere til-
helet (Garralda, 1999). Familieforhold spiller
ofte en viktig rolle i & utlgse og opprettholde
somatiske symptomer, og uavklarte smerte-
tilstander forekommer hyppigere i enkelte
familier (Evans et al., 2008). Det er funnet en klar
sammenheng mellom hvordan foreldrene tenker
om og reagerer pa barnets smerter, og barnets
egen smerteopplevelse (Wilson, 2013). En hay
prosentandel av barn med uforklarte medisinske
plager blir beskrevet som snille, hjelpsomme og
lydige, med fokus pa akademiske eller andre
prestasjoner (Griffin, 2008). Dette samsvarer
med min erfaring om at barna ofte strever med
& leve opp til egne og andres forventninger, i
tillegg til at strevet ofte ikke er tilstrekkelig

fanget opp i omgivelsene. Barnet kan fremsta
som skoleflink, men strever i det skjulte med &
veere flink nok. Videre er det sldende hvor ofte
barnet star i et ulgselig dilemma, ofte relatert
til familien, som vil f4 negative konsekvenser
uansett hvilken lgsning barnet velger.
Fplgende historie om «Annev», 15 ar, beskri-
ver et forlgp der de fysiske plagene eskalerer
over tid, og viser hvordan hun kommer inn i
onde selvopprettholdende sirkler. Anne er tid-
ligere frisk. Fra 11 ars alder fikk hun gradvis
gkende hodepine, som ble vurdert som spen-
ningshodepine av fastlegen. Anne er en forsik-
tig og felsom jente. Evnemessig fungerer hun
litt i underkant av gjennomsnittet, men hun
er meget ambisigs og pliktoppfyllende pa sko-
len. Det er viktig i Annes familie & veere serigs
med skolearbeidet, og hun har to eldre sgstre
som begge er svert skoleflinke. Anne er til-
bakeholden sosialt, og hun har noen fa ven-
ninner fra barneskolen. Hun liker best & veere
sammen med én venninne av gangen, da hun
ellers har lett for 4 fole seg utenfor. Annes mor
har migrene og er sykmeldt i perioder, og det
er revmatiske lidelser og migrene i familien for
gvrig. Mors sgster dgde aret fgr Annes hode-

»

IKKE SETT «Annes»
hodepine farte til

at hun falt ut av
skolen, samtidig
som medisinske
undersgkelser ikke
forte frem, skriver
Solveig Gjems.

Foto: Pexels.com
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Barnet kan ha gjennomgatt
mye medisinsk utredning
uten at foreldre eller
helsepersonell har lgftet
frem hvordan barnets
livssituasjon kan virke inn
pa symptomene

pineplager debuterte, etter & ha gatt lenge med uoppdaget hjernesvulst.
Familien opplevde at symptomene ikke ble tatt pa alvor av legen pé et
tidlig nok tidspunkt.

18. klasse far Anne gkende hodepine. Skolefraveret gker etter som
hodepinen opptrer hyppigere og ogsi mer anfallsvis. Foreldrene maser
pa fastlegen om mer grundige undersgkelser, og til slutt bytter de fast-
lege. Den nye fastlegen henviser henne til lokalsykehuset; det iverksetter
flere undersgkelser av hodet, som pigar over noe tid uten at man finner
noe. Anne jobber samtidig hardt pa skolen for 4 fa gode karakterer. Hun
blir gradvis mer sliten, ogi 9. klasse har hun stort skolefraveer og daglig
hodepine. Foreldrene star pa for & fa tatt nye undersgkelser. Fastlegen
formidler til familien at smertene ikke skyldes fysisk sykdom, og at hun
ber henvises til psykolog. Jenta og foreldene er uenige med fastlegen, og
kontakter en privatpraktiserende spesialist, som iverksetter ytterligere
undersgkelser. Anne blir mer og mer utmattet, slutter a veere sammen
med venninner og i 10. klasse faller hun helt ut av skolen.

Hvordan forsta Annes symptomutvikling?
Anne sliter bade pa skolen, sosialt og i familien. Allerede pa barneskolen
jobbet hun sveert hardt med skolefagene, men opplevde ikke & fa resul-
tater som sto i forhold til innsatsen. Da hun begynte & fa karakterer pa
ungdomskolen, innebar dette enda mer stress for henne. Sosialt ble det
ogsé vanskeligere pa ungdomsskolen. Det var mindre en-til-en-kontakt
med venninner, og 4 veere i grupper med ukjente jevnaldrende vekket mye
usikkerhet. At foreldrene var sveert opptatt av de somatiske plagene, var
ogsa en belastning. Hun matte gjennomfgre stadige legebesgk og prgve
ut ulike medisiner, som ikke hjalp. Annes psykososiale utfordringer var
ikke erkjent i omgivelsene. Hun ble sett pa som skoleflink, men hadde i
realiteten ikke leereforutsetninger som sto i forhold til de hgye malene hun
hadde satt seg. Annes frykt for ikke a leve opp til egne og andres forvent-
ninger ble ikke sett. Kroppen hennes «fortalte» om at noe var vanskelig,
men med det ensidige fokuset pa hodepinen var ikke dette blitt fanget opp.

KOMMUNIKASJON OM SYMPTOMENE

Nar den medisinske utredningen ikke viser underliggende sykdom og

det anbefales kontakt med psykolog, vil noen pasienter og deres familier
uttrykke skuffelse, utrygghet eller sinne. Det kan virke som et paradoks at

familien reagerer negativt pa at barnet ikke har en underliggende fysisk
sykdom. Men kanskje kan man forsta dette pa bakgrunn av at familien

ikke har fatt en alternativ forstéelse av symptomene. For mange kan de

kroppslige symptomene veere sé sterke at det er utenkelig at psykososi-
ale faktorer skulle kunne forklare plagene. I tillegg kan barnet tenke at
plagene er innbilte eller selvforskyldte dersom en medisinsk arsak ikke

blir funnet. Hvordan helsepersonell kommuniserer, viser seg & veere av
avgjorende betydning for bedring av fysiske plager (Stewart, 1995). A fa
hgre at plagene skyldes psykiske arsaker alene, eller at man fra medi-
sinsk hold ikke har mer 4 bidra med, kan skape fortvilelse og haplgshet.
Dette kan illustreres med Annes erfaringer:

«Legen sa at det satt mellom grene og
at jeg trengte en psykolog»
Anne hadde oppfattet legen dithen at drsaken til hodepinen hennes skyld-
tes psykiske problemer. Dette stemte ikke med Annes egen opplevelse,



da det var smertene som var hennes problem. Dialogen med legen ble
vanskelig fordi Anne opplevde at alt ble forklart ved psykiske faktorer,
og hun satt igjen med en opplevelse av at plagene var selvforskyldte, og
at det bare var a ta seg sammen. Anne trengte a fi en gkt forstielse av
sammenhengen mellom smertene og de store kravene hun stilte til seg
selv p& skolen. Like viktig var det 4 forklare henne at det skjer endringer
i nervesystemet ved langvarig smerte, slik at sensitiviteten for smerter
gker (Ramberg & Diseth, 2012). PA denne méaten kan det formidles at lang-
varige smerter har bade fysiske og psykologiske aspekter.

«Legen trodde ikke pa at jeg hadde sa vondt»

Smerter og utmattelse er subjektive fenomener. Likevel opplever mange
pasienter seg mistrodd nar symptomene ikke lar seg forklare av objektive
medisinske funn. Anne opplevde at legen ikke anerkjente at plagene var
reelle, som om hun overdrev smertene. Ved var seksjon erfarer vi stadig
at dersom barna og deres foreldre skal ta imot og integrere at psykiske
mekanismer pavirker kroppen, ma det samtidig kommuniseres at pla-
gene er reelle og utenfor deres kontroll. Dette samsvarer med en undersg-
kelse av pasienter med ikke-epileptiske anfall, og hva som skulle til for at
pasientene kunne integrere en helhetlig forstaelse av plagene sine. A bli
trodd pa at symptomene var utenfor deres bevisste kontroll, viste seg &
veere avgjorende for gkt forstielse av sammenhengen mellom kropp og
folelser (Karterud, Risgr & Haavet, 2014).

«Legen tok ikke plagene mine pa alvor»

En del barn med uforklarte fysiske symptomer har hort historier fra egen
familie eller nettverk om at sykdomstegn er blitt tolket som «psyKisk»,
for deretter & vise seg 4 henge sammen med alvorlig somatisk sykdom.
I Annes tilfelle hadde familien opplevd at hennes tante ikke var blitt
tilstrekkelig undersgkt for etter lang tid, og med alvorlige fglger. Der-
som legen pé et langt tidligere tidspunkt hadde lyttet ngye til hvilke syk-
domserfaringer Annes familie hadde, og undersgkt henne i henhold til
dette, kunne det kanskje ha virket dempende pa familiens bekymring.

«Psykologen sa at det ikke var noe psykisk»
Noen barn med langvarige symptomer har i sykdomsforlgpet ogsé veert
hos psykolog. Mange barn med uavklarte fysiske plager oppfyller ikke de
vanligste psykiatriske diagnosene som angst eller depresjon. Dersom det
har blitt formidlet til familien at psykisk lidelse ikke forklarer sympto-
mene, kan barn, og familie forsta det dithen at da ma det veere en fysisk
forklaring. Anne formidlet det slik: «<Psykologen sa at han ikke fant noe
psykisk galt. Derfor er jeg overbevist om at det ma veere fysisk.» I en utred-
ning er det viktig ikke bare 4 utelukke psyKkiatrisk problematikk, men
ogsé se de fysiske symptomene i sammenheng med de psykologiske og
sosiale forholdene som barnet befinner seg i. Uten dette perspektivet stir
enifare for at de opprettholdende faktorene for tilstanden ikke blir sett.

VEDLIKEHOLDENDE ONDE SIRKLER
Hvordan helsevesenet mgter disse barna, vil veere av betydning for
varigheten og omfanget av symptomene. Som vi sd i Annes tilfelle, var
foreldrene vedvarende bekymret, da de ikke var blitt tilstrekkelig trygge
pa at hodepinen var ufarlig. Symptomenes trusselverdi hos barn og for-
eldre er av betydning for at symptomene vedvarer (Ramberg & Diseth,
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2012). Nar selvforsterkende onde sirkler er eta-
blert, gdr symptomene sjelden over av seg selv.
Det er derfor lite hensiktsmessig at legen ber
barnet komme igjen p& kontroll om et halvt
ar dersom ikke en helhetlig forstielse formid-
les og tverrfaglige tiltak iverksettes. Lgsnin-
gen er heller ikke & rekvirere stadig nye eller
gjenta medisinske undersgkelser i mangel av
andre tiltak. Dersom de somatiske undersg-
kelsene trekker ut i tid, kan dette bli en ved-
likeholdende faktor i seg selv, hvor familiens
fokus pa plagene gker og bekymringen stiger
(Gjems, 2014).

For & komme i posisjon med en psykolo-
gisk tilneerming, er det avgjgrende at det er
gjennomfgrt en grundig somatisk utredning
(Fors et al., 2014). Tross mye medisinsk utred-
ning kan en del familier mene at barnet ikke
er blitt tilstrekkelig undersgkt. Noe av forkla-
ringen pa dette kan veere at familiene gjennom
sykdomsforlgpet har blitt presentert for flere
mulige arsaker, som verken har blitt bekreftet
eller avkreftet. Nar barnet har symptomer fra
ulike organer, er det som regel flere leger invol-
vert. Disse kan gi ulike forklaringer, noe som
kan forsterke familiens usikkerhet. Ved vér
seksjon har vi gjentatte ganger erfart at nar de
medisinske undersgkelsene samles av én lege
som har satt seg ngye inn den medisinske his-
torien, er det lettere & trygge familien pa at bar-
net er godt nok undersgkt. Farst nar familien er
trygge, er det realistisk 4 kunne sette en stop-
per for videre undersgkelser og dermed unnga
at familien opps@ker nye leger og behandlere.

Hvordan psykologer kan bidra
Psykologer kan bidra pa flere omrider nar
det gjelder a bryte vedlikeholdende onde sir-
Kkler. Historien om Anne viser at hun opplevde
mye belastninger knyttet til skoleprestasjoner.
Psykologen kan, eventuelt i samarbeid med
spesialpedagog, hjelpe Anne og familien til &
fa en mer realistisk forstéelse av hva hun kan
prestere og hva som er «godt nok». Dette bgr
ogsa innebeere veiledning og samarbeid med
skolen, slik at hun fir en tilrettelagt og gradvis
opptrapping tilbake til en skolehverdag som er
mer handterlig for henne. Gradert aktivitets-
tilpasning er et anbefalt tiltak for barn med
kronisk utmattelse (Wyller, 2011). Ofte kan det
veere ngdvendig at barnet har en redusert plan
pa skolen over en periode, og/eller fritak fra pra-

ver og karakterer. Anne trengte ogsa hjelp tila »
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styrke sin sosiale situasjon, da usikkerheten i
forhold til medelever gjorde det vanskeligere for
henne 4 komme tilbake pé skolen. En del barn
og unge med uforklarte fysiske plager har opp-
levd sosiale belastninger i form av utstgtning og
avvisning fra sine jevnaldrende (MacDonald &
Leary, 2005). Det er derfor seerlig viktig & fa tak i
barnets egen opplevelse av sin sosiale situasjon,
dadesosiale vanskene ikke alltid er tilstrekkelig
sett verken av foreldre eller leerere.

Barns opplevelse av fysiske plager pavir-
kes av foreldrenes reaksjoner pa4 symptomene
(Wilson, 2013). Det bgr derfor gjgres en grundig
kartlegging av foreldres forstaelse og attribusjo-
ner av symptomene, slik at familiens kommu-
nikasjon omkring symptomene kan arbeides
med. Familiens tendens til & attribuere symp-
tomer til fysiske drsaker har vist seg & forsterke
pasientens sykdomsatferd og virke opprett-
holdende p& symptomene (Afari & Buchwald,
2003). For 8 komme i behandlingsposisjon til
barn og foreldre som i stor grad vektlegger
fysiske arsaker, er det spesielt viktig & bruke
«kroppens sprik» for & vise at kroppen tas pa
alvor. Et eksempel kan veere & formidle at «For
at kroppen skal leere hva den téler av belast-
ning, er det viktig & gé trinnvis til verks», eller

«Nar man har hatt smerter si lenge, blir nerve-
systemet veldig fglsomt, slik at smerter kjen-
nes sterkere enn fgr». Utsagnet «Hodet vil mer
enn hva kroppen klarer» er det mange barn og
foreldre som kjenner seg igjen i.

Psykologer kan ha en viktig rolle i & tyde-
liggjare, bade overfor familiene og helseperso-
nell, at ensidig jakt pa en somatisk forklaring
skader i det lange lgp. Oppmerksomheten bgr
i stedet rettes mot rehabilitering, mestring og
akseptering (Fors et al., 2014). A arbeide med
denne pasientgruppen Krever et tettere samar-
beid mellom det todelte helsevesenet, pa tvers
av spesialisthelsetjenestene. Psykologen bgr ha
en aktiv dialog og samarbeid med den soma-
tiske delen av helsevesenet, slik at fysiske og
psykososiale aspekter ikke atskilles. Det kan
veere ngdvendig & arbeide aktivt for at legen
ikke skal «slippe» pasienten fgr familien er til-
strekkelig trygge pé det fysiske grunnlaget for
plagene. Fgrst nar de somatiske symptomene
anerkjennes og kampen om arsaken unngas,
kan det &pnes for en mer helhetlig forstéelse i
familiene. Det krever at behandlingen er rettet
mot hvilke forhold som opprettholder tilstan-
den, og at bade fysiske, psykologiske og sosiale
faktorer inkluderes. x
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DAG GUNDERSEN

Psykologtidsskriftets
ukjente ressurs

Han misliker spraklig snobberi.
- Skal vi pa dad og liv skrive slik vi ikke snakker?
spar professor og korrekturleser Dag Gundersen.

TEKST Nina Strand

ETTER VEL TI &r som Psykologtidsskriftets spraklige vaktbikkje har
87-aringen na bedt om avlgsning. Men det har veert lite glefsing fra den
stillfarne sprakprofessoren, som heller byr pa underfundige og sylskarpe
kommentarer nér vi i redaksjonen gir oss vill i formuleringer og gram-
matikk.

ET NORSK FAGSPRAK
Et godt norsk fagsprak er avgjgrende for psykologprofesjonen; for for-
skerne, for terapeuter med samtalen som verktgy og for fagfolk som for-
midler psykologi til andre yrkesgrupper. Gjennom kontinuerlig og papas-
selig rgkting av spraket i Tidsskrift for Norsk psykologforening har Dag
Bjgrnar Gundersen bidratt til & utvikle psykologiens fagsprak i Norge.

- Jeg har hatt mange hyggelige &r som sprakkonsulent, og fatt anled-
ning til & felge sprakutviklingen i Psykologtidsskriftet tett. Den fgl-
ger generelle tendenser ellers i samfunnet, sier Gundersen: Enkelte
ord og vendinger blir yndlinger, som fortrenger alternativene og gjar
spraket slapt og monotont, mener han. Nettopp dette tok han opp
i sprakspalten «Skrivetips» (Nr. 7/2014). Her peker han pa hvordan
ungdvendig avstand mellom hverdagsspréket og fagspraket oppstar
nar skribenten tar i bruk sjeldne ord der man like gjerne kunne ty
til dagligdagse vendinger. Man skriver for eksempel «anvende» eller
«benytte» der en ville si bruke; «<kun» istedenfor bare, og «forvente»
istedenfor vente. «Det burde bekymre fagskribenter alvorlig at de ska-
per avstand mellom forfatter og leser, lege og pasient, markedsfgrer
og forbruker, og flater ut teksten med sine «forlgsende ord» om og om
igjen,» kommenterer han.

SKRIVETIPS
Grunnleggende skepsis til stivt ogjalete sprak gar som en rgd trad i sprak-
spalten «Skrivetips» og i Gundersens kommentarer til tekstene han fikk
pabordet. «Skal en da skrive slik en snakker? Det lar seg ikke gjgre, men
pa den annen side: Skal en pa liv og dad skrive slik en ikke snakker?»
skrev han i «Skrivetips» 2/12.
P4 oppfordring kommer Dag Gundersen med tre skrivetips til leserne.

1. Unnga gjentagelsens vemmelighet. Som «Dette virket lite gjennom-
tenkt, og dette ble det sagt fra om.»

2. Let etter de korte ordene der det gar for det samme. Uttrykket «i
forhold til» brukes na til fortrengsel for noe kortere, enklere eller
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DAG GUNDERSEN Som sprakrgkter i
Psykologtidsskriftet har han bidratt til & utvikle norsk
psykologisk fagsprak. Foto: Susanne Tengs

mer forstaelig: Klimaet har mye 4 si «i for-
hold til» & drive landbruk. Kanskje det sosi-
ale ansvaret ma vike «i forhold til» gko-
nomiske mal. Hvorfor ikke «for» begge
steder?

3. Hvis du bruker et spraklig bilde — en meta-
for — si pass pa at det holder seg innenfor
den virkeligheten det er tatt fra: Ikke si at
«saken stér i hgysetet». Bonden eller hgvdin-
gen stoikke, de satt. Siden saken neppe kan
sitte, ma hgysetet forkastes og bildet hentes
et annet sted.

— «Allir eldar brenna ut um sidir», het det pa

gammelnorsk. Na er ild min brent ut. Men
Psykologtidsskriftet far snart en ny, og lykke
til med henne, avslutter professoren.
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ABSTRACT
Suicide by jumping
from a high place

In this article, we ask: Can barriers at jumping sites
prevent suicide by jumping? We describe specific
risk factors and preventive strategies for suicide by
jumping from a high place, by presenting a broad
range of research literature. First we describe
individual factors of suicide jumpers: sex, age, the
presence of psychopathology and the involvement
of alcohol. Second, we present literature concerning
the geographic availability of jumping sites and the
symbolic aspects of suicide by jumping. Finally, we
discuss studies that evaluate specific preventive
measures for suicide by this method. The findings
indicate that barriers and other preventive
strategies are potentially effective in the acute
phase of suicide behaviour. The assumption that
individuals prevented from jumping will choose
other suicide methods is not supported.

Keywords: Hot spots, media attention,
psychiatric care, suicide prevention

Hjelper det & sikre broer mot personer
som gnsker a ta livet sitt? Et bedre
sparsmal er kanskje heller om vi har rad
til & la veere.

Selvmord ved utsprang fra hgyt sted forekommer relativt sjelden i befolk-
ningen. Samtidig er det en av de vanligste selvmordsmetodene blant
personer med alvorlige psykiske lidelser. Mehlum (2005) anslar at om
lag 5 prosent av alle selvmord i Norge utfgres ved utsprang fra hgyt sted
(ca.254arlig), noe som er pa linje med andre anglosaksiske land (Gunnell,
Nowers & Bennewith, 2005). Den tilsvarende andelen for schizofrenipa-
sienter som tar sitt eget liv, er i enkelte undersgkelser opp mot 40 pro-
sent (f.eks. Kreyenbuhl, Kelly & Conley, 2002).

Utsprangene sKjer i oppsiktsvekkende stor grad pd bestemte steder
eller konstruksjoner med en spesiell utforming eller symbolikk, slik som
Golden Gate Bridge i San Francisco (Bateson, 2012), og hendelsene bevit-
nes ofte av et ufrivillig publikum. Selvmordsmetoden er aktiv, voldsom og
selv-mutilerende pd en igynefallende méite, noe som gir den likhetstrekk
med selvmord utfgrt ved skyting sa vel som ved utsprang foran biler og tog.

Etavgjgrende spgrsmal i diskusjonen omkring sikringstiltak for denne
typen selvmord er faren for sdkalt metodesubstitusjon. Ut fra et «common
sense»-perspektiv skulle en tro at det & hoppe fra hgye steder indikerer
ensasterk suicidal intensjon at individet vil sgke alternative metoder og
utfgre sitt selvmord uansett. I s fall ville eventuelle gjerder og barrierer
pa broer bli staende som kostbare, og lite estetiske, symboler uten reell
effekt. Hvis barrierene derimot over tid viser seg 4 redusere risiko for
selvmord, vil dette g& mot populzere forestillinger og styrke argument-
ene for sikringstiltak betraktelig.
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I denne artikkelen spgr vi: Har sikring av broer, hgye bygg og andre
populeere utsprangssteder varig effekt i & forhindre selvmord? I fremstil-
lingen var gjennomgar vi spesifikke risikofaktorer og forebyggingsmeto-
der, slik som gjerder, fangnett og videoovervakning. Videre gjennomgas
evalueringsstudier av konkrete forsgk pa forebygging i Norge og i utlandet.

FREMGANGSMATE
Diskusjonene lener seg pa en omfattende litteraturgjennomgang. Vi har
sgktibasen PsycINFO med sgkeordene ‘suicide’, kombinert med ‘bridge’
eller jump’, og har deretter valgt ut de artiklene som gav den mest rele-
vante kunnskapen med henblikk pa problemstillingene. Dette er sile-
des ikke en stringent metastudie, men snarere et forsgk pa a gi en over-
sikt over feltet.

INDIVIDUELLE FORHOLD: HVEM ER
UTSPRANGSSELVMORDERNE?
Personer som utfgrer selvmord eller selvmordsforsgk ved utsprang, synes
i forskningen & skille seg fra dem som velger andre metoder, ved & veere:
yngre, oftere menn, og ved & ha mer alvorlig psykopatologi. (Se f.eks. Can-
tor & Hill, 1990; Cantor, Hill & McLachtan, 1989; Lindquist, Jonsson, Erik-
son, Hedelin & Bjgrnstig, 2004; Pounder, 1985).

Alkohol og andre rusmidler synes a spille en mindre rolle i utsprangs-
selvmord enn antatt. Siden selvmordsmetoden krever sterk «overstyring»
avvar naturlige tilbgyelighet til 4 veere redd for hgyder, skulle en forvente
hgy forekomst av alkoholpavirkning ved slike handlinger. Men en slik
sammenheng stottes ikke i forskningslitteraturen. I en omfattende stu-
die av alle (96, 5 %, N=1348) selvmord i Finland gjennom et helt ar fant
Ohberg, Vuori, Ojanpera og Lgannquist (1996) en relativt lav forekomst av
alkohol i blodet hos personer som utfgrte selvmord ved utsprang. Bare
20,7 prosent av selvmord ved utsprang fra hgyt sted var assosiert med
alkoholpavirkning, mot for eksempel 45 prosent ved skyting og hele 64
prosent ved utsprang foran kjgretgy.

Personer med alvorlig psykisk lidelse er overrepresentert blant
utsprangsselvmordere. Med kun to unntak (Gunell & Nowers, 1997;
Nowers & Gunell, 1996) har samtlige studier vist en markant overvekt
av lidelser som schizofreni og bipolar lidelse, ofte av kronisk karakter,
blant dem som hopper. (Se f.eks. Cantor et al., 1989; Kreyenbuhl et al.,
2002; Kontaxakis, Markidis, Vaslamatizis, Ionnaidis & Stefanis, 1988; Pra-
sad & Lloyd, 1983; Prevorst, Julien & Brown, 1996). I tolkningen av disse
funnene har en imidlertid ikke kommet til konsensus. Enkelte har pekt
pa forhold ved selve metoden (Cooper & Milroy, 1994), mens andre har
ment at mange st@rre broer eller utsprangssteder ligger i neerheten av
psyKkiatriske sykehus (Beautrais, 2001; Lindqvist et al., 2004). En tredje
mulig forklaring er at psykiatriske pasienter har redusert tilgang til alter-
native metoder og sdledes vil veere henvist til utsprang, en metode som
ofte har hgy tilgjengelighet (Mehlum & Hestetun, 2004; Small & Rosen-
baum, 1984; Sims & O’Brien, 1979).

GEOGRAFISKE FORHOLD: TILGJENGELIGHET
Utsprang som selvmordsmetode viser seg a gke i takt med urbaniserin-
gen av et gitt omrade. I Asia, hvor en stor del av befolkningen bor i blokk,
er andelen av selvmord ved utsprang langt stgrre enn i anglosaksiske
land. Yip og Tan (1998) angir for eksempel at mellom 30 og 40 prosent av
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alle selvmord i Singapore og Hongkong utfe-
res ved utsprang fra hgyt sted. Mellom 1960 og
1976 gkte andelen innbyggere i Singapore som
boddeiblokk, fra 9,1til 51 prosent. I samme peri-
oden gkte ogsé antallet selvmord ved utsprang
med 30 prosent, mens andelen av selvmord ved
andre metoder minket med 23 prosent (Lester,
1994). En liknende korrelasjon mellom tilgjen-
gelighet av hgye bygninger og utsprangsselv-
mord er ogsa funnet i Taiwan (Lin & Lu, 2006)
og Helsingfors (Achte & Lgnnquist, 1975).

I en sofistikert studie av selvmordsmetoder
i de ulike bydelene i New York fant Marzuk
og medarbeidere (1992) liten forskjell mellom
bydelene i bruk av selvmordsmetoder med
samme tilgjengelighet, for eksempel henging.
For metoder med ulik grad av tilgjengelighet, slik
som utsprang fra hgye bygninger, var det der-
imot stor variasjon. Forfatterne viste hvordan
selvmordsmgnsteret i de ulike bydelene sa & si
utgjorde et speilbilde av bydelens arkitektoniske
scenario. Det er ogsa funnet en korrelasjon mel-
lom tilgjengeligheten av broer i et distrikt og bru-
ken av dem som utsprangssteder ved selvmord
(Glasgow, 2011; Reisch, Schuster & Michel, 2007).

Disse undersgkelsene reflekterer et generelt
funn i suicidologien, nemlig at tilgjengelighet
av en selvmordsmetode pavirker bruken avden
(f.eks. Kreitman, 1976 og Hawton et al. 2001).
Flere studier har ogsa vist betydelig effekt av
selv smé og tilsynelatende uvesentlige endrin-
ger i tilgjengeligheten. For eksempel forte en
liten lovendring i England i 1998 til at det kun
ble mulig 4 f4 kjgpt mindre esker Paracetamol.
Resultatet var en betydelig reduksjon i forgift-
ningsdgdsfall (Hawton et al., 2001).

KULTURELLE FORHOLD: «ktHOTSPOTS»
OG SPREDNINGSEFFEKTER
I selvmordsforskningen er det godt dokumen-
tert at presseomtale kan gke bruken av en
bestemt metode (Hawton & Williams, 2005).
Dette er ogsd bakgrunnen for de strenge etiske
reglene for presseomtale av selvmord i Veer Var-
som-plakaten (Herrestad, 2006; Stack,2003). En
mate a forstd sammenhengen mellom medie-
omtale, kultur og selvmord pa er dannelsen av
sakalte hotspots for selvmord, der bestemte ste-
der eller omrider oppnar en spesiell symbolsk
status eller bergmmelse som egnet selvmordsa-
rena. Dette kan veere steder med unike naturlig
forekommende strukturer, og turistattraksjo-
ner med en mytisk aura knyttet til seg, slik som
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vulkanen Mt. Mihara-Yama i Japan (Maltsber-
ger, 1998), Beachy Head-Kklippene i Sgr-England
(Surtees, 1982; 1997) eller Niagara Falls i USA
(Ross & Lester, 1991). Mer vanlig er det imidler-
tid at hotspots er bergmte arkitektoniske struk-
turer som skyskrapere og broer, for eksempel
Eiffeltarnet i Frankrike (Derobert, Hadengue,
Proteau & Schaub, 1965) og Clifton Suspension
Bridge i England (Nowers & Gunnell, 1996).

Golden Gate Bridge i San Francisco star
herien serstilling (Friend, 2003), og er sann-
synligvis den vestlige verdens hotspot num-
mer én, med over 1500 selvmord til na (Bate-
son, 2012). I 1973 var det sterk konkurranse
om 4 bli selvmorder nummer 500, og i 1995
fikk konkurransen om a bli selvmorder num-
mer 1000 s mye oppmerksomhet at Califor-
nia Highway Patrol méatte avbryte den offisi-
elle tellingen pa 997 for & stoppe utviklingen
(Friend, 2003).

Seiden og Spence (1983/1984) har sammen-
liknet selvmord fra Golden Gate Bridge og
nabobroen Oakland Bay Bridge. Disse broene
er omtrent like hgye og ble bygget omtrent sam-
tidig. Publisiteten, derimot, er sveert forskjellig:
«Personer som hopper fra Bay Bridge, blir sjel-
den eller aldri omtalt i de lokale avisene. Mens
selvmord fra GGB [Golden Gate Bridge] gir opp-
slag pa forsidene» (s. 206, egen oversettelse).
Forfatterne beskriver hvordan selvmordene
fra Golden Gate Bridge omtales av de lokale
turistbussoperatgrene og fremheves i nasjo-
nale guidebgker. Det mest morbide eksempe-
let er likevel et lotteri der en kan spille pa hvil-
ken ukedag det neste selvmordet vil finne sted.

Nar de samme forskerne studerte selv-
mordene i San Francisco-regionen i detalj,
lyktes dei 4 finne 115 personer som hadde veert
bosatt i East Bay, neermest Oakland Bay Bridge,
som utfgrte selvmord ved a kjgre bil opp pa en
av broene og hoppe derfra'. Det pafallende var
atover halvparten (58) avdem forst krysset Bay
Bridge med bil for s & Kjgre videre til Golden
Gate, der de fullfgrte sin selvdestruktive misjon.
Det finnes, ifplge forfatterne, ingen eksempler
i motsatt retning, der personer har krysset
Golden Gate for 4 gjennomfare selvmord ved
utsprang fra Bay Bridge.

1. Golden Gate har adkomst ogsa via gangvei, men i denne
studien sammenliknet forskerne kun adkomst med bil
(se Friend, 2003).

Forskerne fant ogsa langt stgrre geografisk
spredning i bostedsadressene til personer som
hoppet fra Golden Gate. Mens Golden Gate
tiltrakk seg tilreisende, var det ikke et eneste
eksempel pa at en person som utfgrte selvmord
fra Oakland Bay Bridge, hadde bostedsadresse
utenfor staten California. Uavhengig av deres
psykologiske arsaker er dette fenomenet en illus-
trasjon av den symbolsk bestemte og romanti-
serte tiltrekningen til Golden Gate Bridge.

Slike sammenlikninger av arenaer som
praktisk og geografisk er like godt egnet for selv-
mord, men med markant forskjellig selvmords-
forekomst, demonstrerer betydningen av publi-
sitet, symbolverdi og dannelsen av hotspots for
utsprang. Beslektede funn er gjort bade andre
stederiUSA ogiEuropa. I Fulton County, Geor-
gia fant Hanzlick, Masterson og Walker (1990)
at12 av 19 selvmordsofre over en 20-arsperiode
hoppet fra samme hotell, til tross for at nye og
hgyere hoteller var oppfgrt. I Washington fore-
kom 50 prosent av alle utsprang mellom 1979
0g 1985 fra Ellington Bridge (O’Carroll & Silver-
man, 1994). I Sverige fant Lindquist og kolleger
(2004) at halvparten av de 50 aktuelle selvmor-
dene fra broer ble utfgrt fra kun tre broer, alle
beliggende neer byer.

Den sterke opphopningen av utsprangsselv-
mord taler for at sikring av bergmte og sym-
boltunge steder kan ha hgy forebyggingsverdi.
Samtidig aktualiseres spgrsmilet om metode-
substitusjon. Vil ikke nye hotspots vokse frem
i samme takt som gamle mister sin status? Og
innebeerer ikke et utsprang fra hgyt sted et sa
kraftig dgds@nske at selvmordskandidaten sé &
siville velge «neste bro» dersom den foretrukne
hotspot var sikret?

OPPF@LGINGSSTUDIER

I 1975 intervjuet Rosen seks av de til da ni
kjente overlevende etter uthopp fra Golden
Gate Bridge i San Francisco. Alle de seks over-
levende hadde selvmordsplaner som kun invol-
verte Golden Gate Bridge, og fire av de seks sa
de ikke ville ha brukt noen annen selvmords-
metode dersom GGB ikke hadde veert tilgjen-
gelig. Rosen konkluderer med at for informan-
tene var Golden Gate Bridge neert assosiert med
forestillinger om det han kaller «death, grace
and beauty» (s. 294). Slike forestillinger vitner
om at en ensidig forklaring p& utsprang basert
pa individuelle risikofaktorer som dyp depre-
sjon og sterk suicidalitet, er utilstrekkelig.
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Seiden (1978) fulgte 515 personer som var blitt hindret i & foreta
utsprang fra Golden Gate Bridge i perioden fra broen dpnet i mai 1937 til
april 1978. Helt i trAd med beskrivelsene fra Rosens (1975) materiale fant
han overraskende lav selvmordsdgdelighet i denne gruppen over tid.
Under en oppfelgingstid med en median pé 26,7 méneder dgde bare 25,
eller 4,9 prosent, av dem som tidligere hadde villet hoppe. Atte av dem
dgde ved & hoppe fra en bro, alle utenom én fra Golden Gate Bridge. Disse
selvmordene skjedde ikke lenge etter episodene hvor hopp ble forhindret.
Seiden undersgkte ogsé langtidsforekomsten av selvmord i en gruppe
personer som hadde veert innlagt ved San Francisco General Hospital
etter selvmordsforsgk i 1956 og i 1957, og fant at kun 7,1 prosent hadde
utfgrt selvmord 15 ar senere. Personer som kom nzer a suicidere ved a
hoppe fra Golden Gate Bridge, hadde altsa relativt lav langtidsrisiko for
selvmord, og de tydde heller ikke ngdvendigvis til andre metoder (Sei-
den, 1978, oppsummert i Hawton, 2005).

Det skal nevnes at den gruppen Seiden studerte, hadde en hgyere
dgdelighet av andre drsaker enn vanlig (Seiden, 1978), noe som ogsé vises
i en norsk oppfelgingsundersgkelse av personer innlagt i sykehus etter
selvmordsforsgk (Ekeberg, Ellingsen & Jacobsen, 1994). I tillegg har stu-
dien en mulig metodologisk svakhet ved at gruppen som ble forhindret
fra & utfgre selvmord, kan vere forskjellig fra gruppen som fullbyrdet
selvmord, for eksempel kan den fgrste gruppen ha hatt en mildere grad
av suicidal intensjon.

Dette tatt i betraktning er funnene likevel av betydelig interesse for
diskusjonen om metodesubstitusjon. Hvis det viser seg at individer som
forhindres i & hoppe fra et kjent hotspot for utsprang, har relativt lav lang-
tidsrisiko, og heller ikke tyr til andre metoder i seerlig grad, er hypotesen
om metodesubstitusjon sterkt svekket.

EVALUERINGSSTUDIER: EFFEKTEN AV FOREBYGGENDE TILTAK
Utsprang fra hgyder er som vist en sjelden benyttet selvmordsmetode.
Nér det gjelder 8 dokumentere effekten av forebyggende tiltak, mgter en
derfor et metodologisk kjerneproblem i suicidologien: vanskeligheten
med 4 oppna statistisk signifikans nar en studerer et lavfrekvent fore-
kommende fenomen (Gunnell & Frankel, 1994; Lewis, Hawton & Jones,
1997; Pokorny, 1983; 1993). Forskningen pé effekten av barrierer mot selv-
mord ved utsprang er, foruten disse metodologiske utfordringene, rela-
tivt fatallige og av nyere dato. Samlet gir de likevel robuste innspill til
diskusjonen om forebygging og metodesubstitusjon.

Fysiske barrierer
I Norge var Tromsgbrua blant landets mest brukte for selvmord og selv-
mordsforsgk, for det i desember 2005 ble montert barrierer i form av
stalgjerder. Nesje og kolleger (2011) har evaluert tiltaket ved a se pd
politiets tall over selvmordsaktivitet, giennomfgrte utsprang og dgds-
fall ret for, og i femarsperioden etter monteringen. For 8 sammenlikne
hentet forfatterne ogsa samtidige data fra Sandnessundbrua. I trdd med
hotspot-forskningen hadde Sandnessundbrua, til tross for sin praktiske
egnethet?, markant feerre hendelser og dgdsfall enn Tromsgbrua fagr

2. Sandnessundbrua er arkitektonisk sveert lik Tromsgbrua, men noe lengre og noe hgyere (51
meter).
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monteringen av gjerdene. I lgpet av fem ar
etter sikringen fant forskerne fire giennom-
forte utsprang, men ingen dgdsfall. Til sam-
menlikning var det i aret fgr sikringen alene
registrert fem utsprang og tre dgdsfall. Sikrin-
gen medfgrte med andre ord en klar reduk-
sjon i utsprang fra Tromsgbrua, men ogsa
langt bedre prognose ved hopp, antakelig fordi
politi og helsepersonell vant tid til rednings-
tiltak. Fra Sandnessundbrua ble det registrert
fire hopp og tre dgdsfall i den samme femérs-
perioden etter sikringen av Tromsgbrua, mens
det aret for sikringen var ett dgdsfall og ett
hopp. Stalgjerdene kan altsd ha bidratt til en
klar reduksjon i dgdsfall fra Tromsgbrua, til-
synelatende uten en tilsvarende gkning fra
Sandnessundbrua. Liknende funn er gjort i
studier i Dunedin i Australia (Skegg & Her-
bison, 2009).

Ogsa ved Bloor Streets Viaduct i Toronto
falt antall utsprangsselvmord fra et arlig gjen-
nomsnitt pa 9,3 til null etter at en barriere ble
satt opp deri2003 (Siynor, 2010). Her fant man
imidlertid at selvmord fra andre utsprangsste-
der i Toronto gkte i samme periode, slik at det
totale antall selvmord ved utsprang i Toronto
forble uforandret. Samlet gir disse studiene
altsa ikke grunnlag for noen entydig konklu-
sjon vedrgrende metodesubstitusjon. Registre-
ringsperiodene er ogsa korte, og Nesje og med-
arbeidere (2011) anbefaler nye evalueringer i
Tromsg etter 10 ar.

To liknende studier er giennomfert med len-
gre oppfelgingstid. Pelletier (2007) kartla selv-
mord fra Memorial Bridge i Augusta (Maine)
i25 ar for og 25 ar etter at et sikkerhetsgjerde
ble installert i 1983. Av 14 selvmord fra broen
fant samtlige sted far sikkerhetsgjerdet ble
konstruert. Det forekom heller ingen gkning
i antall selvmord ved utsprang fra alternative
utsprangssteder i Augusta.

Enda lengre virkningstid har barrierene ved
Sidney Harbour Bridge, der beskyttende rekk-
verk ble bygget allerede to ar etter 4pningen
i1932 (Harvey & Solomons, 1983). Lane (1983)
har vist til at disse gjerdene over tid har redu-
sert forekomsten av fall til 1 prosent av antallet
for oppferingen.

En nyere australsk studie samlet 22 irs
selvmordsregistreringer ved hotspot-broene
Gateway og Story Bridge i Brisbane (Law, Sve-
titc & De Leo, 2014). Etter montering av gjer-
der ved Gateway i 1993 ble antall selvmord fra

denne broen halvert frem til 1997 og ytterligere redusert deretter. Antal-
let utsprang ved usikrede Story Bridge forble uendret. Forfatterne fant
ingen evidens for metodesubstitusjon.

Reisch & Michel (2005) inkluderte flere faktorer i sin undersgkelse
av barrierene ved Miinster terrasse i Bern. Miinster terrasse er et popu-
leert rekreasjonsomrade i gamlebyen i Bern, der deti desember 1998 ble
montert et fire meter bredt «fangnett» i metall, syv meter under top-
punktet. Foranledningen var at en selvmordskandidat hadde landet
like ved et barn som lekte, og gitt stedet sterkt negativ medieoppmerk-
somhet. Siden nettet var bygget for 4 beskytte mennesker som bodde
under Miinster terrasse, dekket det kun det arealet som 14 over bolighu-
sene. Det var fremdeles mulig & hoppe fra vestsiden. Far oppsettingen
av barrieren hadde det over tid veert i gjennomsnitt to selvmord arlig
fra Miinster terrasse. Dette ble effektivt redusert til null i drene etter
at sikkerhetsnettet ble montert. I samme periode fant forskerne ogsa
en generell reduksjon i alle selvmord ved utsprang i Bern. Resultatene
er seerlig interessante fordi Sveits og Bern er kjennetegnet ved sterk
urbanisering, hgy tetthet av mulige utsprangssteder og en langt hgy-
ere forekomst av uthopp som selvmordsmetode enn det som er vanlig i
USA og i Vest-Europa for gvrig. De avgrensede barrierene ved Miinster
terrasse var fglgelig fysisk uegnet til & forhindre metodesubstitusjon,
men hadde tilsynelatende likevel effekt p& selvmordsstatistikken over
tid. For forfatterne av studien utlgste dette interessante refleksjoner
rundt barrierens mulige symbolske og psykologiske betydning: «<Den
kan pavirke dynamikken i selvmordshandlinger eller selvmordsplaner,
eller den kan oppfattes som et tegn p4 omsorg» (Reisch & Michel, 2005,
S. 465, egen oversettelse).

Bennewith, Nowers & Gunnell (2007; 2010) studerte selvmord fra
Clifton Suspension Bridge som ble utfgrt etter oppfaring av barrierer.
Forskerne fant at de som hadde utfgrt selvmord etter at barrierene var
paplass (i arene 1999-2003), mer sannsynlig hadde tidligere selvmords-
forsgk bak seg, og at det var mer sannsynlig at de tidligere hadde fatt
behandling i psykisk helsevern, enn de som hadde utfart selvmord
fra broen i femarsperioden for barrierene ble installert. Virkningen
av barrierene synes derfor a veere stgrst for personer med lavere risiko
og lavere gjentakelsesfare. Ansatte pa broen kunne fortelle at det kun
var ett eksempel pa at en person de hadde fatt etablert en dialog med,
hadde hoppet i dgden. Barrierene «Kkjgpte tid» slik at personen kunne
kontaktes, og dersom man fikk i gang en samtale med personen, var
sannsynligheten stor for at personen ikke hoppet.

Effekten av a fjerne barrierer
En annen mate 4 studere effekten av forebyggingstiltak over tid pé er &
se pa konsekvensene av & fjerne fysiske hindringer. To historiske eksem-
pler har gitt mulighet til slik undersgkelser. Bade ved Ellington Bridge
i Washington og Grafton Bridge i Auckland (broen som var modell for
byggingen av gjerdene pa Tromsgbrua i 2004) ble barrierene fjernet etter
politisk patrykk fra opposisjonen, som anfgrte gkonomiske og estetiske
ulemper (O’Carroll & Silverman, 1994; Beautrais, 2001). Som i tidligere
studier fant forskerne ogsé ved disse broene en klar reduksjon i selv-
mord etter at barrierene ble oppfart. Da barrierene sé ble fjernet, steg
selvmordstallet igjen til tidligere niva. Beautrais (2001) sammenliknet
antallet selvmord i firedrsperioden fgr fierningen av barrieren ved Graf-
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ton Bridge (3 selvmord) med firedrsperioden
etter (15 selvmord). Denne gkningen var sig-
nifikant (P < 0,01).

Andre sikringstiltak

Flere forsgk pa sikring uten fysiske barrierer
er beskrevet i litteraturen. Et typisk eksempel
er videoovervakning med direkte kontakt til
politi- eller helsepersonell med gyeblikkelig
utrykningsberedskap (Blohm & Piischel, 1998).
Ogsa montering av ngdtelefoner pa utsprangs-
steder med direkte linje til helsepersonell
(Glatt, Sherwood & Amison, 1986; Glatt 1987)
og forbud mot a ferdes alene pa et utsprangs-
omrade (Haenel, 1985) er forsgkt, med lovende
resultater.

En tidlig studie av videoovervakning ved
Kohlbrandsbriicke i Hamburg viste at 56 selv-
mord ble utfgrt, mens 93 selvmord antas & veere
forhindret i perioden fra 1974 til 1997 (Blohm
& Piischel, 1998). Mens ngdtelefoner pa Mid-
Hudson Bridge ved Poughkeepsie i New York
ogsa hadde positiv effekt etter to ars bruk.
Totalt 30 personer hadde brukt telefonen. Kun
niregistrerte selvmordskandidater hadde veert
pa broen uten a ringe. Av disse ni var det fem
som hoppet i dgden, mot kun én av de 30 som
brukte ngdtelefonen. 23 ble brakt i sikkerhet
til psykiatrisk legevakt. Glatt (1987) forklarer
effekten av tiltaket med at de fleste utsprangs-
kandidatene er ambivalente til 4 ta livet sitt.
Dermed vil de ta imot hjelp eller kontakt hvis
muligheten eksisterer, og som en konsekvens
kan livet sti til & reddes.

Ved den tidligere omtalte Golden Gate
Bridge er en rekke forebyggingstiltak iverksatt
gjennom arene. Allerede i 1966 ble de forste
fotpatruljene satt inn for 4 stoppe potensielle
hoppere, og fra begynnelsen av 1970-tallet ble
fortauene stengt etter solnedgang. Senere er
hjelpetelefoner hengt opp, og ansatte pa broen
har fatt intensiv oppleering i selvmordsforebyg-
ging. Tiltakene anslas samlet 4 ha bidratt til &
avbryte 2/3 av alle utsprangsforsegk. Likevel har
det totale arlige selvmordstallet fortsatt & stige.
12010 ble det derfor besluttet & bygge fysiske
barrierer i form av gjerder ogsi ved Golden Gate
(Whitmer & Woods, 2013).

Metastudier
To nyere metastudier adresserer spgrsmalet
om metodesubstitusjon direkte. Cox og med-
arbeidere (2013) sammenliknet ulike forebyg-
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gingsmetoder for & redusere utsprang fra hot-
spots. Pa bakgrunn av de 19 inkluderte studiene
i analysen fant de relativt sterk evidens for at
fysiske barrierer kan redusere selvmord ved
hotspots uten substitusjonseffekter. Effekten
var svakere for andre metoder, slik som hjelpe-
telefoner eller overvakning.

I en analyse som kun inkluderte studier av
sikkerhetsbarrierer ved hotspots, fant Piriks
og medarbeidere (2013) markant reduksjon (i
gjennomsnitt 86 prosent) i selvmord fra samt-
lige registrerte hotspots etter montering av
barrierer, noen steder til null selvmord over
tid. Nar det gjelder metodesubstitusjon, fant
forfatterne en tendens til gkende selvmords-
forekomst ved neerliggende utsprangssteder
(igjennomsnitt 44 prosent). Samlet var likevel
nettogevinsten en reduksjon pa gjennomsnitt-
lig neermere 30 prosent av alle utsprangsselv-
mord i de studerte byene.

MOTARGUMENTER:
KOSTNADER OG ESTETIKK
I tillegg til argumentet om metodesubstitu-
sjon er tilbakevendende innvendinger mot
sikring av populaere utsprangssteder hensy-
net til kostnader, logistikk og estetikk (McDo-
nald, 2015). O’Carroll og Silvermann (1994)
oppgir kostnaden av & bygge atte fot hgye bar-
rierer pa Ellington Bridge i Washington til 229
000 dollar. Sikringen av Fredrikstad-broen i
2003 kostet 1,8 millioner kroner (Hoen, 2004),
og sikringen av Tromsgbrua i 2004 kostet 3,5
millioner kroner (Furskognes, 2006). Nar en
vurderer kostnadsargumentene, er det imid-
lertid sjelden man tar kostnader ved ikke & ha
sikring ved utsprangssteder med i betraktnin-
gen. Det kan virke som om Kostnaden ved sik-
ringstiltakene vurderes opp mot en «baseline»
av ingen kostnader. Slik er det imidlertid ikke.
Det er betydelige kostnader knyttet til politi-
og redningsoperasjoner bade ved selvmord
og selvmordsforsgk ved utsprang. Politiet i
Tromsg estimerer omfanget av en typisk «over-
talelsesaksjon» pa Tromsgbruatil et tredjedels
dagsverk for tre polititjenestemenn (Furskog-
nes, 2006). De planlagte sikkerhetsbarrierene
ved Golden Gate Bridge har en historisk hay
estimert kostnad pé 50 millioner dollar, samt
78 000 dollari arlig vedlikehold. En omfattende
kost-nytte-analyse beregnet prisen for hvert liv
reddet til 180 419 dollar, i et 20-arsperspektiv.
Konklusjonen er at Golden Gate Bridge allerede
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ni maneder etter oppfgringen ville innfri WHOSs s&kalte kostnadseffek-
tivitetsgrense (Whitmer & Woods, 2013).

Det er ogsé betydelige negative psykologiske effekter av & bevitne selv-
mord og selvmordsforsgk ved utsprang, bade for profesjonelle rednings-
mannskaper, personer som bor i neerheten av utsprangssteder, samt til-
feldige forbipasserende (se Cheng-Zhi, Yi-Zhuang & Lian-Yuan, 2006).
Disse kostnadene omtales sjelden eksplisitt.

Ved enkelte utsprangssteder vil det veere umulig & bygge barrierer.
Englands hotspot for utsprang, Beachy Head-klippene, som dekker et
omrade pa 6,4 km med en hgyde varierende fra 165 til 15 meter (Surtees,
1997) og Niagara Falls er eksempler pa dette. Her er ogsa de estetiske
sidene ved eventuelle barrierer avgjgrende: Beachy Head har over en mil-
lion besgkende i aret (Surtees, 1997), og Niagara Falls er en av USAs og
Canadas stgrste severdigheter. Ved lange broer kan barrierer ogsa virke
som vindfang som kan pavirke konstruksjonens egenskaper (Gunnell
et al., 2005). I slike tilfeller er videre utprgving av sikringsmetoder uten
fysiske barrierer, slik som ngdtelefoner eller overvakning, lovende alter-
nativer. I nye konstruksjoner kan ogsa sikkerhetsaspektet inkorporeres
i konstruksjonens estetikk, slik et parkeringshus i Adelaide er eksempel
pa (Pounder, 1985).

UTSPRANGSSELVMORD SOM PROSESS

Begrunnelsen for forebyggende selvmordsarbeid ligger i at man betrak-
ter selvmordsimpulsen som bade ambivalent og temporcr. Effekten av
forebyggende tiltak innebeerer a kjgpe tid slik at selvmordsimpulsen
kan skifte karakter. Dette vil for eksempel veere dekkende for et tilfelle
der selvmordsrisiko oppstar som fglge av plutselig inntrufne livsbegi-
venheter mot en bakgrunn av tilnaermet ingen risiko. For inneliggende
pasienter i psykisk helsevern, med vedvarende alvorlig og smertefull
psykopatologi og kronisk forhgyet risiko, kan en tenke seg en fremstil-
ling som i figur 1.

Selvmordsimpulsen vil alltid innebzere fluktuasjoner, selv mot en
bakgrunn av kronisk tilstedeveerelse. Flere studier har funnet at selv-
mord og selvmordsforsgk ved utsprang beerer preg av ambivalens og
impulsivitet ogsa hos personer med alvorlig psykopatologi (Barker & Hil-
lard, 1987; Brugger, Agosti, Regard, Wieser & Landis, 1994; Kreyenbuhl
et al., 2002; Vieta, Nieto, Gasto & Cirera, 1992). William Haddon Jr., en
pioner i trafikksikkerhetsforskning, papekte at det gjelder a tenke fore-
bygging i alle faser av et hendelsesforlgp, ikke bare a forebygge ulykker,
men 4 konstruere bade Kjgretpy og trafikale omgivelser slik at ogsa ska-
den begrenses dersom ulykken fgrst har skjedd (Haddon, 1972). Denne
tenkematen gav en markant utvidelse av trafikksikkerhetstiltakene. Pa
samme mate som Haddon tenkte prosessuelt om trafikksikkerhet, kan
vi ogsa tenke prosessuelt om selvmord (se f.eks. van Heeringen, 2001 for
en oppsummering).

Implikasjonen av en slik forstelsesramme er en bred tenkning om
forebygging i de enkelte fasene av selvmordsprosessen. Forebygging av
selvmord gjennom a begrense tilgangen til selvmordsmetoder innebaerer
asetteinn tiltak pé et sent stadium i selvmordsprosessen. Studiene som er
gjennomgatt her, gir mange gode argumenter for dette. Ikke bare har slike
barrierer vist seg nyttige for 4 hindre selvmordsimpulsen og saledes kjgpe
tid for individet til & tenke, og for hjelpepersonell til 4 agere livreddende,
de kan ogsa virke preventive giennom demping av spredningseffekter og

X Y
( Periode i akutt risiko )

>
[ Kronisk Risiko ]

FIGUR 1 Periode i akutt risiko (tid x til y) over kronisk
risiko (etter Hawton, 2005, s. 283).

hotspot-fenomener. Ferre hendelser gir ogsa
mindre oppmerksomhet og omtale. I tillegg kan

barrierene ha flere positive psykologiske effek-
ter, oppfattes beskyttende og neermest som en

form for omsorg. Metodesubstitusjon kan ikke

utelukkes, men synes heller ikke 4 forekomme

iforventet grad (Daigle, 2005; Clarke & Mayhew,
1988). Personer som overlever selvmordsfor-
spk ved utsprang, har senere relativt lav livs-
tidsrisiko for selvmord, og fa ville valgt andre

utsprangssteder. P4 linje med andre kulturelle

fenomener synes prosessene involvert i utvik-
lingen av sakalte hotspots, & veere sd komplekse

at det ved sikring ikke umiddelbart vil komme

til nye utsprangsplasser med tilsvarende sym-
bolikk og bergmmelse.

KONKLUSJON
Idenne litteraturgjennomgangen har vi beskre-
vet risikofaktorer forbundet med selvmord ved
utsprang fra hgyder, og sett pa om sikring av
populeere utsprangssteder forebygger slike
dgdsfall. De metodologiske problemene knyt-
tet til 4 studere effekter av forebyggende tiltak
mot selvmord ved utsprang, gjgr det vanskelig
abevise slike sammenhenger i streng statistisk
forstand. Samlet gir likevel funnene grunnlag
for & si at det foreligger en klar sannsynlighetso-
vervekt for at sikring av kjente utsprangssteder
bidrar selvmordsforebyggende. Nesten samt-
lige undersgkte sikringstiltak har vist seg a
redusere antall selvmord ved sékalte hotspots,
og metodesubstitusjon forekommer i mindre
grad enn forventet. I lys av generell kunnskap
om ambivalens og selvmordshandlinger som
en kompleks prosess kan barrierenes funk-
sjon forstas som en bremse for den akutte selv-
mordsimpulsen og kan dermed Kjgpe dyrebar
tid til ny refleksjon og livreddende hjelp. %



VITENSKAPELIG ARTIKKEL
Larsen og Karlsen: Selvmord ved utsprang fra hgyt sted

REFERANSER

Achte, K.A. & Lgnnquist, J. (1975). Suicide in
Finnish culture. I Norman L. Farberow
(red.). Suicide in different cultures. Balti-
more: University Park Press, (s. 95-113).

Barker, G.A. & Hillard, J.R. (1987). The
patient on the ledge: Evaluation and
intervention. Hospital and Community
Psychiatry, 38,992-994.

Bateson, J. (2012). The final leap. Suicide on
the Golden Gate Bridge. London: Univer-
sity of California Press.

Beautrais, A. (2001). Effectiveness of barri-
ers at suicide jumping sites: a case study.
Australian and New Zealand Journal of
Psychiatry, 35, 557-562.

Bennewith, O., Nowers, M. & Gunnell, D.
(2007). Effect of barriers on the Clifton
suspension bridge, England, on local
patterns of suicide. British journal of
Psychiatry, 190, 266-267

Bennewith, O., Nowers, M. & Gunnell, D.
(2010). Suicidal behaviour and suicide
from the Clifton Suspension Bridge,
Bristol and surrounding area in the UK:
1994-2003. European Journal of Public
Health, 21,204-208.

Blohm, C. & Piischel, K. (1998). Epide-
miologische und phidnomenologische
Aspekte beim Suizid durch Sprung von
einer hohen Briicke. Archiv fiir Krimino-
logie, 202,129-139.

Brugger, P., Agosti, R., Regard, M., Wieser,
H.G. & Landis, T. (1994). Heautoscopy, epi-
lepsy, and suicide. Journal of Neurology,
Neurosurgery, and Psychiatry, 57, 838-839.

Cantor, C.H. & Hill, M.A. (1990). Suicide from
river bridges. Australian and New Zea-
land Journal of Psychiatry, 24, 377-380.

Cantor, C.H., Hill, M.A. & McLachtan, E.K.
(1989). Suicide and related behaviour
from river bridges. A clinical perspective.
British Journal of Psychiatry, 155, 829-835.

Cheng-Zhi, Z., Yi-Zhuang, Z. & Lian-Yuan, C.
(2006). Traumatic disorder in witnes-
ses to suicide. Chinese Mental Health
Journal, 20, 252-255.

Clarke, R.\V. & Mayhew, P. (1988). The British
gas suicide story and its criminological
implications. Crime and Justice, 10,
79-116.

Cooper, P.N. & Milroy, C.M. (1994). Violent
suicide in South Yorkshire, England.
Journal of Forensic Sciences, 39, 657-667.

Cox, G.R., Owens, C., Robinson, J., Nicholas,
A., Lockley, A., Williamson, M., ... &
Pirkis, J. (2013). Interventions to reduce
suicides at suicide hotspots: a systema-
tic review. BMC Public Health, 13,214.

Daigle, M.S. (2005). Suicide prevention
through means restriction. A critical
review and synthesis. Accident Analysis
and Prevention, 37, 625-632.

Dérobert, L., Hadengue, A., Proteaux, J. &
Schaub, W. (1965). Doit-on supprimer la
Tour Eiffel? Annales de Médecine Légale
et de Criminologie, 45,115-119.

Ekeberg, @., Ellingsen, @. & Jacobsen, D.
(1994). Mortality and causes of death in
a 10 year follow-up of patients treated
for self-poisonings in Oslo. Suicide and
Life-Threatening Behavior, 24, 398-405.

Friend, T. (2003, 13. oktober). Jumpers:

The fatal grandeur of the Golden Gate
Bridge. The New Yorker.

Furskogres, A.K. (2006, 8. november). Per-
sonlig kommunikasjon.

Glatt, K.M. (1987). Helpline: Suicide preven-
tion at a suicide site. Suicide and Life-
Threatening Behavior, 17, 299-309.

Glatt, K., Sherwood, D.W. & Amisson, T.J.
(1986). Telephone helplines at suicide
site. Hospital and Community Psychia-
try, 37,178-180.

Glasgow, G. (2011). Do landmark bridges
increase the suicide rate? An alternative
test of the likely effect of means restric-
tion at suicide-jumping sites. Social
Science and Medicine, 72, 884-888.

Gunnell, D. & Frankel, S. (1994). Prevention
of suicide: aspirations and evidence.
British Medical Journal, 308, 1227-1233.

Gunnell, D. & Nowers, M. (1997). Suicide by
jumping. Acta Psychitarica Scandinavia,
96, 1-6.

Gunnell, D., Nowers, M. & Bennewith, O.
(2005). Kan selvmord ved hopping
forhindres? Suicidologi, 10, 15-17.

Haenel, T. (1985). Der Sturtz als Mittel
zum suicide-psychodynamische
aspekte. Schweitzer Archiv fiir Neuro-
logie, Neurochirurgie und Psychiatrie,
136, 23-36.

Haddon, W. (1972). A logical framework for
categorizing highway safety pheno-
mena and activity. Journal of Trauma,
12,193-207.

Hanzlick, R., Masterson, K. & Walker, B.
(1990). Suicide by jumping from high-
rise hotels.Fulton County, Georgia,
1967-1986. American Journal of Forensic
Medicine, 11, 294-297.

Harvey, P.M. & Solomons, B.J. (1983).
Survival after free falls of 59 meters into
water from the Sydney Harbour Bridge,
1930-1982. Medical Journal of Australia,
2,504-511.

125

Hawton, K. (2005). Restriction of access to
methods of suicide as a means of preven-
tion. I K. Hawton (red.). (2005). Preven-
tion and treatment of suicidal behaviour.
From science to practice (s. 279-291).
Oxford: Oxford University Press.

Hawton, K. & Williams, K. (2005). Media in-
fluences on suicidal behaviour: evidence
and prevention. I Keith Hawton (red.).
Prevention and treatment of suicidal beha-
viour: from science to practice (s. 293-306).
Oxford: Oxford University Press.

Hawton, K., Simkin, S., Deeks, J., Cooper,
J., Johnston, A., Waters, K. et al. (2001).
Effects of legislation restricting pack
sizes of paracetamol and salicylates on
self-poisoning in the United Kingdom:
before and after study. British Medical
Journal, 329,1076-1079.

Herrestad, H. (2006). Endringer i Veer
Varsom-plakaten. Suicidologi, 11, 29.

Hoen, H.T.T. (2004). Sikret mot hopping.
Vegen ogvi, 14, 7.

Kontaxakis, V., Markidis, M.,Vaslamatis,

G., Ioannidis, H. & Stefanis, C. (1988).
Attempted suicide by jumping: Clinical
and social features. Acta Psychiatrica.
Scandinavia, 77, 435-437.

Kreitman, N. (1976). The coal gas story: Uni-
ted Kingdom suicide rates 1960-1971.
British Journal of Preventive and Social
Medicine, 30, 86-93.

Kreyenbuhl, J.A., Kelly, D.L. & Conley, R.
(2002). Circumstances of suicide among
individuals with schizophrenia. Schizo-
phrenia Research, 58,253-261.

Lane, J.C. (1983). Falls from high bridges.
[Brev til redaktgren]. Medical Journal of
Australia, 2, 367.

Law, C.K., Sveticic, J., De Leo, D. (2014).
Restricting access to a suicide hotspot
does not shift the problem to another
location. An experiment of two river
bridges in Brisbane, Australia. Austra-
lian and New Zealand Journal of Public
Health, 38,134-138.

Lester, D. (1994). Suicide by jumping in
Singapore as a function of high-rise
apartment availability. Perceptual and
Motor Skills, 79, 74.

Lewis, G., Hawton, K, & Jones, D. (1997).
Strategies for preventing suicide. British
Journal of Psychiatry, 171, 351-354.

Lin, J.-J. & Lu, T.-H. (2006). Association bet-
ween the accessibility to lethal metods
and methodologically specific suicide ra-
tes: An ecological study in Taiwan. Jour-
nal of Clinical Psychiatry, 67,1074-1079.



126 VITENSKAPELIG ARTIKKEL
Larsen og Karlsen: Selvmord ved utsprang fra hagyt sted

Lindqvist, P., Jonsson, A., Eriksson, A.,
Hedelin, A. & Bjornstig, U. (2004). Are
suicides by jumping off bridges preven-
table? An analysis of 50 cases from Swe-
den. Accident Analysis and Prevention,
36, 691-694.

Maltsberger, J.T. (1998). Robert Salter: At-
tempted suicide by jumping from a high
bridge. Suicide and Life-Threatening
Behavior, 28, 226-233.

Marzuk, P.M., Leon, A.C., Tardiff, K., Mor-
gan, E.B., Stajic, M. & Mann, J.J. (1992).
The effect of access to lethal methods
of injury on suicide rates. Archives of
General Psychiatry, 49, 451-458.

McDonald, F. (2015, 12. mai)). Clare council
criticised over ‘ugly’ heritage bridge
barrier. Irish Times.

Mehlum, L. (2005). Forebygging gjennom
begrensning av tilgangen til selvmords-
midler. Suicidologi, 10, 3-7.

Mehlum, L. & Hestetun, I. (2004). Sikring av
bruer som tiltak for d forebygge selvmord,
uttalelse. Brev til Statens vegvesen. 23.
juni, 2004.

Nesje, I., Larssen, M. & Berntsen, G.

(2011). Evaluering av sikringstiltak pa
Tromspbrua etter fem dar. Poster (P 03)
presentert pa 7. nasjonale konferanse
om selvmordsforskning og forebygging.
Oslo.

Nowers, M. & Gunnell, D. (1996). Suicide
from the Clifton Suspension Bridge in
England. Journal of Epidemiology and
Community Health, 50, 30-32.

O’Carroll, PW. & Silverman, M.M. (1994).
Community suicide prevention: The
effectiveness of bridge barriers. Suicide
and Life-Threatening Behavior, 24,
89-99.

Ohberg, A., Vuori, E., Ojanpera, I. &
Lennquist, J. (1996). Alcohol and drugs
in suicides. British Journal of Psychiatry,
169, 75-80.

Pelletier, A.R. (2007). Preventing suicide
by jumping: the effect of a bridge safety
fence. Injury Prevention, 13, 57-59.

Pirkis, J., Spittal, M.J., Cox, G., Robinson,
J., Cheung, Y.T.D. & Studdert, D. (2013).
The effectiveness of structural interven-
tions at suicide hotspots: a meta-analy-
sis. International Journal of Epidemio-
logy, 42, 541-548.

Pounder, D.J. (1985). Suicide by leaping
from multistorey car parks. Medicine,
Science and the Law, 25,179-188.

Pokorny, A.D. (1983). Prediction of suicide
in psychiatric patients. Report of a
prospective study. Archives of General
Psychiatry, 40, 249-257.

Pokorny, A.D. (1993). Suicide prediction
revisited. Suicide and Life-Threatening
Behavior, 23,1-10.

Prasad, A. & Lloyd, G.G. (1983). Attempted
suicide by jumping. Acta Psychiatrica
Scandinavia, 68, 394-396.

Prévorst, C., Julien, M. & Brown, B.P. (1996).
Suicides associated with the Jac-
ques Cartier Bridge, Montreal, Quebec
1988-1993: Descriptive analysis and in-
tervention proposal. Canadian Journal
of Public Health, 87, 377-380.

Reisch, T. & Michel, K. (2005). Securing a
suicide hot-spot: Effects of a safety net at
the Bern Muenster Terrace. Suicide and
Life-Threatening Behavior, 35, 460-467.

Reisch, T., Schuster, U. & Michel, K. (2007).
Suicide by jumping and accessibility of
bridges: Results from a national survey
in Switzerland. Suicide and Life-Threa-
tening Behavior, 37, 681-687.

Rosen, D. (1975). Suicide survivors: A follow-
up study of persons who survived
jumping from the Golden Gate and San
Francisco-Oakland Bay Bridges. Wes-
tern Journal of Medicine, 122, 289-294.

Ross, T.E. & Lester, D. (1991). Suicides at
Niagara Falls. [Brev til redaktgren].
American Journal of Public Health, 81,
1677-1678.

Seiden, R.H. (1978). Where are they now? A
follow-up study of suicide attempters
from the Golden Gate Bridge. Suicide
and Life-Threatening Behavior, 8,
203-216.

Seiden, R.H. & Spence, M. (1983/1984). A
tale of two bridges: Comparative suicide
incidence on the Golden Gate and San
Francisco-Oakland Bay Bridges. Omega,
14,201-209.

Sims, A. & O’Brien, K. (1979). Autokabalesis:
an account of mentally ill people who
jump from buildings. Medicine, Science
and the Law, 19,195-198.

Small, G. & Rosenbaum, J.F. (1984). Nine
psychiatric inpatients who leaped from
a height. Canadian Journal of Psychia-
try, 29,129-131.

Sinyor, M. (2010). Effect of a barrier at
Bloor Street Viaduct on suicide rates in
Toronto: natural experiment. British
Medical Journal, 341, c2884.

Skegg, K, & Herbison, P. (2009). Effect of re-
stricting access to a suicide jumping site.
Australian and New Zealand Journal of
Psychiatry, 43, 499-502.

Stack, S. (2003). Media coverage as a risk
factor in suicide. Journal of Epidemiolo-
gy and Community Health, 57, 238-240.

Surtees, S.J. (1982). Suicide and accidental
death at Beachy Head. British Medical
Journal, 284, 321-324.

Surtees, J. (1997). Beachy Head. East Sussex:
SB Publications.

van Heeringen, K. (2001). Understanding
suicidal behaviour. The suicidal process
approach to research, treatment and
prevention. Chichester: John Wiley.

Vieta, E., Nieto, E., Gasto, C. & Ciera, E.
(1992). Attempted suicide by jumping.
European Psychiatry, 7, 221-224.

Whitmer, D.A. & Woods D.L. (2013). Analy-
sis of the cost effectiveness of a suicide
barrier on the Golden Gate bridge. Crisis,
34, 98-106.

Yip, P.S. & Tan, R.C. (1998). Suicides in
Hong-Kong and Singapore: a tale of two
cities. International Journal of Social
Psychiatry, 44,267-279.



FORSKNINGSNOTISER LEDELSE 127

De viktigste
lederegenskapene

Fire lederegenskaper er helt
sentrale for a lykkes, ifglge studie fra
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konsulentselskapet McKinsey.
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: Meningene er delte bade om lederutviklings-
: programmer fungerer godt nok og hvilket

\ fokus disse programmene skal ha. Forsknings-
: avdelingen til McKinsey har sett pa hvilke leder-
: egenskaper som fgrst og fremst bar oppgves for
: a fa en organisasjon eller bedrift til a fungere sa
: effektivt og bra som mulig. Fire typer lederegen-
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skaper star fram, ifglge undersgkelsen: Evnen til
a lgse problemer effektivt, sterk resultatoriente-
ring, evnen til a sgke etter flere og ulike perspek-
tiver, og a veere stgttende overfor kolleger og
medarbeidere. Av 20 ulike egenskaper som ble
undersgkt, var disse fire de klart viktigste og
stod for hele 89 prosent av variasjonen mellom
sterke og svake organisasjoner. Undersgkelsen
er basert pa data fra 81 ulike organisasjoner og
bedrifter i alle deler av verden.

Kilde: http://www.mckinsey.com/insights/lead-
ing_in_the_21st_century/decoding_leadership_what_
really_matters
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Aktiv og passiv ledelse kan oppfattes likt

1
1
1
1
1
:
Laissez-faire og empowerment-basert ledelse trenger ikke virke sa forskjellig som E
man skulle tro, viser helt fersk forskning. Mens laissez-faire er kjennetegnet ved at !
lederen er usynlig og ansatte blir overlatt til seg selv, er empowerment en svaert aktiv !
lederstil, hvor et av lederens mal er a gjare de ansatte sa autonome og selvstendige :
som mulig i jobben. En helt fersk vitenskapelig artikkel, skrevet av Sut | Wong (bildet) :
ved Bl i Oslo og Steffen Robert Giessner ved Rotterdam School of Management, viser !
at disse to lederstilene kan oppfattes relativt likt. :
- | utgangspunktet er disse to lederstilene svaert forskjellige fordi lederne har !
ulike intensjoner bak det de gnsker a oppna. Empowerment-lederen vil jobbe hardt :
for a gjere sine ansatte mest mulig selvstendig og fglge opp behov som oppstar, !
en laissez-fair-leder vil ikke veere der for sine ansatte pa samme mate, sier Wong til !
Psykologtidsskriftet. !
Likevel kan de to lederstilene oppleves likt: :

- Hvis empowerment-lederen er mindre til stede og aktiv enn det den ansatte for- :
venter, kan han bli tolket som passiv og mer i trad med hva man forventer av laissez- :
faire-ledelse. Studien var far blant annet fram hvor mye ansattes forventninger har a !
si for hvordan lederen og lederstilen oppfattes, sier hun. :
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Kilde: http://jom.sagepub.com/content/early/2016/01/07/0149206315574597.full.pdf+html
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FRIASSSOSIASJON

Historier fra praksis

Sarbarhetens
paradoks

«LAR-pasienten» min velger tannlegen fremfor
psykologen. Er hun for sarbar for traumeterapi?

n av mine nye LAR-pasienter gnsker

psykoterapi. Sara® bruker ikke ordet,

men gjgr det klart for meg at hun vil

bli bedre kjent med folelseslivet sitt
og forholde seg til sine belastende erfaringer pa
en bedre méte. Psykoterapi, traumebehandling
og Legemiddelassistert rusbehandling — LAR.
Jeger utafor komfortsonen. Det blafres febrilsk
ilitteraturen. Her er det uutholdelig lite 4 stgtte
seg pa for oss med trang til teoretisk fremfor
praktisk tilneerming. Et tall finner jeg: Under 9
prosent av mennesker i LAR mottar psykoterapi.
Jeg begynner 4 mistenke at nar jeg er uforbe-
redt pa denne bestillingen, er jeg ikke er sa ulik
mine kolleger i rusfeltet.

Jeg er en relativt fersk psykolog med en gry-
ende interesse for traumearbeid som del av rus-
behandling. Jeg drafter saken med mine kloke
kolleger: Slike pasienter dukker visst fra tid til
annen opp pa en psykologs pasientliste, noen
fa med bestillinger utover ansvarsgruppedelta-
kelse og vurdering av dggnbehandling. Mens
vidiskuterer alt fra stgtteorienterte samtaler til
fulle traumebehandlingsforlgp, er vi alle opp-
tatte av et klinisk dilemma: Sara har for farste
gang i livet tilneermet fast grunn under bena,
med leilighet, et stgtteapparat og kontakt med
sine neermeste. Under den tilsynelatende fre-
den aner man imidlertid noe farlig, et destruk-
tivt mgnster drevet av uutholdelige erfaringer.

1. Fiktivt kasus basert pa en sammenstilling av forfatterens
erfaringer.

Vilurer pd om Sara er tilgjengelig for samtaleo-
rientert behandling, ikke minst pa om det kan
veere fare for destabilisering og tilbakefall til rus.

TIL TANNLEGEN

Jeg spker tilflukt mellom stive permer og finner
at det er en sammenheng mellom traume-
erfaring og bruk av opiater. Opiater har en dem-
pende funksjon nettopp pa traumesymptometr.
S&uteblir Sara fra neste avtale. Begrunnelsen er
tannbehandling. Jeg sitter igjen med spgrsma-
let: Hvorfor tannlegestolen fremfor «psykolog-
benken»? Etter & ha gjennomlevd s& mye vondt
som Sara har, tror jeg hun satser pa & klare seg
selv. Hun bruker kreftene p4 hverdagen snarere
enn a g i neerkamp med seg selv og en smerte-
full fortid. Det er dette som ofte oppsummeres
i kliniske vurderinger som «manglende evne
til & nyttiggjore seg samtalebehandling». Med
Saraitankene blir jeg imidlertid oppmerksom
péenlitt annen bakenforliggende historie. En
som ikke bare handler om hverdagsfungering
versus evne til neerkontakt med fglelser, men
om traumatiske erfaringer som like gjerne trig-
ges av en tur til tannlegen som til psykologen.

I psykoterapeutisk arbeid med traumelidel-
ser synes bade forskere og klinikere etter hvert
&enesom at stabilisering er det primeere. Medi-
kamentell behandling kan inngé, ved siden av
psykoedukasjon og ferdighetstrening. Tanken
er 4 gjore pasienten bedre i stand til 4 regulere
sine reaksjoner pd omverdenen, der angst og



overveldelse dominerer. Nar stabiliseringen
inkluderer LAR-medikamenter, mener imid-
lertid mange at dette bidrar til 4 gjgre pasien-
ter fglelsesmessig utilgjengelige. For meg blir
dette paradoksalt. Stabilitet blir en forhindring
snarere enn en forutsetning. Forvirringen blir
komplett nér vi ogsd bekymrer oss for destabi-
lisering og tilbakefall som fglge av traumein-
tervensjoner. Tyder ikke denne bekymringen
pa at vi har erfart at LAR-pasientene kan veere
for tilgjengelige? Jeg tror i alle fall at nar Sara
ikke makter tann- og traumebehandling som
samtidige forlgp, er det fordi hun, som andre
traumepasienter, er sarbar, ikke utilgjengelig.
Jeg tror ogsa at var forvirring pé dette punktet
hindrer oss i & drive psykoterapeutisk arbeid
med en gruppe pasienter med stort behov. Sara
har brukt og bruker opiater giennom LAR, som
en form for stabilisering i sitt liv, hun er sarbar,
men trenger likevel det samme integrerte til-
budet jeg gir andre.

PA TYNN IS

Sammenhengen mellom traumesymptomer og
bruk av opiater er kompleks. I mine kilder stir
det at opiatbruk kan indusere en tilstand som
minner om dissosiasjon, altsa imiterer krop-
pens eget forsvar mot alvorlig belastning. Jeg
finner ikke ut om tilstanden knyttes til rusopp-
levelsen, eller ganske enkelt er virkningen av
stoffet i seg selv — en virkning som oppretthol-
des, ideelt sett uten rusen, ndr man bruker LAR-
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medikamenter. Nar Sara na er tilbake i behandling hos meg, erfarer jeg
imidlertid at hun av og til m4 gé fgr timen er over. Det er allerede avtalt
og gjort til en del av rammen for arbeidet. Ikke bare fordi ambulerende
miljparbeidertjeneste fra hjemkommunen plutselig venter utenfor og
skyssen hjem skriker i bakgrunnen mens vi bearbeider viktige temaer
i samtalen. Det er ogsa fordi faren for overveldelse blir stor nar disse
temaene kommer frem. Sara og jeg trenger & kunne ha kontroll nir vi
skal ut pa tynn is. Slik er traumebehandling, ogsid med LAR-pasienter.
For - fglelsene, gullet som psykoterapeuten leter etter og som traume-
behandlere bide elsker og frykter — er slett ikke borte. Medisinene og
livet for gvrig har pa langt neer maktet & trenge dem helt inn i hjernens
og hjertets utilgjengeligste.

Jeg har fa LAR-pasienter i samtalebehandling. Nir jeg trekker slutnin-
ger basert pa disse, er jeg definitivt pa tynn is. Men jeg er ikke alene. Prak-
sis- og kunnskapsfeltet er tynt, og det er vanskelig & forestille seg at dette
skyldes enkeltstdende kliniske vurderinger alene. Helsedirektoratets ROP-
veileder nevner ikke traumelidelser som eget behandlingsomréde, langt
mindre tematiserer den LAR-pasienters behov i denne sammenhengen.
Vi mangler rammer, og ikke minst systematisert kunnskap a stgtte oss pa,
mens en gruppe mennesker, bade behandlere og pasienter, venter. Jeg
vil ha kunnskapsfeltet 4pnet opp. Vi snakker om utsatte mennesker, som
har levd og lever vanskelige liv. Jeg har blitt klar over at den sarbarheten
vi i vare velmenende kliniske betraktninger antar kan komme i veien for
psykoterapi, kan veere et uttrykk for den samme tilgjengeligheten vi etter-
lyser. Pasienter og behandlere kan og skal kanskje aldri hjelpes helt inn i
komfortsonen, men bgr styrkes i & trd usikker og ustabil grunn sammen.

Min psykoterapikandidat gjor fremskritt. Beskriver, grater, gver, pus-
ter og utfordrer relasjonen. Jeg lurer ofte pa om jeg nar frem. Jeg frykter
at vi sammen lener oss for tungt pa en skjgr, livsviktig og hardt tilkjem-
pet stabilitet. Seerlig blir jeg pa vakt nar hennes selvforakt vokser til en
neer fysisk stgrrelse i rommet. Men ndr hun smiler og sier til meg: «Vet
du, det der har jeg aldri tenkt pa fgr. Kanskje det har veert gjemt for meg,
eller kanskje blir det sdnn farst nér vi snakker om det né». Da fgler jeg at
det nytter og at vi nar hverandre.
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TRAUMETERAPI:

Flyktningers
og asylsgkeres
traumenarrativ

Bar flyktninger og asylsgkere tilbys traumerettet
behandling pa tross av en ustabil livssituasjon?
Et doktorgradsprosjekt indikerer «jay.

I TAKT MED det gkende antallet flyktninger og
asylsgkere som kommer til Norge, er det ogsa
et stgrre behov for gode psykologiske behand-
lingstiltak. Det har imidlertid lenge veert usik-
kert i hvilken grad det er mulig & hjelpe flykt-
ninger og asylsgkere med posttraumatiske
plager. Flere studier av torturoverlevere har
indikert at disse menneskene ikke blir bedre
etter terapi (Carlson et al., 2005; Birck, 2001).
Den ustabile situasjonen til asylsgkere har
fort til at forskere og klinikere har tvilt pd om
denne gruppenidet hele tatt er mottakelig for
behandling. Denne situasjonen burde fort til
mye forskning pa dette omradet, men samti-
dig som det har veert en stor gkning i forsk-
ning p4d behandling av posttraumatiske plager
generelt, har det paradoksalt nok blitt forsket
sveert lite pa effekt av behandling for flyktnin-
ger og asylsgkere spesielt. Dette pé tross av at
flyktninger og asylsgkere er av de mest trau-
matiserte gruppene vi har. Etter at jeg som
psykolog hadde jobbet med disse gruppene
i mange ar, ble jeg derfor motivert til & finne
ut: Kan vi hjelpe traumatiserte flyktninger og
asylsgkere, og hvilke behandlingstiltak kan
anbefales?

METODEN
I planlegging av et forskningsprosjekt pa
temaet manglet det ikke pa advarsler om van-
skene med behandlingsforskning pa flyktnin-
ger og asylsgkere: Mennesker fra ulike kultu-
rer trenger tilneerminger tilpasset den enkelte
kultur, bruk av tolk vil innvirke pa behandlin-
gen, og det er uetisk 4 forske p4 behandling
av disse sterkt traumatiserte gruppene. Samti-
dig som innvendingene var mange, var gnsket
om & kunne tilby en best mulig behandling
en sterk drivkraft. I doktorgradsarbeidet mitt
har jeg derfor sett pd i hvilken grad traumati-
serte flyktninger og asylsgkere ble bedre etter
behandling i den ordineere psykiatritjenesten.
Jegville sammenligne en behandlingsmetode
som var serlig tilpasset disse gruppene, med
effekten av standard behandling.
Ienrandomisert kontrollert studie ble nar-
rativ eksponeringsterapi (NET) sammenlig-
net med ordinaer behandling for flyktninger
og asylsgkere diagnostisert med posttrauma-
tisk stressforstyrrelse. NET (Schauer et al.,
2005) er en korttidsorientert tilneerming til
behandling av posttraumatiske plager, saer-
lig tilpasset arbeid med flyktninger og asyl-
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HVA HJELPER? Mange flyktninger og asylsgkere har traumatiske opplevelser med seg i bagasjen nar de kommer til Norge. Allikevel vet man
lite om hva som hjelper for denne gruppen. Foto: meineresterampe/Pixabay

sgkere. Tidligere studier av NET gjort i ulike flyktningleirer i Afrika
og Asia, har indikert at metoden kan ha god effekt. Det er imidlertid
fa studier gjort i vestlige land, og ingen med behandlere i det ordi-
nere hjelpeapparatet.

Metoden innebeerer at terapeuten sammen med klienten gar gjen-
nom livshistorien til klienten, der de sammen bruker mest tid pa ulike
traumehendelser. Siktemalet er & sette traumehendelsene inn i den his-
toriske rammen hendelsene skjedde i, til forskjell fra at de oppleves som
& skje her og na, slik det kjennes ved flashbacks og mareritt. I NET for-
holder terapeuten seg til at personene kan ha opplevd multiple trau-
mehendelser, noe som gjgr at metoden skiller seg fra andre traume-
behandlingsmetoder, der sgkelyset i storre grad er pa enkelthendelser.
Behandlingen ender ut i at personen har et skrevet narrativ om sitt liv.
Narrativet kan s brukes som beskrivelse i en asylsak eller som doku-
mentasjon i menneskerettighetsarbeid. Metoden kan brukes som del av
en lengre behandling eller eventuelt som en frittstiende behandling for
posttraumatiske plager.

I prosjektet mitt ble 24 behandlere i Midt-Norge oppleert i metoden,
og hvor de sd enten gav 10 dobbelttimer med NET eller samme lengde
pa annen hjelp, betegnet som «Treatment as usual». Treatment as usual
var definert som all type annen hjelp en vanligvis ville gi, bortsett fra
de spesifikke stegene i NET. 81 flyktninger og asylsgkere ble tatt inn i
studien og randomisert til behandling. Av disse fullfgrte 54 behand-
ling og posttester én og seks maneder etter behandling. Drop-out var
i hovedsak knyttet til arsaker utenom behandlingen, som flytting til
andre deler av landet.

Hovedfunn

»

- Stenmark disputerte med doktorgraden
Narrative exposure therapy for refugees
and asylum seekers diagnosed with PTSD
- a randomized controlled multicenter study
ved NTNU i november 2014.

« Doktorgraden baserer seg pa en randomisert
kontrollert multisenterstudie med flyktninger
og asylsgkere diagnostisert med PTSD.

« Narrativ eksponeringsterapi ble sammen-
lignet med Treatment as usual.

« Bade flyktninger og asylsgkere viste
reduksjon av posttraumatiske plager etter
behandling.

» De som fikk narrativ eksponeringsterapi,
viste en signifikant stgrre bedring av PTSD
sammenlignet med Treatment as usual.

«  Gruppen som ikke ble bedre, besto av
menn og personer som hadde vaart med
pa & utfare vold mot andre.
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OPTIMISTISKE RESULTATER

Resultatene overrasket pA mange maéter, ut fra
hva som har veert antagelser om behandlings-
effekt. Flyktningene og asylsgkerne i begge

behandlingsbetingelsene viste signifikant
bedringisymptomer pad PTSD og depresjon i for-
hold til for behandling. De som hadde fatt NET,
viste stgrre grad av bedring av posttraumatiske

symptomer, mens bedring av depressive plager
var lik blant dem som hadde fatt NET og Tre-
atment as usual. Et interessant funn var at det
ikke virket som asylstatus avgjorde om perso-
ner ble bedre avbehandling for posttraumatiske

plager. I arbeidet ved RVTS med veiledning til
psyKiatriske sentre i Midt-Norge har jeg mange

ganger mgtt holdninger om at asylsgkere ikke

bar tilbys traumerettet behandling da de haren
sa ustabil livssituasjon. I tidligere perioder har
ogsa polikliniske avdelinger motsatt seg inn-
tak av asylsgkere med dette som begrunnelse.
Funnene i var undersgkelse indikerer at andre

forhold enn asylstatus bgr bestemme om per-
soner tilbys traumerettet behandling eller ikke.
Béde asylsgkere og flyktninger med opphold

fikk feerre depressive plager etter behandlings-
avslutning, men seks maneder etter behand-
ling gkte de depressive symptomene til asylsg-
kere igjen, mens symptomene til flyktningene

med opphold holdt seg pa samme niva. Selvom

det her var et begrenset statistisk materiale &
uttale seg ut fra, kan disse resultatene indikere

noe av det generelle presset som ligger i tilvee-
relsen som asylsgker. Et halvt &r etter avsluttet
behandling, og med en enda lengre tilveerelse

som asylsgker, var effekten av behandlingen for
depresjon borte. Disse funnene er ogsé stgttet
av andre undersgkelser om hvordan asylsgker-
tilveerelsen pavirker mental helse.

Selv om majoriteten ble bedre av behandlin-
gen, var det likevel noen som ikke ble bedre. Ti
personer fikk det ikke bedre, verken ved hjelp
av NET eller Treatment as usual. P4 tvers av
vére antagelser var ikke grad av tortur eller
lengde pa traumatisering relatert til mangel pa
bedring. Faktorer relatert til grad av bedring,
viste seg 4 veere Kjgnn og erfaringer med utg-
velse av vold mot andre. Alle som ikke viste
bedring, var menn. Personer som hadde utgvd
vold mot andre, fikk et dirligere behandlingsre-
sultat. I hvilken grad disse to funnene er knyt-
tet til hverandre, er uklart, men vi antar at det
er flere menn som har veert med pa utgvelse av
vold mot andre, sammenlignet med kvinner.
Funnene indikerer at personer som har utgvd
vold mot andre, trenger behandling spesielt ret-
tet mot dette.

Samlet er funnene i doktorgraden opplaf-
tende med tanke p& mulighetene for at trau-
matiserte flyktninger og asylsgkere faktisk kan
fa det bedre med adekvat behandling. Bdde de
som fikk ordineer behandling, og de som fikk
NET, hadde reduserte symptomplager etter
behandling. NET framstir som en lovende til-
neerming for posttraumatiske plager hos flykt-
ninger og asylsgkere, selv om studien ogsa viste
at metoden har begrensninger, og at vi trenger
flere ulike verktgy, seerlig i arbeidet med kom-
plekse traumereaksjoner.

A vise at behandling nytter, gjor det enda
viktigere & prioritere muligheter for psykolo-
gisk hjelp til disse gruppene. Nir det n4 kom-
mer flere flyktninger og asylsgkere til landet
ennnoen gang, er dette en god grunn til & sgrge
for at behandlingsapparatet ogsa prioriterer
hjelpetilbud for disse personene og oppdate-
rer seg pa nyttige metoder. x
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Nytten av
dekantering

Trenger vi utvikling av stadig nye terapimodeller, eller er
det stort sett gammel vin pa nye flasker?

erapimodellenes innbyrdes status
debatteres stadig blant klinikere

og psykoterapiforskere. Gjennom
flere tidr har psykoterapiforsknin-

gen gjennomgaende dokumentert effekten av
faktorer som virker pa tvers av de spesifikke
terapimodellene, mens det har vist seg vanske-
lig 4 dokumentere forskjeller i effekt modellene
imellom. Dette har sa bred stgtte i forsknings-
feltet at det ogsé gjengis i American Psycho-
logical Association (2012) sin resolusjon om
effekten av psykoterapi. Likevel utvikles sta-
dig nye terapimodeller, og som tidligere pre-
ges forskningen fortsatt av to parallelle, sterke
strgmninger: Studier av spesifikke effekter av
terapimodeller og studier rettet mot fellesfak-
torene. I Psykologtidsskriftet har debatten om
terapimodellenes status nylig gitt seg uttrykk
i en bekymring for tre-bokstav-syken og nyut-
viklingen av terapimodeller, og drgfting av for-
holdet mellom fellesfaktorer og teorispesifikke
faktorer (Falkum, Olavesen & Hytten, 2015;

Gullestad, 2015; Karterud & Skarderud, 2015).
Nar vi leser debatten, melder det seg et
spgrsmal: Trenger vi egentlig nyutvikling av
terapiteori? Dreier den seg mest om merkeva-
rebygging, denne utviklingen av stadig mer
spissfindige varianter av ACT, DBT, CFT, MBT,
EFT og sa videre? Er gullet allerede & finne i
de solide terapitradisjonene som ble utviklet i
lgpet av 1900-tallet, som psykodynamisk teori,
kognitiv atferdsterapi og humanistisk terapi?
Er det dette fellesfaktorforskningen forteller

oss — at det virksomme allerede er pa plass, pa
tvers av alle de dokumentert gode terapimodel-
lene, og at vi kan spare oss bryet med videre-
utvikling av teori?

TRENGER VIUTVIKLINGEN?

Jeg deler Falkum og kollegers (2015) bekym-
ring for det uvitenskapelige i tilpasningen til
en markedsliberalistisk dynamikk:

Bevegelsenes diskurs er oftest lukket, eksklusiv
og misjonerende (eller markedsfgrende), og
stér i skarp kontrast til vitenskapens diskurs
nér den er pa sitt beste. Da er den apen, nysgjer-
rig og selvkritisk, den holder fag og forretning
fra hverandre, og den visker ut skolegrensene
til fordel for integrasjon og reelle skillelinjer.
(Falkum et al., 2015, s. 318.)

Vi skal likevel la dette poenget ligge i denne
omgangen. Uavhengig av om forskningen skjer
ieller utenfor denne dynamikken, ma vi spgrre
oss om tilfanget av nye skoler som CFT, DBT,
MBT og EFT medfarer en reell faglig utvikling.

Gullestad (2015) er pa linje med Falkum og
kolleger (2015) nar hun papeker at utviklingen
ikke sjelden dreier seg om «gammel vin pa nye
flasker». Jeg vet at det kan fore galt av sted &
trekke metaforer for langt, men kan ikke dy
meg her. Av og til trenger vinen dekantering.
Ja, kanskje blir den til og med bedre hvis vi hel-
ler den over pa en ny flaske. Som det star om
dekantering av vin pa nettet:
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Deter i forste rekke to grunner til at vi dekanterer vin. Vi far vekk bunnfal-
let som har samlet seg pé flasken under lagringen. I tillegg tilfores luft, og
det kan ha stor innvirkning pa smaken, som oftest med positivt fortegn.
(www.vinlegging.net)

Spersmalet vi kan stille oss, er altsd om det ved nyutvikling av teori til-
fores noe nytt som faktisk er av verdi — som faktisk vil fremme effek-
ten av behandlingen - eller om det «bare» er et nytt, tidsriktig sprak.
Hyvis det siste er riktig, mé vi spgrre oss om det nye, tidsriktige spraket
bare er motepreget, eller om en tidsriktig sprakforing i seg selv kan veere

endringsbevirkende. Som vi skjgnner, bergrer dette ogsa de helt grunnleg-
gende erkjennelsesteoretiske spgrsmalene om hvorvidt sprak er virkelig-
het, eller bare manifestasjoner av eller uttrykk for noe mer substansielt.

ENDRET TIDSAND - REDUSERT EFFEKT
En ny studie av Johnsen og Friborg (2015), som ble gjengitt i kortform i
Psykologtidsskriftets august-utgave, kan si oss noe om dette. Deres meta-
analyse av effekten av alle tilgjengelige studier av kognitiv atferdsterapi
(KAT) siden 1977 og fram til i dag viser at effekten av KAT har avtatt. Selv
om effekten fortsatt er god, har den falt med rundt 50 prosent (Johnsen &
Friborg, 2015). Forfatterne selv har ingen gode forklaringer pa dette, men
nevner som en av flere muligheter at modellen vekket mer entusiasme,
hap og optimisme da den var ny; ikke bare hos terapeutene, men ogsa
hos klientene. Og i begge tilfeller som fglge av all den positive omtalen
modellen har veert til del. Dette er en variant av det vi kjenner som alle-
giance-effekten (sterk tiltro hos deltakerne gker effekten av behandlin-
gen). Nar sa videre forskning ikke har klart & belegge at KAT er overlegen
andre modeller, tenker artikkelforfatterne seg at effekten avtar med arene.
Jeg stiller meg spgrrende til om befolkningen generelt er s& godt ori-
entert om psykoterapiforskningen at de har fanget opp den manglende
komparative effekten terapimodellene imellom. Likevel tror jeg skende
psykologisk kunnskap i befolkningen kan veere en god forklaring. Nar kog-
nitiv terapi far mye omtale, leerer folk seg kanskje sdpass mye om denne
tankegangen at effekten av metoden i terapi ikke vil bli s stor. Klientene
blir ikke sa fascinert, er ikke si lett pavirkelige, de har hgrt det for. Det kan
godt veere at tankegodset i seg selv fortsatt har effekt, men Klienter gnsker
seg noe mer og noe annet enn det de allerede har lest om og kanskje for-
spkt selv. Fra psykoterapiforskningen vet vi at terapien mé vekke motiva-
sjon, engasjement og hip. Terapien ma4 tilfgre noe nytt som kan lgse opp
det fastlaste og gi nye, rammebrytende perspektiver. Nar terapeuten sier
det samme som klienten allerede har fatt med seg fra aviser, blogger, uke-
blad, venner og familie, kan metodene miste noe av sin terapeutiske kraft.
Jeg lurer pad om det KAT-studien forteller oss, handler om betydnin-
gen av 4 henge med i tiden. Det kan hende at KAT i sin rene, opprinne-
lige form oppleves, om ikke utdatert, sa i hvert fall hverdagslig, ordineert,
allment. Kanskje folk heller foretrekker tidsriktig mindfulness framfor
subtilt oppdragende, rasjonelt begrunnete tankevekkere. Nyutviklinger
med forkortelser som CFT, DBT og ACT tilfgrer muligens helt ngdvendige
nyanseringer i bAde problemforstaelse og utvikling av tilneermelsesmaéter.
Disse videreutviklete teoriene bringer inn ny forskning med nye interven-
sjoner, samtidig som gamle, velkjente teoretiske poenger og fenomener, for
eksempel tilknytningsforstaelse, fortsatt viderefgres. Alt - nytt som gam-
melt - settes inn i et nytt, stgrre og mer komplekst bilde, slik teori alltid

utvikler seg. Vi skal ikke utelukke at disse nyere
modellene faktisk er mer effektive enn de gamle.
Nar vi ikke merker noen bedring i effekt, kan
dette veere fordi alle de tradisjonelle, store sko-
lene (bona fide-retningene) utvikler seg noen-
lunde samtidig og i takt med tidsanden. Hvis
alle utvikler seg i samme takt, kan dette for-
klare vanskene med & pavise noen komparativ
effekt. Alle modellene far til enhver tid omtrent
like bra resultater, for alle henger med i den
ridende tidsinden og treffer dermed folket. Det
er for eksempel slaende at fokus pa folelser, til-
knytning og nevropsykologi er gjengangere i
utallige varianter av nyere terapiteori for tiden,
mens det for tjue ar siden var et sterkt fokus pa
de spréklige aspektene ved terapi (med vekt pa
narrativer, diskurs og kommunikasjon). Vi kan
spgrre oss om dette gjenspeiler en tendens i kul-
turen, og jeg er spent pa hva som blir det neste.
Et mer erkjennelsesfilosofisk spgrsmal er om
den eventuelle bedringen som fglger av nyutvik-
ling, kan forstas som en substansiell bedring av
metodene - det vil si at de blir stadig mer nyan-
serte og treffsikre, og ville virket bedre ogsé pa
50-tallet - eller om effekten av nye metoder best
kan forstas som en ngdvendig tilpasning til den
rdadende diskursen i kulturen. Her vil ulike teo-
retikere ha ulike tilneerminger avhengig av epis-
temologisk utgangspunkt. Hvis vi gdr empirisk
til verks, mgter imidlertid antakelsen om sub-
stansiell bedring grunnleggende utfordringer.

SUBSTANSIELL ENDRING?
Antakelsen om en substansiell bedring av psy-
koterapimetodene over tid lar seg vanskelig
belegge empirisk. Problemet er for det fgrste
at det ikke er helt enkelt & undersgke even-
tuelle endringer i effekt opp gjennom histo-
rien. Mens KAT-tradisjonen har en lang forsk-
ningstradisjon, finner vi langt mindre relevant
forskning innenfor de andre tradisjonene len-
ger bakover i tid. Dessuten har forsknings-
metodene utviklet seg sdpass mye i de siste
tidrene at det vil veere vanskelig 4 avdekke end-
ringer som ikke like gjerne kan skyldes endret
forskningsdesign og -metode. Johnsen og Fri-
borgs (2015) studie viser at en slik strategi kan
lykkes, men det var innenfor KAT-tradisjonen,
der forskningsaktiviteten har veert hgy lenge.
Et annet problem med 4 argumentere for
en substansiell bedring av terapimetodene er
vanskene med 4 pavise effekt av spesifikke inter-
vensjoner i psykoterapi. Meta-analyser av kon-



trollerte studier der nye teknikker tas inn i en
allerede eksisterende modell, viser generelt liten
eller ingen forskjell mellom den opprinnelige og
den nye varianten av terapiformen (Ahn & Wam-
pold, 2001; Bell, Marcus & Goodlad, 2013). Disse
funnene er i trdd med det gjennomgaende fun-
netipsykoterapiforskningen: Spesifikke model-
ler og teorispesifikke teknikker forklarer forsvin-
nende lite av effekten av psykoterapi (Lambert,
2013; Wampold & Imel, 2015). Fellesfaktorer som
trekk ved Kklienten selv, terapeutens bidrag, alli-
ansen og andre pan-teoretiske endringsprinsip-
per forklarer langt mer. Hvordan kan vi da for-
Klare teoriers og teknikkers rolle, og hvordan kan
vi overhodet argumentere for betydningen av a
utvikle terapiteori?

Her bergrer vi spgrsmalet om det komplekse
forholdet mellom teorispesifikke teknikker og
de pan-teoretiske fellesfaktorene. Dette forhol-
det er lettere & forklare hvis vi legger et kontek-
stuelt perspektiv til grunn.

EN KONTEKSTUELL FORSTAELSE

En kontekstuell forstaelse av psykoterapi har
seerlig veert formidlet av Bruce Wampold (Wam-
pold, 2001; Wampold & Imel, 2015). Perspektivet
gjenspeiler en solid, langvarig tradisjon innen-
for psykoterapiforskningsfeltet — fellesfaktor-
tradisjonen — der hovedvekten har ligget pa a
studere et bredere bilde av effekten av psykote-
rapi enn den som kan tilskrives spesifikke meto-
der og teori. En av de tidlige talspersonene for
fellesfaktormodellen og betydningen av en kon-
tekstuell forstdelse var Jerome Frank. I klassike-
ren Persuasion & healing. A comparative study of
psychotherapy argumenterte han for at det virk-
somme i all terapi, og det uavhengig av teore-
tisk skole, ligger i retorikken (Frank, 1961; Frank
& Frank, 1991). En effektiv terapeutisk retorikk
involverer en overbevisende rasjonale/myte, et
ritual og en emosjonelt befordrende relasjon.
God terapi kopler seg til kulturelle myter om
hva som fremmer bedring, og tilbyr kulturelt
tilpassete ritualer/teknikker for endring. Slik
forstatt vil teorier og teknikker inng& som en
vesentlig del av den terapeutiske retorikken.
Effekten av teoriene og teknikkene vil avhenge

av den retoriske kraften i formidlingen — det
vil si om terapeuten evner 4 tilpasse seg klien-
tens kulturelle verdier og meningssystem, og

sammen med klienten etablere et samarbeid om

ritualene de skal igjennom. Teknikkene og teo-
riene i seg selv er mindre viktige enn terapeutens

bidragtil et meningsfullt, engasjerende og emo-
sjonelt befordrende samarbeid, der teknikkene

og rasjonalen for dem oppleves som relevante

for klienten. Dette har solid stette i psykoterapi-
forskningslitteraturen gjennom flere tidr (f.eks.
Lambert, 2013; Norcross, 2011; Wampold & Imel,
2015). Som vi skjgnner, spiller teori og teknikk en

mer indirekte rolle for effekten av terapi, og det
er derfor behov for en konseptuell avklaring av
forholdet mellom teknikk, teori og fellesfaktorer.

ULIKE ABSTRAKSJONSNIVAER
Ved siden av fellesfaktorer som terapeuten
og klienten selv, har vi de pan-teoretiske
prinsippene; endringsstrategier som virker pa
tvers av de spesifikke teoriene. Disse rommer
for eksempel alliansefremmende strategier,
forventninger om at behandlingen skal virke,
motivasjon og korrektive erfaringer (Goldfried,
1980; 2009). Forholdet mellom prinsippene/
strategiene og de teorispesifikke teknikkene
kan vi forklare som et konseptuelt avhen-
gighetsforhold, og de befinner seg pa hvert
sitt abstraksjonsniva. Teknikkene er de kon-
krete intervensjonene vi ser i terapirommet
- de opererer pa det laveste abstraksjonsnivaet
og er deskriptive. Eksemplene pa teknikker
er neermeste uendelig, og omfatter interven-
sjoner som eksponeringsgvelser, stolarbeid,
pustegvelser og samtaler om relasjonen. De
ulike terapimodellene vil tilby teknikker som
er i trad med modellenes teoretiske rasjonale.
Mens de teorispesifikke teknikkene er
deskriptive, kan de pan-teoretiske endringsprin-
sippene si 0ss noe om hva som bgr ha skjedd
i terapien. Endringsprinsippene er empirisk
belagt, og ligger pi et abstraksjonsniva over de
deskriptive teknikkene (Goldfried, 2009). Det
som blir et vesentlig poeng, er at ulike teorispe-
sifikke teknikker kan fremme de samme effek-
tive prinsippene. Hvorvidt de ulike teknikkene
fremmer effekt, vil blant annet avhenge av tera-
peutens fleksible, fintfglende, treffsikre timing -
hanseller hennes responsivitet, det vil si evne til
4lasegjustere og pavirke prosessueltisamhand-
lingen (se f.eks. Hilsenroth, Cromer & Ackerman,
2012; Stiles, Honos-Webb & Surko, 1989; Wam-
pold, 2014). Terapeutens evner og ferdigheter i
& invitere klienten inn i et endringsarbeid som
oppfattes relevant, der klienten far utvidet sin
problemforstéelse pa en opplevd nyttig og pas-
sende mate der problemforstaelsen treffer, vil
veere av stor betydning (0ddli & Kjgs, 2013).
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Teknikkene far altsa sin effekt i den uunnveerlige konteksten av tera-
peut, klient og allianse — og bare gjennom denne konteksten kan teknikken
virke (Nissen-Lie, Oddli & Wampold, 2013; Oddli & Kjgs, 2013). Som ogsa
Gullestad (2015) foreslar, virker fellesfaktoren gjennom den spesifikke fak-
toren - fellesfaktoren er bygget opp av blant annet dette spesifikke. Vi ma
jobbeioggjennom det konkrete - det vil si de spesifikke teknikkene - vi kan
ikke jobbe i det abstraherte landskapet, selv om det likevel er her effekten
kan pavises. Bdde teoriene og de teorispesifikke teknikkene er alts uunn-
veerlige, selv om vi ikke finner direkte empirisk stgtte for effekten avdem.

JATIL DEKANTERING

Da er vi tilbake ved spgrsmalet om nyere utforminger av de opprinnelige,
gode, anerkjente teoriene kan bidra med noe av betydning. Som terapileerer
og veileder slar det megjo at vi stadig faller tilbake p& de mer tradisjonelle,
pan-teoretiske momentene nér viser pa videoer i oppleering og veiledning;:
Utfordret du litt tidlig her? Var hun klar? Deler dere forstaelsen av hva det
er hun faktisk sliter med? Slike spgrsmal vil veere aktuelle uansett hvilken
terapiform viarbeider innenfor, n& som fgr. Men igjen, selv om dette er tra-
disjonelle, gode spgrsmal som har veert vesentlige i all terapi til alle tider,

og intervensjoner som oppleves mer nyanserte,
tidsriktige og overbevisende for bade klienten og
terapeuten. I s& fall vil bruken av dem fremme
effekten av behandlingen ytterligere, eller i det
minste opprettholde den gode effekten terapi har
vist seg & ha opp gjennom historien.

Hvis vi godtar resonnementet om at tilpas-
ninger til tidsdnden er ngdvendig for at effek-
ten av terapi skal opprettholdes, ma vi ikke
bremse nyutviklingen, men bejae den. Vi ma
fortsette & flytte elementene rundt, hente fram
gammelt fra klassikerne, samtidig som vi tilfg-
rer det nye og dagsaktuelle for 4 opprettholde
teoriens relevans for stadig nye brukere. Sub-
stansiell endring, det vil si at de nye interven-
sjonene virker bedre enn de gamle, er det, som
vi har sett, vanskelig 4 finne empirisk stgtte for.
Legger vi en kontekstuell forstaelse av terapi til
grunn, ser det imidlertid ut til at utviklingen

kan det veere at de nyere variantene av terapimodellene tilbyr forstaelser

kan veere verdt bryet. b
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Praksiskrav i voksenpsykologi

Spesialistreglementet skal fremdeles sikre fokus pa psykisk lidelse.

HVILKEN D@GNPRAKSIS kan godkjennes for
& bli spesialist i voksenpsykologi? Spgrsmalet
har veert diskutert i psykologforeningens orga-
ner. I novemberutgaven av Psykologtidsskriftet
redegjor det avgatte spesialistutvalget i voksen-
psykologi for sitt syn.

Denne diskusjonen kan sies & dreie seg mye
om hvordan vi forstar kravet fra spesialistre-
glementet om at «praksisen ma veere innen
psykisk helsevern.» Psykisk helsevern er defi-
nert slik i lovverket : «<Med psyKisk helsevern
menes spesialisthelsetjenestens undersgkelse
og behandling av mennesker pa grunn av psy-
kisk lidelse, samt den pleie og omsorg dette
krever.» (Phvl. §1-2, forste ledd). Lovens defi-
nisjon referer dermed til oppgaver og innhold
i spesialisthelsetjenesten. Samtidig bruker vi
gjerne psykisk helsevern om de tjenesteste-
der som driver under psykisk helsevernloven,
eller om tjenesteomradet psykisk helsevern
som dreier seg om gkonomi og rapportering.
Disse bruksmaétene er ikke alltid sammenfal-
lende.

Psykisk helsevern kan avgrenses av de tje-
nestesteder som drives under psykisk helse-
vernloven. Dette lovverket ivaretar grunn-
leggende rammer for virksomheten, seerlig
vedrgrende tvangsbehandling. Viktig for spe-
sialistutdanningen er at loven ogsé stiller krav
om tilstedeveerelse av spesialist i klinisk vok-
senpsykologi og psykiater. Denne tilstedevee-
relsen sikrer at praksiskandidaten har tilgang
pa relevante rollemodeller og kompetanse.

Samtidig er psykisk helsevern et tjeneste-
omrade som omfattes av sykehusenes rappor-
teringsplikt overfor de regionale helseforeta-
kene. Men det er ikke slik at alle tjenestesteder
innenfor lovverket om psykisk helsevern ogsa
er innenfor tjenesteomrddet psykisk helse-
vern. Noen drives under psykisk helsevernlo-
ven, men rapporterer aktivitet til, og far finan-
siering fra, tverrfaglig spesialisert behandling
av rusmiddelproblemer (TSB). I noen av disse
enhetene (de som fokuserer pa dobbeltdiag-

nose) er det en hovedoppgave for psykologene &
utrede og behandle psyKkiske lidelser: Man job-
ber med pasienter med ruslidelse, men psyko-
logens hovedoppgave er 4 utrede og behandle
den psyKkiske lidelsen. Bor slike tjenestesteder
godkjennes som praksissted?

Det avgatte voksenutvalget argumenterte
for at slike tjenestesteder ikke under noen
omstendigheter bgr kunne godkjennes. Sen-
tralstyret har landet pi at slike tjenestesteder
kan godkjennes. Bakgrunnen for denne beslut-
ningen dreier seg om gkt vekt pa vurdering av
arbeidsoppgaver i praksis til spesialistutdan-
ning, og at psykologforeningen ikke har et
breddekriterium i vurdering av degnpraksis.

Isin gjennomgang av spesialistutdanningen
har Helsedirektoratet lagt stgrre vekt pa hvilke
oppgaver kandidatene utfgrer i sin praksis, og
mindre vekt pa tilstedeveerelse i en bestemt
setting.

Slik ogsa for psykologforeningen, det vik-
tigste er oppgavene praksiskandidatene utfe-
rer, ikke hvor de utfares. Ett eksempel vil veere
praksis til valgfritt program i systembasert
arbeid med familier. Her er det ikke krav til tje-
nestetid i familievernet, men krav til at man har
utfgrt konkrete arbeidsoppgaver.

For poliklinisk praksis er kravet for godkjent
praksis at pasientgruppen ikke skal veere selek-
tert, et skalt «<breddekriterium». I all hovedsak
vil det som kalles allmennpoliklinikker veere
det som godkjennes na. For degnpraksis er det
annerledes. Her godkjennes for eksempel spe-
sialenheter med sveert selekterte grupper og
behandlingsformer som regionale avdelinger
for spiseforstyrrelser, regionale sikkerhetsav-
delinger osv.

Det er vanskelig a se at praksissteder, under-
lagt psykisk helsevernloven og med hovedfo-
kus pa psykiske lidelse for pasienter som ogsa
har en ruslidelse, skulle gi darligere oppfyllelse
av praksismalene for dggn enn andre spesiali-
serte enheter, selv om de far sin finansiering
fra og rapporterer aktivitetstall til TSB.
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TRYGT BEGREP Begrepet
«atferdsvansker» gir ingen svar pa
hvorfor, og fa hint om hvordan vi
kan hjelpe, skriver Stjernen Tislav.
Men begrepet skader ikke barna
og ungdommen, mener hun.
Foto: leroys/Pixabay

INGVILD
STJERNEN TISL@V

Leder MST Lillestram,

Bufetat Region @st

BEGREPS-
FORSTAELSE

DEBATT

Ikke noe galt med
«atferdsvansker»

Begrepet «atferdsvansker» blir beskyldt for & vaere stigmatiserende,

men det er gode grunner til at mange fagfolk bruker det.

| STUDIETIDA HADDE vi en foreleser som
mente at begrepet atferdsvansker impliserte
en form for skyldfordeling, der &rsaken til
problemene ble lagt i barnet. Jeg husker jeg
stusset over denne pastanden, for det var ikke
intuitivt for meg hvordan en deskriptiv term
kunne si noe om 4irsak. Videre, fremholdt
foreleseren, hadde behandlere som benyttet
begrepet atferdsvansker, kun fokus pa & kon-
trollere darlig oppfarsel og var lite opptatt av
barnets oppvekst og relasjonserfaringer. Det
var skremmende nytt for en ung psykolog, og
jeg var helt pa det rene med at jeg aldri skulle

sette min fot i den leiren der. Tre ir senere job-
bet jeg dggnet rundt med «atferdsungdomby»,
og foreleserens pastander bleknet raskt i mgte
med realitetene.

IKKE SKADELIG

Jeg horer imidlertid stadig fagfolk si at atferds-
begrepet er til hinder for helhetlig behandling
av ungdom som sliter, og denne hgsten har
Barnevernsproffene foreslatt 4 fierne utrykket
«atferd» fra barnevernsloven. Deres erfaring er
atbarn og unge som mottar hjelpetiltak fra bar-
nevernet, opplever det som stigmatiserende



og fremmedgjgrende. Kanskje er tiden moden for 4 endre spraket? Hver
gang denne debatten trekkes i gang, slar det meg hvor ulikt vi forstar og
vektlegger dette ene ordet. Og jeg undres pa om det er mulig 4 formidle
noe som gjor flere litt tryggere pé det jeg er sikker pa, nemlig at begrepet
«atferdsvansker» ikke skader dem vi skal hjelpe.

I MST er malgruppa familier med ungdom som har atferdsvansker.
Ungdommene jeg har truffet, er like forskjellige som de fleste andre men-
nesker, til tross for at de mgter kriteriene vare. Om du var flue pa veggen
iveiledningstimene, eller lyttet til samtalene vi har med familiene, ville
du kanskje undre deg over hvor lite vi forklarer det vi ser, med atferds-
vansker. Og hvor mye vi prgver & finne ut av hva nettopp dette handler
om, hvordan vi kan forsta det, og pa hvilke mater vi best kan hjelpe. For
oss er «atferdsvansker» bare en méate 4 beskrive oppforsel pa, og i vir
sammenheng betyr det ungdom som takler problemene sine pa en méte
som er til skade for dem selv eller andre: Som den ressurssterke 17-arin-
gen med den forlgsende galgenhumoren - barrikadert p4 et mgrkt rom,
bak tunge gardiner med en PS4 mens klassekameratene forberedte rus-
sefeiring. Eller hun med det harde, brune blikket hvor fosterforeldrene
tilbrakte timer i bilen for & speide etter henne. Iblant fant de henne sit-
tende med kneerne under haka, sammenKkrgpet pa et svaberg ned mot
vannet. Verdens mest ensomme barn.

DESTRUKTIV AGGRESJON

Ungdommen bak henvisningen har alle sin méte & kommunisere til oss
rundt at noe er galt. Etter som vi blir bedre kjent, er det en sterk indre
logikk i hvordan de oppfarer seg. Det er ofte ut fra de sma detaljene vi
forstar. Nar de brune gynene hvisker at hun er et ugnsket barn. At foster-
familien bare holder ut fordi de far betalt. Det er ndr moren sier med en
sar forundring i stemmen at sgnnen aldri har blitt invitert i en bursdag.
Han er 14 ar. Ikke en eneste gang. Brikkene faller pa plass nar utredningen
viser en sprakforstyrrelse som har gjort det nesten umulig & folge med
paskolen. Overgrepetigarderoben etter en gymtime i femteklasse — noe
ble aldri det samme igjen.

Ungdom med atferdsvansker er ikke det samme som sinna ung-
dommer. Sinne er en nyttig fglelse — den gir energi, klare grenser og
selvhevdelse. Men ndr aggresjonen kommer til uttrykk i kriminalitet,
vold og trusler, selvskading, rus, skulk eller seksuell risikoatferd, da er
det ikke lenger konstruktivt. Da er det ikke snakk om sunt, ungdom-
melig oppror. Det betyr ikke at fglelsene er uberettiget. Eller at fortvi-
lelsen ikke er ekte. Vi skal ikke kalle det atferdsvansker for & slippe &
forholde oss til ungdommer som lager uro. Heller ikke for & true dem
til taushet. Det vi skal, er & finne et bedre utrykk, en mate & formidle
det vanskelige pd uten a gdelegge mer av egne muligheter. Og vi skal
hjelpe omsorgspersonene til & tolke og tile ungdommens skremmende
sprdk. Romme ogsé de krevende fglelsene, og skape gode rammer for
positiv utvikling.

For meg, i min jobb, er atferdsvansker et nyttig begrep. Det beskri-
ver en type skadelig oppfarsel vi har klinisk og vitenskapelig belegg for
at vi kan behandle, med gode resultater. Men ordet i seg selv gir ingen
svar pa hvorfor, og f4 hint om hvordan vi kan hjelpe. «Atferdsvansker»
er ingen trylleformular med kraft til 4 forklare arsak, fordele skyld eller
diktere verken behandlingsforlgp eller intervensjoner. Det spiller ingen
rolle hva vi kaller det, det er jobben vi gjgr, som teller. b
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Debattert

Helsepolitikk

Den gylne regel Jeg er glad for at den gylne
regel, i stort, ble oppfylt for rusbehandling

i fjor. Men regelen ble ikke ble tilstrekkelig
oppfylt innen psykisk helsevern - verken for
kostnader eller ventetider. Det er jeg ikke for-
ngyd med. Derfor viderefgrer den gylne regel
ogsa i 2016, og jeg forventer bedre resultater.

Bent Haie i Sykehustalen, regjeringen.no, 12. januar

Ingen kompensasjon Reduksjonen i antallet
heldggnsplasser i spesialisthelsetjenesten har
imidlertid ikke blitt kompensert med en tilsvar-
ende styrking av tilbudet i kommunene. Nesten
70 prosent av kommunene har i liten grad gkt
antallet arsverk pa rus- og psykiatriomradet.

Fra Riksrevisjonens undersgkelse av ressurs-
utnyttelse og kvalitet i helsetjenesten etter
innferingen av samhandlingsreformen,
lansert 12. januar

Ingen styrking Et flertall av kommunene
har hverken gkt sin kapasitet eller styrket den
faglige kompetansen i tilneermet tilstrekkelig
grad. Dette til tross for at pasientene som
mottas, jevnt over har stagrre behandlingsbe-
hov enn tidligere.

Leder Harstad Tidende, 14. januar

Ingen debatt Helseminister Bent Hgie mener
for @vrig at han har svart pa mange av de
utfordringene Riksrevisjonen trekker frem () |
Stortinget betraktes svarene som sapass gode
at regjeringen og Hgie kan ta Riksrevisjonskri-
tikken med stor ro. Det er ingen partier som
mener at utviklingen gar i gal retning, eller som
vil ha radikalt andre lgsninger enn regjeringen.

Aslak Bonde i Morgenbladet 15. januar

Krass beskjed Kommunene er ikke flinke
nok til a felge opp pasientene i trad med
samhandlingsreformen. Dette er den krasse
beskjeden fra Riksrevisjonen.

Leder | Arbeidets rett, 18. januar
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DEBATT

Politikk heller

enn mennesker?

Krister Fjermestad gir i desemberutgaven av Psykologtidsskriftet utrolig nok

konferanseledelsen i Jerusalem og dem som vil ha dialog mellom jgder og

arabere, skylden for Israels okkupasjonspolitikk.

FJERMESTAD SKRIVER | desembernumme-
ret om kvalene sine etter at han deltok pa den
europeiske konferansen for kognitiv adferdste-
rapiiJerusalem. Inntrykk under oppholdet (og
etterpd) fikk ham til 8 mene at han burde holdt
seg hjemme.

I likhet med Fjermestad («Kan kunn-
skap bygge fred?» TNPF, 12/15) deltok jeg pa
den 45. Europeiske konferansen for kognitiv
adferdsterapi i Jerusalem. Som ham var jeg
ogsi pad workshopen «Building Peace through
Knowledge». Men i motsetning til Fjermestad
blejegimponert, og bergrt, av det jeg hgrte om:
oppbygging og drift av «The Mediation Group»
(TMG), et nettverk for helse- og sosialarbeidere,
pedagoger og jurister, som siden 1985 har brukt
faget sitt for 4 fremme at mennesker fra alle
sider av konflikten kan mgtes, snakke sammen
og forsgke a forstd litt mer av hverandres liv og
tenkemate.

Inorsk politikk er «dialog» blitt en blanding
av intetsigende Klisjé og strategi for 4 unngé &
snakke om ubehagelige tema. I Israel/Palestina
er det motsatt. A ga i reell dialog med «fien-
den» i den delen av verden har en stor poten-
siell kostnad; at man selv blir sett pa4 som en
fiende - av sine «egne». Talerne fra TMG hadde
sterke historier om akkurat det. Og kollegaen
min ogjeg fikk et skremmende mote med dette
under en rusletur i det hovedsakelig palestin-
ske @st-Jerusalem: En palestiner fortalte oss
at hvis en araber i dette nabolaget solgte lei-
ligheten sintil en jede, matte han umiddelbart
flykte fra omradet for & ikke bli drept av «sine
egne». Palestineren fortalte ikke dette som en
illustrasjon pa konfliktens menneskelige kost-
nader, men for & gjgre det klart hvordan pales-

tinerne behandler «forreedere». Han s seg, og
alle palestinere, i krig med Israel.

Idgdsdansen mellom Israel og Palestina fin-
nes det lite annet hdp enn det modige mennes-
kerblant jgder og arabere i organisasjoner som
TMG representeret.

Som Fjermestad skriver, uteble to av dem
som skulle deltatt i TMG-panelet. De kom ikke
gjennom den israelske sikkerhetskontrollen
utenfor Jerusalem. Altsa en direkte demon-
strasjon av akkurat det problemet TMG forsg-
ker 4 bidra til & lgse. To norske deltagere pa
workshopen sa det ikke slik: De tok ordet, for-
talte om egne kvaler med 4 dra pi konferan-
sen, at de egentlig hadde overveiet boikott, og
at det som né hadde skjedd, viste at de burde
ha latt veere & komme. I tillegg lurte de p4 om
workshop-panelet fra TMG hadde tenkt pi at
de kunne bli «usefull idiots for the goverment».

Jeg vet ikke om Fjermestad var en av de to
som p& denne méiten valgte 4 gjgre TMG-panelet
ansvarlig for israelsk okkupasjonspolitikk. Men
han skriver om hvordan han selv har «etterfor-
sket» uteblivelsen av de to palestinerne, og at
han langt pa vei gjgr konferanseledelsen ansvar-
lig for at de to ikke nadde frem til workshopen.
Han er ogsd bekymret for at deltagelsen hans pa
konferansen i Jerusalem kan «bli politisk brukt
ilegitimeringen av Israels fortsatte okkupasjon
av palestinske omrader». For Fjermestad er altsa
boikott svaret — ogsa av det akademiske Israel,
og av dem som vil snakke med «fiendene» sine.

KansKje treffer konferanseledelsen godt i
en av e-postene de sendte til Fjermestad, og
som han siterer i desembernummeret: «<You
are clearly more interested in politics than in
people.»
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Psykologtidsskriftet lest med kritisk blikk av utenforstaende aktarer

Underkommunisert
sammenheng

Det er en sterk statistisk sammenheng mellom fattigdom og rusproblemer.

SJEFREDAKT@R BJBRNAR OLSEN minnet oss i
januarutgaven av Psykologtidsskriftet om sam-
menhengen mellom fattigdom og helseproble-
mer. Sammenhengen mellom sosial klasse og
psykisk helse er godt dokumentert, hvis man
tar utgangspunkt i Norge eller andre demokra-
tiske land uten krig og sult. Man kan argumen-
tere for at mental sykdom forarsaker et fall i
sosial klasse (Drift hypothesis), eller at lav sosial
klasse bidrar til utviklingen av mental sykdom
(Social causation thesis). Psykososiale belast-
ninger samvirker med psyKkiske lidelser, skriver
Ole Sigvard Lunnan i sitt debattinnlegg «Diag-
nosens fattige kusine» i januarutgaven av tids-
skriftet. Han skriver videre: «Det er ikke primaert
svak gkonomi i seg selv som gir gkt risiko, men
faktorer som forekommer hyppigere i familier
med svak gkonomi.» Jeg vil pistd at rusmisbruk
er en av disse faktorene som gir gkt risiko for fat-
tigdom og helseproblemer. Et glimrende debatt-
innlegg (Aftenposten 23/12-2015) av Sturla
Haugsgjerd og Martin Gedde-Dahl med tittelen
«Rus rammer ikke blindt» gir gode argumenter
for dette. De viser til en nasjonal kartlegging fra
2008 som anslo at 60 % av de 6091 bostedslgse
i Norge hadde et rusproblem i tillegg til bolig-
problemer (1). 12005 var 71 % av de bostedslgse
anslatt & veere rusavhengige. Videre viste de en
sterk overlapp mellom rusproblemer og psy-
kiatriske diagnoser (2) samt hvordan traumer
ibarndommen mangedobler sjansen for ruspro-
blemer, i tillegg til fysisk og psykisk sykdom (3).

Fattigdom, helse- og rusproblemer pavirker
hverandre negativt. Personer som sliter med
problemer fra en av kategoriene, har langt
hgyere sjanse for ogsa 4 ha, eller fa, problemer
innenfor en av de andre kategoriene. Det er en
sterk statistisk sammenheng mellom fattigdom
og rusproblemer (4). Man blir ikke rusavhen-
gig fordi man er fattig, men fattigdom svekker
de beskyttende faktorene samtidig som risi-
kofaktorene gker for bdde rusavhengighet og
helseproblemer (5). Dette er overlappende med
Ole Sigvard Lunnans poeng. En internasjonal
oppsummeringsstudie (6) viste at flertallet av

unge voksne som sgker profesjonell hjelp for sin
rusavhengighet, har en eller flere psykiatriske
diagnoser i tillegg til rusavhengighet. Dette
bekreftes i et svensk studie som fant at 90 % av
jentene og 81 % av guttene hadde minst én psy-
kiatrisk diagnose i tillegg til rusavhengigheten
de sgkte hjelp for. I giennomsnitt slet disse unge
rusavhengige med tre tilleggsdiagnoser (2).
Ole Sigvard Lunnan skriver at psykososiale
og individuelle faktorer samvirker i stor grad,
noe som gjgr det ngdvendig 8 dokumentere de
livssituasjonene diagnosene kan ha oppstatt
fra. Den kliniske implikasjonen er at psykolo-
gisk utredning og behandling ma ta hgyde for
at psykiatriske diagnoser samspiller med psy-
kososiale faktorer. De psykososiale forholdene
skal ikke bare nedtegnesiutredningsrapporter,
epikriser og anamneser, psykologen ma ogsa
etterstrebe en beskrivelse av hvordan de psyko-
sosiale forholdene kan ha forarsaket, forsterket
eller fastholdt pasienten, i sin diagnose. Dette
erviktig fordi hjelpetiltakene ma rettes inn mot
flest mulig av pasientens problemomréader.

1. Dyb, E. og Johannessen, K. (2008): Bostedslgse
iNorge 2008 - en kartlegging. NIBR-rapport
2009:17 http://www.nibr.no/filer/2009-17.pdf

2. Hodgins, S.; Tengstrdm, A.; Bylin, S.; Goranson,
M.; Hagen, L.; Janson, M. et al. (2007): Consulting
for substance abuse: Mental disorders among
adolescents and their parents, Nordic Journal of
Psychiatry, 61:5, 379-386.

3. Felitti, V.J.; Anda, R.F.; Nordenberg, D.; Willia-
mson, D.F.; Spitz, A.M.; Edwards, V. et al. (1998):
Relationship of Childhood Abuse and Household
Dysfunction to Many of the Leading Causes of
Death in Adults. American Journal of Preventive
Medicine, 14(4): 245-258.

4. Shaw, A.; Egan, J. and Gillespie, M. (2007): Drugs
and poverty: A literature review. A report produced
by the Scottish Drugs Forum (SDF) http:/www.
dldocs.stir.ac.uk/documents/drugpovertylitrev.pdf

5. http://iogt.no/medlem/faktabanken/rusmidler-
og-fattigdom/

6. Armstrong, T.D. and Costello, E.J. (2002): Commu-
nity studies on adolescent substance use, abuse,
or dependence and psychiatric comorbidity. J
Consult Clin Psychol , 70: 1224-1239.
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Sammen med Bent Hgie, Kerstin Séderstrom og Tor Levin Hofgaard er hun
fast kroniker.

edellg men viktig

Psykologforeningens
hjemmeside har ikke én
fane som inneholder ordet
arbeid. Hvorfor er det slik?

12015 LANSERTE Arbeidstilsynet sammen med flere av arbeidsgiver- og
arbeidstakerorganisasjonene en storstilt kampanje med navnet «Kjede-
lig men viktig». Smé videosnutter gikk som en farsott bade pa YouTube
og Facebook, og hensikten var & né ut til ungdom med informasjon om
rettigheter og plikter i arbeidslivet.

Kjedelig, men viktig. Navnet kunne vel ikke veert mer presist. Jeg kan
nermest hgre gjespet ditt her jeg sitter, nir jeg nevner rettigheter og
plikter i arbeidslivet. Men siden dette er mitt fgrste innlegg i Psykolog-
tidsskriftet, er det viktig for meg & nevne at dette er kjernen i det vii LO
driver med. Var hovedoppgave er & sgrge for et godt arbeidsliv med rom
for alle som kan og vil jobbe.

RETTIGHETER I REVERS
Mye har endret segiarbeidslivet siden jeg var ung. P4 godt og vondt. Mest
pa godt, men det er ikke til & komme utenom at vi i LO ser at arbeids-
takernes rettigheter har blitt satt kraftig i revers av den bl regjeringen.
Dette er uheldig av mange grunner. Ikke minst finnes det forskning

som indikerer at endringene dagens regjering har gjort, kan fgre til uhelse.
Regjeringen har blant annet dpnet for gkt bruk av midlertidige stillinger.
Visste dere psykologer at midlertidig ansatte faktisk har stgrre sannsyn-
lighet for & fa psykiske problemer?

FRISK OG SYK AV A ARBEIDE

De fleste av oss tilbringer flere vikne timer pd jobb enn hjemme, i ukens
arbeidsdager. Likevel er arbeidsplassens betydning for var helse under-
vurdert av mange. Jobben kan gjgre deg bade frisk og syk, helt avhengig
av arbeidsvilkarene. I «gamle dager» var det kanskje lettere a se hvilke
arbeidsplasser som hadde hgy risiko. Selv om vi har god kunnskap om
ulike risikofaktorer i arbeidslivet i dag, er disse ukjente for mange. Kan-
skje er dette nettopp fordi de fremstar som usynlige? Det er lett 4 se at
skjeeremaskinen pé verftet kan veere farlig dersom du ikke h&ndterer den
riktig. En smartphone som blinker og ringer til alle dognets tider, gir ikke
ngdvendigvis det samme inntrykket. Men den kan ogsa veere skadelig.

Jeg mgter unge mennesker som er friske og ivrige, og der arbeidska-
pasiteten ikke har noen grenser. Men jeg mgter ogsd mennesker som har
falt ut av arbeidslivet nettopp av samme grunn. Derfor tror jeg at vi er
helt avhengig av en god arbeidsmiljgplov som setter grenser. Mitt engasje-
ment for at norske arbeidstakere skal ha en god arbeidsmiljglov, er ikke
bare en kamp for gode arbeidsvilkar — det er ogsé en kamp for folks helse.



Nar vi vet hvor viktig arbeidsplassen er for
folks helse, blir det fristende for meg 4 sporre:
Hvor god kunnskap har psykologer om det nor-
ske arbeidsliv? Hva kan dere om ulike risiko-
faktorer i forskjellige yrker? Er dere klar over
betydningen av medvirkning og partssamar-
beid pa arbeidsplassen? Hva legger dereiordet
helsefremmende arbeidsplass?

SES | MORGEN!

For en stund siden ble jeg gjort kjent med Kveer-
ner Piping Technologys fantastiske opplegg
innenfor arbeid og psyKkisk helse. Initiativet kom
fra «gutta pa gglvet» i den mannstunge bedriften.
Da det ble kjent i virksomheten at mye av syke-
fraveeret skyldtes lettere psykiske lidelser, gikk
tillitsvalgt, hovedverneombud og leder sammen
om 4 legge en plan for hvordan de skulle ta tak i
dette. Alle ansatte ble involvert i prosessen, og
bade ledere, tillitsvalgte og verneombud har gatt
Sees i morgen!-kurset til NAV. Bedriften fikk
senere pris for sitt arbeid pa omradet.

For meg er det viktig at dere som helsearbei-
dere vet om arbeidsplasser som Kveaerner Piping
Technology, fordi de gjor et viktig forebyggende
arbeid - et arbeid som er helsefremmende. Men
uten det gode samarbeidet mellom ansatte og
ledere hadde det ikke veert mulig. Hvordan tror
du gutta pé gglvet hadde reagert om ledelsen
hadde prakket p4 dem noe info om psykisk helse?
Utfallet hadde garantert ikke veert det samme.

Selvom dagens arbeidsliv eri voldsom end-
ring, og vi ikke har noen glasskule som viser
oss fremtiden, er det én ting jeg er sikker pa:
Vi er fortsatt avhengig av & ha godt samarbeid
mellom lederne og de ansatte pa arbeidsplas-
sen for & mgte morgendagens utfordringer. Det
hadde ikke veert nok om lederne p& Kvaerner
Piping hadde tatt et kurs i arbeid og psykisk

helse alene. Det er nettopp samarbeidet mel-
lom lederne og de ansatte som er suksessfakto-
ren. Det vil det ogsa veere i fremtiden.

Dette er viktig kunnskap for dere psykologer.
For gang pa gang opplever vii LO d matte minne
bade helsepersonell, NAV og andre pi at de til-
litsvalgte er ngkkelpersoner pé arbeidsplassen,
og at det & trekke inn de ansattes erfaringer og
synspunkter er helt ngdvendig.

UUTNYTTET POTENSIAL

Vi er avhengige av en mer stgdig bro mellom
arbeid og helse enn vi har i dag. Vi mé dra veksler
pi hverandres erfaringer og kunnskap, og vi ma
samarbeide mer. Jeg tror det er et enormt uut-
nyttet potensial. Gjennom arbeidet med inklu-
derende arbeidsliv har vi lgftet kunnskapen om
helseverdien av & jobbe mange hakk pa arbeids-
plassene. Men henger helsevesenet med?

En kikk p& Psykologforeningens hjem-
meside viser at det ikke finnes én fane som
inneholder ordet arbeid. Hvorfor er det slik?
Burde ikke psykologene gi i front for 4 snakke
om arbeidets betydning for helsa? Burde ikke
arbeidets betydning for helsai det minste veere
en del av pensumet pa psykologistudiet?

ViiLO anser det som helt avgjgrende at leger,
psykologer og andre behandlere har kunnskap
om hvasom er helseskadelig og helsefremmende
pé arbeidsplassene, og hvordan arbeidsplassen
kan fungere som arena for & skape god helse.

Kanskje er det ikke bare ungdommen som har
behov for den kjedelige, men viktige informasjo-
nen om rettigheter og plikter i arbeidslivet?
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Mindfulness mot traumer

En god manualbasert klinisk bok om traumearbeid,
med noen teoretiske og metodiske svakheter.

eg har stor faglig og personlig interesse
for kombinasjonen mindfulness (opp-
merksomt neerveer) og medfolelse. Der-
for anmeldte jeg boken til den amerikan-
ske psykologiprofessoren Kristin Neff for et par
arsiden. Forfatterne bak denne boken har utdan-
net seg hos Neff. Boken er ogsa en selvhjelps-
bok for folk flest som vil bli bedre til 4 leve mer
oppmerksomt neerveerende og utvikle evnen til
medfplelse bade med seg selv og overfor andre.
Bokens farste del legger vekt p4 traumete-
ori, med blant annet presentasjon av toleranse-
vinduet og en redegjgrelse for nevropsykologi
og kognitive prosesser pa avveier. Forfatternes
beskrivelse av tilknytningsteori og selvutvik-
ling gir en sar og eksistensiell fremstilling av
ensombhet og uregulerte fglelser. Thorne Sal-
vesen og Wistlund er opptatt av var iboende
evne til «<selvheling», som traumatiserte har fatt
forstyrret og trenger a gjenopprette. Oppsum-
meringen av resultater fra forskning pa hvorfor
regelmessig trening med mindfulness over tid
virker positivt pa oss, er noe overfladisk opp-
summert og kunne med hell veert mer utdy-
pet. En styrke med boken er spraket, som er
enkelt og klart, med pedagogiske repetisjoner,
ofte satt i nye sammenhenger.

BEST SOM MANUAL

Den stgrste og klart beste delen av boken er
terapibehandling for traumatiserte, og bestér
av et trenings- og kurskonsept. Dette er en
omfattende og sveert god manual fordi den
er si terapeutisk virkelighetsneer og praktisk

god i traumesensitiv trening i mindfulness og
medfglelse. Manualen er fordelt pa 15 sesjoner
med undervisning og gvelser, og har en tydelig
struktur og rytme. De fgrste ti undervisnings-
samlingene er ment 4 bygge opp evnen til opp-
merksomt neerveer. De siste fem gangene hand-
ler om hvordan man kan trene pa medfolelse
med seg selv og andre.

En annen styrke ved boken er forfatternes
lange kliniske erfaring med traumearbeid.
Under hver sesjonsdel presenterer de typiske
og nyanserte hindringer/barrierer som kurs-
deltakerne kan streve med. For eksempel: «Jeg
orker ikke kjenne pa pusten i det hele tatt»,
«jeg fortjener ikke vennlighet», «det er ube-
hagelig & fokusere p& kroppen». Forfatterne
som kursledere vier spesiell oppmerksomhet
til traumeforstaelse bakenfor disse hindrin-
gene for leering, og noen ganger blir fokuset
pa aksept for stort. Jeg spgr meg selv om de
traumatiserte i teorien hviler for mye i denne
aksepten fra terapeutene og dermed hemmer
selvutvikling. Jeg savner flere kliniske vignet-
ter for & finne svar pa dette, men ogséa for at
stoffet skal levendegjgres pa en mer overbe-
visende mate.

@velsene forfatterne bruker, er mange og
gode. For eksempel beskrives «landingsgvelse»
(pusteanker), «30 sekunders regelen», «trygt
sted», «en vennlig kroppsreise» og «medfg-
lelse med andre og seg selv». Jeg har jobbet
med flere av gvelsene selv og skrev da ned eget
indre arbeid som bergrte og engasjerte. Spesi-
elten gvelse om var indre selvkritiker var sterk



og nyttig. Dette arbeidet fungerer altsa godt pa ikke-traumatiserte som
meg selv. Lydfilene som fglger hver av gvelsene, kan lastes ned gjennom
et brukervennlig applikasjonsprogram.

MINDFULNESS SOM MULIGHET

Aller siste kapittel handler blant annet om hva som forventes av 0oss som
terapeuter i arbeidet med traumatiserte pasienter, og om inklusjons-og
eksklusjonskriterier. I denne delen savnet jeg fokus pa behandling av
de ulike traumelidelsene og dissosiative lidelsene, som for eksempel
dissosiatividentitetsforstyrrelse. Forfatterne skiller kun mellom enkel
og kompleks traumeproblematikk. Det blir for mangelfullt i et ambisi-
@st bokprosjekt som dette.

I min kliniske hverdag pa DPS opplever jeg ofte en form for avmakt i
mgte med traumatiserte pasienter. Selvkritikk og egenfordemmelse er
ofte innvevd i deres selvforstielse og beskyttelsessystem. Mange tera-
peutiske intervensjoner neermest preller av, og relasjonen med terapeu-
ter kan bli spesielt sdrbar. Derfor mener jeg det er spesielt viktig & hjelpe
disse menneskene varsomt inn i mindre selvforakt. Ngkkelen til selv-
helbredelse ligger i & trene pa og romme seg selv med varme (eller ngy-
tralitet, i det minste) nir den indre krigfgringen herjer som verst. Ut fra
min erfaring er oppmerksomt naerveer en viktig forutsetning for 4 opp-
gve selvmedfolelse, og denne typen klinisk arbeid gir ofte meningsfulle
resultater. Forfatterne av boken formidler at vilje til og trening i & holde
fast pa aksept og vennlighet gker vitaliteten bide for pasient og terapeut.
Dette er ogsa min erfaring. x

Har du lyst til a anmelde i Psykologtidsskriftet?

Send foresparsel pa e-post til perolav@psykologtidsskriftet.no
eller nina@psykologtidsskriftet.no.

Vi gnsker ogsa bokessay/kulturessay som har en
psykologisk tematikk og forankring.

Ferskvare

IS Ansattemed
MODERNE munnkurv
MUNNKURV «A kunne si hva
= man mener
som ansatt, er
ikke selvsagt. A
benytte seg av
sin ytringsfri-
het er langt fra
noen spak. Seerlig ikke hvis ytringene
kolliderer med arbeidsgivernes krav
om lojalitet» Det skriver Gyldendal
Arbeidsliv pa baksiden av boka Moderne
munnkurv. Ansattes ytringsfrinet i
dagens Norge, skrevet av Maria Amelie
og Dag Yngve Dahle. De har dybdeinter-
vjuet ansatte som ytrer seg offentlig; om
bakgrunnen for ytringene de kom med,
om reaksjonene de mgtte hos kolleger
og ledelse, om det a bli oppfattet som
brakmaker og om konsekvensene det
fikk. Synsvinkelen ligger altsa hos den
ansatte. Forfatterne presenterer ogsa
en undersgkelse blant ledere, som sam-
menlignes med ny forskning om ytring
og varsling.

Tillit og kontroll
Malstyring, doku-
mentasjon og
kontroll dominerer
mye av dagens
norske organisa-
sjons- og arbeids-
liv. Samtidig
utmerker Norge
seg i internasjonale sammenligninger
med et generelt hgyt tillitsniva i samfun-
net, lite korrupsjon. Dette er temaer i
boka Tillit, styring, kontroll, redigert av
Hans Christian Hgyer, Sjur Kasa og Bent
Sofus Trangy, utgitt pa Universitetsforla-
get. Forfatterne tar opp tillit og kontroll i
relasjonen mellom institusjoner, mellom
aktgrer og individer innen institusjoner,
og mellom individ og institusjon.







BOKESSAY

Har vihamna?

Wilfred Sagen, hovedpersonen i Johan Borgens Lillelord-trilogi fra 1955 til 1957,

star som en representant for etterkrigstidens flertydige, uhandgripelige, selv-

skapende menneske. Den samme individualistiske tidsanden har formet

psykoterapeuten.

n sjarmg@r med skjulte hensikter, en

som vet a oppfore seg, men som ogsa

lurer seguti mgrket i eget 2erend; en

som kan blende og opplyse, fgre og
forfgre; en som nekter 4 la seg definere eller
innpasse, men som gjgr som han vil, selv nar
han egentlig ikke vet s& godt hva han vil -
beskrivelsen kan passe like godt pa psykotera-
peuten som pé Lillelord. Hvordan skal vi gripe
en sann person?

Hvavisste man til syvende og sist om dette flak-
kende problembarnet med alle de halvferdige

talenter - til tider neermest dyrket opp gjen-
nom arene - for sin merkverdighet, men inni-
mellom knapt nok hanet, bare glemt; som alle

de blir glemt som ikke ytrer seg, eller som gjgr
utillatelige rundkast i sin formodede karriere,
slik at omgivelsene blir stiende igjen med lang

nese for all sin beundring og hengivenhet ...

(Vi har ham nd, s. 584)*

1. Sidetallene viser til Johan Borgen: Lillelord-trilogien,
samlet utgave, Gyldendal 2002.

Ogsa psykoterapeuten er en frilynt sjel. Dyktig,
men kronisk lite lydig, uvillig til 4 1a seg fanges
inoe system. Alle liker ham, unntatt de f4 som
hater ham. Vi prgver a forstd ham, & begripe det
han gjgr, men det underlige handverket glip-
per og unndrar seg forstaelse og begrepsfesting.

REDNINGSDADER
Redningsdidene er det jeg husker best fra da jeg
forst leste Lillelord-trilogien. Wilfred Sagen har
det med dreddefolk. Seerlig to episoder star fram —
dahansomungdom redder Tom, sgnnen til gart-
neren, fra 4 drukne, og da han som voksen red-
der en liten jente fra & bli dratt inn i maskineriet
ien karusell. I stedet er det Wilfreds hgyre hdnd
som havner mellom tannhjulene og blir knust.
Men er han en redningsmann, eller tvert
imot en som skyver andre ut i livsfare? Begge
historiene er tvetydige. Den gutten som Wilfred
reddet — holdt han egentlig pa & drukne? Eller
var det Wilfred selv som holdt ham under, for
4 kunne «redde» ham nér alle sd pa? Og jenta
pé karusellen — det var jo Wilfred selv som star-
tet karusellen og satte jentungen pé trehesten,
mens tivolimannen hadde pause.

»
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A

Johan Borgen

Johan Collett Muller Borgen (1902-1979) skulle
bli jurist, men etter det han kalte sine «marke
ar» i Kgbenhavn, debuterte han i stedet som
forfatter med novellesamlingen Mot market
i11925. Den delvis selvbiografiske Lillelord-
trilogien (1955-1959) regnes som Borgens
hovedverk, og som et av de viktigste verkene i
norsk etterkrigslitteratur overhodet.

Som en parallell til disse episodene blir Wilfred selv reddet fra & drukne

i det grumsete, slimete vannet i Bispevika. Da jeg leste bgkene om igjen
sd jegatjeg husket denne sentrale episoden helt feil. Jeg husket det som
om Vi har ham nd, den siste boken i trilogien, endte med at Wilfred var
pa flukt og havnetivannet, og altsd pad en mate bade ble reddet og fanget.
Men det var faktisk den farste boken, Lillelord, som endte sdnn. Tendrin-
gen Lillelord er pa flukt. Han har vaknet etter en forferdelig fyllekule pa
gstkanten og vakner i buskene, naken og forsldtt. Folk samler seg, han
flykter innien tunnel og blir liggende p4 togskinnene og h&pe at det skal
komme et tog, men det gjor det ikke.

Men forfplgerne bak ham var blitt stanset av gjerdet. Veiene ... Det var sa
mange veier i verden, de delte seg, mulighetsrike. Men hva sa? Man valgte
ikke vei, han hadde trodd det, at han valgte veier til muligheters rike. Men
man valgte ikke. Det kom én vei — man var der. Han 14 og forblgdde pé sin
vei, som var stengt. Han hadde valgt feil.

(Lillelord, s. 269)

De som leter etter Wilfred, er tett pa, men han kommer seg unna, ned til

vannet, og hopper uti. Flukt eller selvmordsforsgk? Begge deler, antakelig.

«Fett slim fra kloakken fylte munnen. ‘Far!’ gurglet han.» (Lillelord, s. 269)
Men faren til Wilfred har veert ded i mange ar.

Mannen med busserullen lgftet en beroligende arm. S& bgyde han seg ut
over batripen sa baten krenget. ‘Vi har ham na,’ sa han.

(Lillelord, s. 269)

I norsk etterkrigslitteratur er vel Wilfred Sagen en av de litteraere skik-
kelsene som gjgr mest inntrykk, og som vi husker best. Men likevel,
da jeg leste bgkene pé nytt etter 20 ar, innsé jeg at jeg egentlig husker
ganske darlig og altsa til dels direkte feil. Det er ikke bare leserens feil
at Wilfred Sagen glipper, bade i fortolkningen og i hukommelsen. Det
er noe utflytende, vannaktig bedragersk over hele fyren. Han er ikke
lett & holde fast. Hvordan skal vi forholde oss til en slik mann? Hva kan
vi forvente av ham?

Den bortskjemte borgergutten, fgdt og mangelfullt oppdrattien over-
klasse som var i ferd med & drukne seg selv i portvin, kan han likevel ta
samfunnsansvar? Selv om han altsa heller vil synke ned i kloakk enn &
bliinnhentet, ogsd avdem som etter sine egne begreper vil ham vel? Han
virker ikke veldig innstilt pa det.

Og hva med psykoterapeuten? Er han villig til & 1a seg gripe av sam-
funnsansvaret, gi avkall p4 autonomien og bli en innlemmet borger?

Psykoterapi som fag og praksis gir i en mer og mer individualise-
rende retning. Ambisjoner pa et samfunnsniva finnes knapt, bortsett
fra stadige, men kanskje ikke s& vektige appeller om & «styrke psykisk
helsevern», altsa lage flere arbeidsplasser til oss. Disse arbeidsplassene
forlater vi til fordel for privatpraksis si raskt vi kan — gjerne sa snart det
offentlige har bekostet videreutdanningen til spesialist. Og sa blir man
psykolog for skravleklassen pa vestkanten, fri fra alle bAnd. Man skylder
ingen noe. De redningsdadene vi blir ngdt til & gjgre, mé vere offentlig
synlige og gi en avkastning, ellers kan det vaere det samme.



REDNINGSMANN - FOR SEG SELV
En av redningsdadene jeg overhodet ikke hus-
ket fra Vi har ham nd, foregér pa grensen mel-
lom Norge og Sverige under andre verdenskrig.
Et fplge av jeder blir fort mot grensen av en
grenselos, men de blir tatt til fange av tyskerne.
Under tilbakemarsjen mot en sikker ded duk-
ker det plutselig opp en tysk offiser som overtar
kommandoen over den lille gruppen. Merkelig
nok leder han dem tilbake til grensen og s@r-
ger for at alle kommer seg trygt over til Sverige.
Redningsmannen er selvfglgelig en forkledd
Wilfred Sagen — en mann som motstandsfolk i
Oslo regner som nazist og har pa sin dgdsliste.
Episoden star som en motvekt til den episoden
man gjerne husker hvis man har glemt alt annet
av de tre bgkene: da Wilfred som ungdom, i spis-
sen for en gjeng gstkantgutter, raner en butikk
som er drevet av en jgde. Seinere dgr jgden av
skadene. Det er mulig at Wilfred er ute etter &
gjore opp et gammelt regnskap, men han har
ogsa et annet, helt personlig eerend. Miriam, Kjee-
resten fra mellomKkrigstiden, er en avjedene som
blir reddet ved grensen denne natten. Ogsa hun
reddet ham en gang fra & drukne, en gang han ble
dratt langt ut av tidevannet etter et dumdristig
stup som nesten lignet et selvmordsforsgk. Sa
hvem er det egentlig Wilfred redder den natten?
Miriam ogjgdene, men kanskje like mye seg selv?
Wilfred tar bare samfunnsansvar nar det
gagner ham selv, men da kan han ogsa risikere
mye for 4redde den han har valgt ut. Rednings-
daden ma skje pa hans egne premisser. Ingen
kan forvente noe av ham, men han kan gjare
det ingen forventer. Eller bare la veere.
Uansett hvilke baktanker Wilfred méa ha hatt
med alle redningsdadene sine, koster den ene
ham mer enn han kanskje hadde tenkt. Han gir
bokstavelig talt sin hgyre arm for & redde en helt
ukjent jentunge. Selv om den kan ha veert plan-
lagt annerledes, ble dette en reell heltegjerning.
Hvordan skal vi forsté dette offeret? Og finnes
noen parallell til psykoterapeutens handlinger?

Han holdt den kunstige hdnden opp for seg; en
del av ham selv, mer ekte enn denne hand og
disse fatter som satt igjen fra en fjern tilstand
av uskyld og lengsel. Og Moritz hadde rett; han
hadde slettet sin form, sitt vesen ut, efter eget
gnske, av en drift til & abstrahere alt nervee-
rende, alt som flgt.

(Vi har ham na, s. 622)

Kanskje det er dette Wilfred innerst inne ville,
og ubevisst ble drevet til da jenta plutselig var
i livsfare. En klar, ren handling, en uselvisk
respons da en annens ngd kalte ham til ansvar,
kunne kanskje abstrahere bort alt det flytende
nerverende og la Wilfred std igjen som en
entydig figur. Kanskje var det sdnn at Wilfred
var nermest a bli sann og ekte den ene gan-
gen han ikke overveide, men handlet p4 refleks.
Kanskje det virkelig er protesehdnden som best
uttrykker hvem han virkelig er.

Han tenkte at om min egen hgyre hand hadde

veert en hand og ikke en mekanisk innretning...
men jeg matte redde det barnet, det var ikke en

reflekshandling, for der ma hender til, hender
som kan redde og ta imot, hender som alltid

er rede.

(Vi har ham na, s. 625)

Redningsdéaden gjorde nok Wilfred mer men-
neskelig, men né har han ikke lenger noen
hgyre hand som kan redde og ta imot. Den
mekaniske responsen, eller om det var en over-
skridelse av nettopp det mekaniske, har bade
gjort ham mer menneskelig og mer mekanisk.

TERAPI - EN KUNSTIG HAND?
Psykoterapeuter framstiller noen ganger hand-
lingene sine som ngytrale, rasjonelle operasjo-
ner, utfgrt som ved hjelp av en kunstig kroppsdel,
noe mekanisk som har erstattet det menneske-
lige. Vi framstiller hAndverket som utfgrt aven
kunstig hdnd - den terapeutiske metoden - og
dermed som noe vi gjgr uten at det bergrer oss,
og uten at vi selv blir bergrt, og i hvert fall ikke
forpliktet. Men er det sant? Er handlingene vir-
kelig bare avsondrete mekaniske responser, eller
er de egentlig kjeerlighetshandlinger?

Er det en forskjell pa Wilfred Sagen og psy-
koterapeuten, akkurat dette, at Lillelord ikke
elsker? Alle spillene og de andres fglelser, som
hanersagodtil dlese, de betyribunn og grunn
ingenting for ham, for han forholder seg hele
tiden overlegent ironisk, med en analytisk og
vitenskapelig avstand, som om han bare vil
bergre med en protese.

For psykoterapeuten er det analysen som
settes i et halvt ironisk lys, og ikke medfolelsen
eller innfolingen, som tvert imot er ekte. I psy-
koterapi kan analysen ga Kjeerlighetens eerend,

mens det for psykopaten er stikk motsatt, at  »
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BOKESSAY

kjeerligheten er underordnet uavhengigheten,
den uforpliktende avstanden. Nar det & forsta
andre bare blir en forutsetning for tekniske
grep, da kan man godt gjgre gode gjerninger,
hvis man finner dem tjenlige. Og kanskje kan de
ogsi veere virkelig gode for den andre, som nér
Wilfred velger & redde det felget som Miriam
er med i, selv om han skjuler for seg selv den
betydningen redningsaksjonen har, oglar den
veere et slags innfall, noe han ikke tar inn over
seg hvorfor han gjgr.

KRIG KREVER KLARHET

For mange nordmenn ble andre verdenskrig en
kontekst som tvang fram et klart svar. Hvor star
du? Hvem er du? Det er her Wilfred kommer
til kort. For Wilfred er krigen bare en omsten-
dighet som apner og begrenser visse mulighe-
ter for hans selvutfoldelse. Han tror ogsé at det
er slik for alle andre. Han har ingen innsikt i
at andre kan drives av en personlig ansvarlig-
het for andre, dette ser han bare pi som lggner
elleribeste fall selvgodhet som han hanflirer av.
Men mot slutten av krigen tetner det til rundt
ham. Han blir ngdt til & ta stilling til seg selv.

Navar hanien tunnel igjen, eller i en hule uten

apning, fanget — som alltid i barndommens

drgmmer; viklet inn i ull eller garn. Og enda

tenkte han ikke pé seg selv som individ i dag;

han hadde villet veere alle, kanskje alt, en slags

innbegrep av den kunst han hadde laget en gang,
befridd for gjenstanden, javisst; Et menneske

befridd for gjenstanden for sin egen kretsing?
For sin egen billedvirkning ... Individet som i seg

selv uttrykte den helhet andre sgkte i det felles.
Da var det jo herskesyke, bare det — en hersker
talte ikke slektskap, han var sine brgdres fiende...
Han sto i den halvmegrke stuen og knyttet hin-
den sa knokene hvitnet. Fiender av det som var
felles — de drepte sine brgdre, om det gjaldt.

(Vi har ham na, s. 622)

KanskKje det er dette som holder Wilfred adskilt
fraalle. Den ironiske avstanden han selv holder,
det teoretiske forholdet til alt, frykten for 4 bli
holdt fast, 4 fa sin frihet begrenset pa noen mate.
Det er ull som binder ham - det ulne, det lodne,
som ogsa er sa hjemlig, omsorgsfullt, mykt og
utydelig p4 én gang. Wilfred nekter seg selv
omsorgen, fordi den ogsd binder. Men hvorfor er
han sa redd for & bli bundet? Eller, vi ma sparre:

Erdetegentligredd han er? Kan det veere at han
ikke evner & knytte seg til? Om han ikke vil eller
ikke kan, det ville ha veert spgrsmaélet for den
som skulle veere terapeut for Wilfred, slik ven-
nen hans, den tyske offiseren Moritz, prgver &
veere. Dette er hva Moritz ser hos Wilfred:

En Kkjettersk ensomhetstrang som beereriseg...
[...] et herskerbud om & bli akseptert pa egne
vilkar.

(Vi har ham na, s. 627)

Wilfred vil beherske verden, men ikke beher-
skes, og heller ikke beherske seg. A forsté seg
selv vil koste for mye. Wilfred gjor alt han kan
for & avvise innsikten i seg selv, eller at en slik
innsikt i det hele tatt er mulig:

Som na dette med den redningen av Tom. Det
var et korn av sannhet i den ondskapsfulle ver-
sjonen de hadde kokt i hop; han hadde villet
beherske en situasjon, ja kanskje sa langt at det
kunne kostet Tom livet. Men likevel var det jo

ikke slik. Et korn er ikke hele sannheten. Hele

sannheten - ja, om sa meget som en eneste

situasjonilivet ... fantes den -?

(Vi har ham na, s. 766)

Sa ensom som Wilfred er, kan han til slutt ikke
annet enn a synke. I dagene for frigjgringen
virrer han rundt alene, forfulgt av bade tys-
kere og motstandsfolk, pa vei tilbake til byen,
til Miriam. Kanskje hun kan redde ham igjen.
Han kommer seg inn til byen, til Miriams lei-
lighet, men han er ikke trygg. Snart hgrer han
de norske soldatene komme oppover trappene
- 0g sa skyter han seg selv. En soldat kommer
innileiligheten, ogigjen uttales ordene «Vi har
ham na.»

VIHADDE HAM ALDRI

Den Wilfred Sagen som til slutt lar seg innhente,
er dgd. Helt til det siste unndrar han seg 4 bli
holdt fast, undersgkt og klarlagt. Samtidig blir
det klart for Miriam at hun fortsatt elsker ham,
med alle hans ansikter, selv om hun ikke vet
hvilket som er mest sant.

Denne slutten husket jeg altsa feil. Slik jeg
husket det, var det her Lillelord til slutt ble red-
det, trukket opp av skitten og forent med oss
andre. Kanskje jeg forandret slutten fordi jeg



ikke kunne godta at han tok livet sitt. Jeg ville
kanskje at vi til slutt skulle <ha ham», at han
skulle st til ansvar. Og kanskje jeg husket feil
pa grunn av et gnske jeg hadde for ham selv.
Det métte vel veere godt for ham & bli reddet
fraalt det flytende, det kalde og vate elementet,
ensomheten, som han var i ferd med a synke
ned i. Isé fall er vel dette et gnske jeg ogsa kan
ha for psykoterapeuten, og dermed for meg selv.
Det kan veaere godt & hgre til, kanskje sa godt
at det kan veere verdt a gi avkall pa litt frihet.

Johan Borgen var strengere og lot Wilfred
flykte fra den endelige konfrontasjonen og den
endelige fortolkningen, men ogsa fra tydelig-
gjoringen og foreningen med fellesskapet. Til
slutt har han forlatt oss helt. Vi hadde ham
aldri, og n er han borte fra oss, som han jo i
grunnen alltid har veert.

Kanskje er det Miriam som kom neermest
& forst& Wilfred - fordi hun er den eneste som
egentlig elsker ham, eller kanskje riktigere, den
eneste Wilfred delvis tillater at elsker ham.

Det erimellomkrigstiden, Miriam er i Paris,
og giribegravelsen til Wilfreds kunstner-onkel
René, som hun tilfeldigvis har fatt vite at er ded.
Der far hun gye pa Wilfred, barndomsvennen:

En fugl kom flyvende, en steer. Den satte seg
pakanten av graven og pikket i leiren der. Han
bgyde seg ned og la kransen fra seg. Da hoppet
steeren naermere, den skakket pa hodet. Jeg sa
athan beveget lebene, men det kom ikke en lyd.
Steeren hoppet fram til hAnden hans, ogden la
hodet mot hdnden hans. Jeg ble beveget da —
mot min vilje. For var det noe a rgres over? Han
hadde sitt handlag med fugler og folk; de kom
til ham, de at av hdnden. Men han bgd dem
ingenting. De spiste av hans tomme hand. Slik
var forbannelsen som hvilte over ham. Han lok-
ket ikke, og de kom. Na reiste han seg. Steeren
flgy bort, men ikke langt. Den satt pa et kors pa
en grav og skakket atter hodet, innbydende. En
hunsteer, tenkte jeg, en tispe-steer, et fuglelud-
der, som alle de lettfangede fisk han omga seg
med i sitt akvarium fullt av slgrhaler og simili.

(Vi har ham nd, s. 637)>

2. En tidligere versjon av dette essayet ble framfort pa
Jubileumsseminar for professor Helge Rgnnestad, Viten-
skapsakademiet, 29. august 2014, som en takk for hans
arbeid med & begripe psykoterapeuten.

KLASSIKEREN

Silvan Tomkins’ The Quest for
Primary Motives: Biography and
Autobiography of an Idea (1981)

|deen om affekten som menneskets viktigste
drivkraft har fatt stor gjennomslagskraft,
skriver Pal Ulvenes.

I denne artikkelen er Silvan Tomkins innsiktsfull, frekk og
vittig. Han rydder effektivt plass til affekt i var spken etter
«hva er det mennesker virkelig vil?». 11981 var fagfeltet ifglge
TomkKins preget av drift, kognisjon og betinging, men her
blir Freud, Skinner, Thorndike med flere satt til veggs. Kri-
tikken er nyansert og usentimental, den er ironisk pa egne
og andres vegne. Men viktigst av alt er bidragene med Tom-
kins’ egne ideer til forbedring av forstaelsen av menneskets
motivasjon. Ideene hans er beskrevet i detalj andre steder,
men her far man et godt innblikk med overbevisende argu-
mentasjon. Tomkins’ idé om affekten som menneskets vik-
tigste drivkraft har etter hvert fatt stor gjennomslagskraft.
Hans engasjement for sin egen id€ er inspirerende. Ideen og
iveren hans har veert vanskelig 4 ikke la seg pavirke av, og
artikkelen finnes gratis tilgjengelig med et raskt google-sok.

Pdl Ulvenes utfordrer Gry Stdlsett
til d ta stafettpinnen videre

153



154

KJERSTI KARLSEN
Alvorlige psykiske
lidelser hos barn og
ungdom - Psykoser
og psykoseliknende
tilstander.

Gyldendal Akademisk,
2015. 287 sider

ANMELDT AV

Tiril Dstefiells

Psykolog og stipendiat
ved Norsk senter

for forskning pa
mentale lidelser
(NORMENT), Oslo
Universitetssykehus/
Universitetet i Oslo

ANMELDT: BOK

Psykose hos barn og unge

Et godt startpunkt i forstaelse og behandling.

PSYKOSE ER VANLIG nok til at de fleste Kklini-
kere befattes med det, men sjelden nok til at
mange potensielle hjelpere mangler erfaring i
avurdere og mote slike symptomer - seerlig nar
symptomene utvikles hos unge. Alvorlige psy-
kiskelidelser hos barn og ungdom sgker a bidra
til at kunnskap om psykose blir tilgjengelig for
helsepersonell pd alle nivier i hjelpeapparatet.

MYTER OM PSYKOSE

Boka er delt inn i en introduksjon og to deler.
Introduksjonen formidler bokas standpunkt
i feltet for tidlig intervensjon ved alvorlig psy-
kisk lidelse, og tar i hovedsak for seg myter om

psykose som kan pavirke oppdagelse, vurdering,
behandling og stigma. Den inneholder et godt
underbygget resonnement for hvorfor bade pasi-
enter og hjelpere tjener pa 4 anerkjenne og mgte

symptomer pa psykose pa en adekvat mate sa

tidlig som mulig. Forfatteren imgtegir en rekke

myter om unge og psykose som vi med erfaring

fravoksenfeltet stadig frustreres over konsekven-
sene av. Samtidig formidles en tydelig respekt for
det seeregne og komplekse i & skulle mgte en ung

personbade som et individ pa sitt utviklingsniva

og som del av en familie og et nettverk.

KUNNSKAPSSTATUS

Del 1 sgker & formidle kunnskapen vi forelg-
pig har om psykoselidelser og affektive lidelser
med psykose hos barn og ungdom. Her dekkes

grunnleggende forstielse av hva en diagnose er
(og ikke er), samt dilemmaer knyttet til utred-
ning og diagnostisering av unge. Videre settes

psykosesymptomer i kKontekst med barn og

unges normalutvikling, og forfatteren gir inn-
spill til vurdering av psykose hos badde barn og

unge. Differensialdiagnostisering mellom psy-
koselidelser og affektive lidelser med psykose

sd vel som andre vanlige differensialdiagnoser
er ogsa dekket.

Del 2 sgker a formidle kunnskap om utred-
ning og behandlingstiltak pi et mer overordnet
niva. Her dekkes blant annet faktorer som en
vet kan hindre unge eller deres pargrende i &
spke hjelp, eller ogsé hindre at psykose avdek-

kes av hjelpeapparatet. Dette er seerlig viktig
kunnskap da vi vet at psykose ofte blir over-
sett i alle nivaer av helsetjenester. Forfatteren
tar ikke mél av seg til 4 gjare leseren i stand
til & gjennomfa@re utredning og behandling,
men oppsummerer kunnskap om eksempelvis
stress—sarbarhetsmodellen, retningslinjer for
utredning og behandling, og terapeutiske tiltak.
Kommunikasjon med unge og deres pargrende
er vektlagt, med flere eksempler.

LETTLEST OG NYTTIG

Gjennomgangen av kunnskapen vi har om
unge med psykosesymptomer og tilpasning av
tiltak er god. Seerlig er kapittel tre, som beskri-
ver normalforekomst av psykotiske symptomer
hos unge og vurderinger knyttet til nar et symp-
tom bgr ses som sykdom, matnyttig kunnskap.
En Klar styrke er jevnlig bruk av kliniske eksem-
pler for a illustrere symptomer og vurderinget,
sa vel som hvordan man kan tilpasse tiltak til
den unges utviklingsniva. Sentral informasjon
er ofte oppsummert i praktiske tekstboksetr, slik
at man som leser kan gé tilbake for 4 fa en rask
oversikt. Boka er jevnt over lettlest, og skrevet
slik at bade helsepersonell, pargrende og andre
med interesse for emnet kan fa nytte av den.

BEHANDLERE TRENGER MER

Behandlere for unge med psykoser ma likevel

regne med & supplere kunnskapen om vurderin-
ger og behandlingstiltak for 4 kunne gjennom-
fore tiltakene boken beskriver. Noen av bokens

kapitler beerer ogsa preg av den vanskelige balan-
sen det er &4 si nok om kompliserte tema uten a

skulle veere for inngdende. Personlig gnsket jeg

meg flere innspill til behandlingspunktene som

bergres, eksempelvis hvordan individuelle tera-
pitiltak kan tilpasses og sys sammen med arbeid

rettet mot familie og nettverk.

Samlet formidler boken pa en god mate opp-
datert kunnskap om vurdering, utredning og
behandling av psykosetilstander hos unge.
Den vil gi hjelpere i fgrstelinjen oversikt over
temaet, og er et godt startpunkt for behandlere
som trenger en innfgring til videre lesning. %



MINNEORD

PAUL JOHNSEN

Paul var en av nestorene i HR-feltet og en bane-
bryter for organisasjonspsykologisk praksis i
Norge. Han hadde utdannelse fra Universitetet
i Oslo, og valgte tidlig 4 arbeide med det som
den gang het industripsykologi. Paul leverte
viktige bidrag til det som i dag er allmenn til-
nerming til lederutvikling. Han var personal-
direktgr i Tandbergs Radiofabrikk og Norges
Eksportrad, radgiver i Hartmark-Iras, samt stu-
dierektor i personalledelse ved BI.

Paul var opptatt av & styrke profesjonaliteten
i arbeid med rekruttering og lederutvikling.
Han utviklet blant annet en modell for mal-
rettet dybdeintervju som dannet utgangspunkt
for konsulentarbeid innen rekruttering, samt
utallige rekrutteringskurs for ledere og intern-
konsulenter. Nyttig leering var alltid en ambi-
sjon selv om sgkeren ikke skulle f& jobben. Paul
hadde en egen evne til a fa folk til & fole seg
verdifulle slik de var, og gav dem tro pa at de
kunne utvikle seg videre derfra.

Assessment Centre var en type metodikk Paul
brant for innenfor rekruttering, og ikke minst i
lederutvikling. Metoden bestir blant annet av
simulerte gvelser der lederne ma utfgre opp-
gaver som ligner pa det de gjgr i virkeligheten.
Egen og andres adferd og relasjoner var i fokus.
Trening pa praktisk lederadferd var sentralt i alt
hansarbeid. Det du har gjort, kan du ikke snakke
deg bort fra, mente Paul. Individuelle tilbake-
meldinger, pafglgende kollegastgtte i grupper
og «lystbetont slit» var elementer i lederutviklin-
gen. Opprinnelig var arbeidet papirbasert, men
for han trappet ned, var han ikke «eldre» enn at
han satte i gang med utvikling av nettbaserte
assessment-sentre sammen med sin datter.

Vi hadde gleden av 4 jobbe sammen med
Paul som konsulenter i &rene 1986-97. Han var
opptatt av & fa yngre ressurser med pé laget,
noen som kunne bringe hans ideer og visjo-
ner videre, og han var raus noKk til & invitere
oss inn som medeiere. Sammen etablerte vi
Norsk Assessment Center og Paul Johnsen &

1930-2015

Partners. Paul var en kreativ, humoristisk og
raus leeremester som bgd pa integrert klok-
skap, og dyttet oss gjerne utpa nar vi selv var
usikre. Han betraktet konsulentvirksomhet
som «kraftkrevende industri». Ofte var reise-
og arbeidsdagene lange. Men Paul var en sann
bauta av overskudd og livsglede.

Paul bygde et enormt nettverk og ble en
etterspurt radgiver for ledere. Hans psykolo-
giske kompetanse og lange ledererfaring skapte
stor tillit. Han kombinerte det praktiske med
det teoretiske pa en neermest sgmlgs méate. Paul
var dypt serigs i sin tilneerming og stilte klare
krav til oppdragsgiverne. Stod ikke toppledel-
sen fullt og helt bak, tok han heller ikke opp-
draget.

Paul hadde talenter pA mange omrader. Han
var en allsidig musiker, og han var en ordets
kunstner bade som foredragsholder og som
skribent. I1gpet av et par timer kunne han riste
ensangeller et dikt ut avermet. Han var en gli-
trende historieforteller bade faglig og sosialt.
Paul var inkluderende og omsorgsfull overfor
familie, venner, Kollegaer og kunder.

I neermiljget var han sterkt engasjert i viser
og lyrikk, golf og Rotary — og han gjorde en stor
innsats for pensjonister. Han hadde en unik
interesse og nysgjerrighet for sine medmen-
nesker, og behandlet alle med samme respekt
og gjerne med et glimt i pyet.

De siste arene levde Paul med sykdom som
tok bort sangstemmen hans. Der mange ville
kapitulert som underholder, fortsatte han da &
spille piano til stor glede for sitt publikum av
eldre i Sandvika. La dette std som et stralende
minne om en mann som levde sitt faglige og
sosiale liv slik han leerte oss andre: Framelsk
og spill pa de kompetanser du har her og na!

Takk for den du var for oss og faget vart,
Paul!

Ole Alvsvag
Kari Gystad

155




Kurskalenderen

Oppfering i
kurskalenderen

gir mulighet for a
forhandsannonsere
med henvisning

til kursannonse
som trykkes i en
kommende utgave og/
eller paminnelse om
allerede annonsert
kurs. Begrenset
tekstmengde.

Pris eks. mva. for
innrykk i tillegg til
annonse i Psykolog-
tidsskriftet:
Tinnrykk kr 2 000,
2 innrykk kr 3 000,
3innrykk kr 3500,
4 innrykk kr 4 500.

@nsker du mer
informasjon eller
bestille annonse

pa kurskalenderen
kontakt oss pa
tidsskrift@psykolog-
tidsskriftet.no eller
tIf. 2310 31 33.

APRIL 2016

Kurs i EMDR

Trondheim, 4.-6. april

Pamelding og neermere informasjon
www.emdrutdanning.no

Klinisk helsepsykologi

Oslo, 14.-15. april

Pamelding via www.psykologforeningen.no/
kurs og utdanning

Introduksjonskurs:

Forstaelse, kartlegging og
behandling av kronisk traumatisering
Bergen, 18.-22. april

Pamelding og mer informasjon
www.krisepsyk.no

Kurs i EMDR

Bergen, 25.-27. april

Pamelding og neermere informasjon
www.emdrutdanning.no

MAI 2016

Psykoterapi: Store endringer

skjer i sma gyeblikk. Fokus

for terapeutisk intervensjon

i affektbevissthetsmodellen

Festspillkurs i Bergen, 26.-27. mai

For mer informasjon og pamelding
www.psykologforeningen.no/kurs og utdanning

Demenssykdommer: utredning,
diagnostikk og behandling

Festspillkurs i Bergen, 26.-27. mai

For mer informasjon og pamelding
www.psykologforeningen.no/kurs og utdanning

Integrating Sexual Interventions into
Individual and Couple Therapy
Festspillkurs i Bergen, 26.-27. mai

For mer informasjon og pamelding
www.psykologforeningen.no/kurs og utdanning

Destruktiv lederadferd

og mulige mottiltak

Festspillkurs i Bergen, 26.-27. mai

For mer informasjon og pamelding
www.psykologforeningen.no/kurs og utdanning

AUGUST 2016

The Art of EMDR

Roros, 30. august-2. september
Workshop med Roger Solomon
Pamelding og neermere informasjon
www.emdrutdanning.no



ANNONSER

157

LEDIG LOKALE. Barum muskel og leddklinikk
leier ut behandlingsrom fra 1.1.2016. Klinikken
bestar av to naprapater, en revmatolog og en aku-
punktar. Klinikken er godt innarbeidet og ble opp-
rettet i 2005. Vi holder til sentralt i Sandvika, vis a
vis Sandvika togstasjon. Vi satser pa et tverrfaglig
samarbeid og sgker deg som er malrettet, sosial,
intiativrik! Er dette av interesse for deg? Send oss en
sgknad til e-post hilde@muskelogleddklinikk.com,
tif. 918 60 027. Besgksadresse:

Radmann Halmrastsvei 18, 5. etg, 1337 Sandvika.

.-:

Sporene i k__yoppeﬁetf_ei fréuni

»

—en 12 dagers etterutdanning om traumer med en
kroppslig forstaelses- og behandlingstilnaerming,
inkludert konkrete gvelser og mindfulness/
terapeutisk neerveer.

Introduksjonskurs: 1.-3. juni og 24.-26.sept. 2016.
Start etterutdanning kull 4: 10.-12. januar 2017.
Sted: Kamaklinikken, Baerum.

Kursledere:
Psykolog/kroppspsykoterapeut Veslemgy Merton og
Fysioterapeut/kroppspsykoterapeut Espen Andli.

Pamelding og informasjon: veslemoy.merton@getmail.no 4 N\
og www.kamaklinikken.com. Folg Tidsskrift for Norsk psykologforening pa
Kurset godkjent av Norsk psykologforening
som fritt spesialkurs. facebool(

- J

E-LAERINGSKURS | SELVMORDSRISIKOVURDERING

Nytt e-leeringskurs for leger og psykologer
i primeerhelsetjenesten
er na tilgjengelig pa
www.selvmordsrisikovurdering.no

Malet med kurset er & hjelpe deg a styrke
din kompetanse i a fange opp pasienter som
har forhgyet risiko for selvmord. Vi gir deg
en innfgring i hvordan du systematisk kan vurdere
selvmordsrisiko og sette i gang behandlingstiltak.
Det tar ca 2 timer a giennomfgre hele kurset.

Kurset er utarbeidet av Nasjonalt senter for
selvmordsforskning og -forebygging/UiO etter
oppdrag fra Helsedirektoratet og er et ledd i
Handlingsplan for forebygging av selvmord og
selvskading.

Masjonalt senter for
N S S F - selvmordsforskning
og -forebygging

(a/ Kurs i EMDR
EM D R Eye Movement Desensitization

and Reprocessing

Kurs i EMDR og komplekse traumer, Oslo, 7. mars 2016
Kurs i EMDR med barn trinn I, Oslo, 8. mars 2016

For informasjon og pamelding: www.emdrkurs.no

@nsker du a abonnere pa PSYKOLOGI?

PSYKOLOGI - Tidsskrift for Norsk psykologforening utgis
12 ganger per ir. For privatabonnenter koster et drsabonnementkr 1445,

og for bedrifts-/institusjonsabonnement er prisen kr 2 250 per ar.

For bestilling se
www.psykologtidsskriftet.no/abonnement oglessalg

eller kontake oss pa e-post tidsskrift@psykologtidsskriftet.no

eller tlf. 231031 33.
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Det er obligatorisk med forkurs for a kunne seke videreutdanningen.

Forkurs 26.-28. februar 2016 ved Melinda Meyer; psyk. sykepleier,
Ph.D. in Expressive Arts, psykodramareg., leder av NIKUT og
Dijana Milosevic, Director of DAH Theater Research Centre, Beograd

Norsk Institutt for Kunstuttrykk & Kommunikasjon (NIKUT)

I juni 2016 starter videreutdanning i Kunst- og Uttrykksmetoder i terapi
(75 st.p.) ved Hegskolen i Serast-Norge, Campus Drammen

Det er 2 plasser igjen til:
8 dagers kurs Expressive Arts and

Tema: Theater, transformation & health
uttrykksmetoder med utgangspunkt i bevegelse og teater.

web: www.nikut.no
Sted: Hoyskolen i Drammen
Seknadsfrist: 15.2.2016

Gjennom tre dager vil du fa erfaring med bruk av kunst- og

TIf. 900 70 078 tirsdager kl 9-15 / e-post nikut@online.no /

Global Health ved The European
Graduate School 3.4-10.4. 2016 pa Malta.
Ta kontakt med Melinda A. Meyer,

tIf. 900 70 078.

BEHANDLING AV
KRONISK/KOMPLEKS
TRAUMATISERING

Alesund 20. og 21. juni 2016
Ellert Nijenhuis, PhD og
Psykologspesialist Arne Blindheim

Pris: kr 4 500,—
Pamelding og naermere informasjon:
www.krisepsyk.no

Neste utgivelse er 1. mars,
frist for 4 bestille annonse til
mars-utgaven er

tirsdag 16. februar

Kontakt oss pd e-post
tidsskrift@psykologtidsskriftet.no
ellerelf. 231031 33

e VESTRE VIKEN
°

Utdanning i Basal EksponeringsTerapi (BET)
for leger og psykologer

BET er utviklet for mennesker med alvorlige og
sammensatte psykiske lidelser som har havnet i et
negativt samspill med helsevesenet der de utsettes
for polyfarmasi og utstrakt bruk av tvang. Malsettingen
i BET er & fremme autonomi og utvikle forutsetninger
for stabil fungering utenfor dggninstitusjoner. En toarig
BET-utdanning skal bidra til at psykisk helsevern kan
gi et godt og likverdig behandlingstilbud til pasienter
med alvorlige og sammensatte psykiske lidelser.

Oppstart: 6. februar 2017

Soknadsfrist: 31. oktober 2016

Hvem kan sgke: Psykologer, psykologspesialister,
leger og psykiatere

Deltakerantall: 15

Deltakeravgift: Early bird innen 1. mai 2016
kr 40 000, deretter kr 60 000
(for ansatte i Vestre Viken kr 10 000,
deretter kr 20 000)

Kursleder: Psykologspesialist Didrik Heggdal

og medarbeidere i BET-teamet
Sted: Vestre Viken

Oppstart av utdanningen forutsetter at det er nok
deltakere. Utdanningen er godkjent av Den norske
legeforening for 160 timer etterutdanning av
spesialister i psykiatri og barne- og ungdomspsykiatri
og av Norsk psykologforening for 160 timer fritt
spesialkurs og vedlikeholdsaktivitet.

Mer informasjon: www.vestreviken.no/bet-utdanning
Kontakt: jan.hammer@vestreviken.no
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TSCC & TSCYC

- Vurdering av posttraumatiske symptomer hos barn og ungdom

Trauma Symptom Checklist for Children (10 til 17 ar)
Norsk versjon: Annika Melinder

Trauma Symptom Checklist for Children, TSCC, er et selvrapporteringsskjema som maler post-
traumatisk stress og relaterte symptomer. Instrumentet er ment for bruk pa barn og ungdom
som har opplevd traumatiske hendelser, som fysiske eller seksuelle overgrep, dedsfall blant
neerstaende personer, naturkatastrofer eller som har vaert vitne til trusler og vold.

Trauma Symptom Checklist for Young Children (3 til 11 &r)
Norsk versjon: Annika Melinder

Trauma Symptom Checklist for Young Children, TSCYC, er et sporreskjema som anvendes for &
male et bredt spekter av akutte eller kroniske posttraumatiske symptomer hos barn som har
opplevd traumatiske hendelser som overgrep eller mishandling, eller som har veert vitne til vold
i hjemmet eller i sitt neermiljo.

S (® hogrefe
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Scandinavian Centre of Awareness Training, www.scat.no
«Oppna mer med mindre stress med
Oppmerksomhetstrening (OT) — mindfulness»

Kurs i Oslo, 2016

INTRODUKSJONSKURS
Fredag-lgrdag, 8.-9. april

OT: En selvutviklingsprosess gjennom
bevisstgjgring. Praktisk nyttig for alle
yrkesgrupper, spesielt psykologer.
Laeringsmal: A |zere effektive teknikker for &
bruke (stress)energien pa en positiv mate.

Godkjent av Norsk psykologforening med
14 t. vedlikeholdsutdanning.

UTDANNING SOM INSTRUKT@R | OT
(3 x 2 dager + daglig egen trening)

Hgstkurset: fredag og Igrdag 19.-20. aug.,
16.-17. sept., 28.-29. okt.

Laeringsmal: Fordypning i OT for egen skyld og
for & kunne formidle OT som et verktgy til
selvhjelp for mennesker i en vanskelig
situasjon.

Godkjent av Norsk psykologforening med
42 t. vedlikeholdsutdanning.

Kursleder: Andries J. Kroese, dr. med., tidligere professor i karkirurgi.
Utdannet instruktgr ved Univ. of Mass. Hospital, USA. Forfatter av 6 bgker om OT.

For mer informasjon om kursene kontakt:
e-post ajkroese@online.no, tif. 901 51 734 eller www.scat.no

% Norsk Institutt for
Kunstuttrykk &
Kommunikasjon (NIKUT)

Ny videreutdanning i «Expressive
Arts in Coaching and Teamwork»
(60 st.p.) ved Hogskolen i Serest-Norge,
Campus Drammen i juni 2016

Forkurs 12.-14. februar 2016 er apent for alle som
onsker pafyll eller er nysgjerrig pa bruk av kunst- og
uttrykksmetoder, og er obligatorisk om du ensker a
soke den nye videreutdanningen. I lopet av et for-kurs
pa tre dager vil du fa erfaring med bruk av kunst og
uttrykksmetoder med fokus pa Stressmestring.

Lerere v/ Anne Solgaard; MSc, kunst- og
uttrykkspedagog med fokus pa dans og Gunnar
Reinsborg; Kunst- og uttrykksterapeut/coach
psykodrama regissor og pedagog.

Seknadsfrist: 10.2.2016

Pamelding: tlf. 482 39 944 tirsdager k1 9-15/
e-post nikut@online.no / web www.nikut.org

Sted: Hoyskolen i Drammen

NORSK '
PSYKOLOG 4
FORENING

Stempel med medlemslogo
for psykologer

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

Stempel kan kjopes hos Aksess & Daylight as for

kr 345. Dersom du ensker egne opplysninger i tillegg
til logoen er prisen kr 975. De oppgitte priser er

inkl. mva og porto.

For bestilling av standard
uowma— - stempel med kun logo

|| - send «Stempel med
medlemslogo Norsk
NORSK psykologforening»

foraune | til firmapost@adprofil.no

Ved bestilling av
individuelle stempler - kontakt:
winnie@psykologtidsskriftet.no
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NORSK
PSYKOLOG
FORENING

Klinisk helsepsykologi

Psykologens verktgykasse ved somatisk sykdom

Norsk psykologforening har gleden av d invitere til den andre nasjonale
konferansen i klinisk helsepsykologi.

Malgruppe:
Psykologer og andre som har interesse for den kliniske utevelsen av psykologfaget ved
somatisk sykdom og plager.

Hovedforedrag ved to av Europas ledende helsepsykologer:
Professor Andrew Steptoe: Psychosocial risk factors for heart disease
Professor Lance McCracken: Acceptance and Commitment Therapy and chronic pain

Andre medvirkende foredragsholdere:

Arnstein Finset, Borrik Schjedt, Knut Hestad, Tora Garbo, Christel Wootton, Margrethe Vika,
Anita Kjeverud, Torkil Berge, Trude Reinfjell, Silje Endresen Reme, Borge Sivertsen,

Hanne C. Lie, Simon @verland og mange flere

Aktuelle tema:

Klinisk helsepsykologisk arbeid ved smerter, hjertesykdom, betennelsesmekanismers betydning
for depresjon ved somatisk sykdom, mage-/tarmplager, overvekt, utmattelse, palliasjon,
psykologens bidrag nar barn blir alvorlig syke, oppfelging av unge kreftoverlevere, bruk av ACT,
kreft hos barn, sevnproblemer, tannbehandlingsangst, kommunikasjonstrening av helsepersonell
ved langvarige smerter, psykososial oppfelging etter hjerneslag, arbeidslivets betydning for
pasienter med langvarig sykdom med mer.

Med forehold om justeringer i programmet.
Psykologforeningens fagutvalg i klinisk helsepsykologi er faglig ansvarlig for konferansen.
Konferansen sgkes godkjent som vedlikeholdkurs til spesialistutdanningen for psykologer.

Pamelding via www.psykologforeningen.no/kurs og utdanning

Sted og dato: Oslo, 14.-15. april 2016
Avmeldingsfrist: 10. mars 2016

Pris kr: 3 200

Kursnr.: 922-16

» Norsk psykologforening - utdanningsavdelingen
¥ Pb 419 Sentrum, N-o0103 Oslo
TIf: 23103130 | Fax: 22 42 42 92

UTDANNINGSAVDELINGEN
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Psykoterapi: Store endringer
skjer i sma gyeblikk
Fokus for terapeutisk intervensjon i affektbevissthetsmodellen
Festspillkurs 103-16, Bergen 26.—27. mai 2016

Malgruppe
Psykologer som onsker & spisse sin kompetanse i psykoterapi.
Malsetning
* Deltakerne lerer bedre 4 se hvordan forstyrret I dette inngdr at deltakerne fr se konkrete eksempler
eller mangelfull persepsjon kontinuerlig pa hvordan det arbeides for
manifesteres i terapeutiske dialoger * & kunne benytte folelser som meningsfulle signaler
o Systematisk undersokelse, validering og utvidelse *  at folelser representeres pa miter som gjor at de far
av pasienters begrepsdannelse om egne folelser en adaptivt motiverende virkning
* DPrinsipper og konkrete fremgangsmateriarbeid ¢  ataffektive opplevelser integreres som
for & fremme utvikling hos pasienter subjektivt gyldige erfaringskvaliteter i mentale
representasjoner av en selv og andre
Innhold
e Utdrag fra affektintegrasjonsteori * Teori om endring — illustrasjoner av fokus og
e Nivéer av affektrepresentasjon som grunnlag respons i terapeutiske dialoger
for intervensjonsfokus (ARIF) * Videodemonstrasjoner og tekstutdrag fra
* Interaktiv leering — digitalt treningsprogram terapeutiske dialoger. Gruppearbeid
for fokustrening psykoterapi * Hvordan kan vi med ARIF fange opp og beskrive
forskjeller i terapiprosesser med ulikt utfall?
Om kurslederne

JonT. Monsen er professor i klinisk psykologi, PSI-UiO. I sitt arbeid som klinisk psykologspesialist, har
han bidratt til § utvikle affektbevissthetsmodellen og gjorde den forste empiriske utpreving av denne
behandlingsmodellen gjennom sin doktorgrad ved Psykologisk institutt i 1994.

Ole André Solbakken, forsteamanuensis, PSI-UiO. Klinisk erfaring fra poliklinikk, rusteam, samt
degnbehandling. Psykologspesialist i klinisk voksenpsykologi. Er involvert i flere forskningsprosjekter
knyttet til behandlingsforskning og affektintegrasjon hos voksne og barn.

Kurset starter 26. mai k. 9 og avsluttes 27. mai kl. 17. Kurset godkjennes som fritt spesialkurs og
vedlikeholdsaktivitet med 16 timer.

MEDLEMSPRIS: kr 6 700
PAMELDINGSFRIST: 21. april 2016

NORSK PSYKOLOGFORENING — UTDANNINGSAVDELINGEN
PB. 419 SENTRUM, 0103 OSLO, TLF. 23 10 31 30
NORSK o . .
PSYKOLOG FOR MER INFORMASJON OG PAMELDING SE www.psykologforeningen.no/kurs og utdanning
FORENING
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Demenssykdommer: Utredning,

diagnostikk og behandling
Ulike demenssykdommer og hvordan de skal utredes,
diagnostiseres og behandles hos ulike pasienter
Festspillkurs 114-16, Bergen 26.—27. mai 2016

Malgruppe

Psykologer som onsker & arbeide med utredning av kognitiv svike.

Mialsetting
A formidle grunnleggende kunnskaper om ulike demenstyper, hvordan de ytrer seg og hvordan de
diagnostiseres og behandles.

Innhold
*  Demens: Definisjon. Ulike demenssykdommer ~ Personer med lite skolegang, annen kulturell og
*  Vurdering av kognitiv funksjon spriklig bakgrunn
* Bildediagnostikk og laboratorieundersokelser. 1. Hvaer utfordringene?

Behandling av demens i ulike stadier 2. Hvordan skal man vurdere kognitiv funksjon?
* Demens versus depresjon og annen psykiatrisk ~ *  Kasuistikker med diskusjon

sykdom
Om kursleder

Peter Bekkhus-Wetterberg er lege og spesialist i geriatri. Han har over 20 &rs erfaring med
demensdiagnostikk og behandling. Forskningsaktiv innenfor utvikling og normering av kognitive tester.
Overlege pA Hukommelsesklinikken p4 Ulleval siden 10 4r. En av f3 leger i Norge som arbeider pa heltid
med kun kognitive problemer. Forfatter til <Hukommelsesboken» om hukommelsens kognitive psykologi.

Kurset starter 26. mai kl. 9 og avsluttes 27. mai kl. 17. Kurset godkjennes som fritt spesialkurs og
vedlikeholdsaktivitet med 16 timer.

MEDLEMSPRIS: kr 6 700
PAMELDINGSFRIST: 21. april 2016

NORSK PSYKOLOGFORENING — UTDANNINGSAVDELINGEN
PB. 419 SENTRUM, 0103 OSLO, TLE. 23 10 31 30
NORSK o . .
PSYKOLOG FOR MER INFORMASJON OG PAMELDING SE www.psykologforeningen.no/kurs og utdanning
FORENING
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Integrating Sexual Interventions into

Individual and Couple Therapy

Festspillkurs 104-16, Bergen 26.—27. mai 2016

Malgruppe

Psykologer, relevant for parterapeuter og pent for ansatte i familievernet.

Sexual dysfunction and dissatisfaction is the most common mental health problem — more frequent than
anxiety and depression combined. Clients say they benefitted from therapy and liked the therapist, but if
they raised a sexual problem, it was diverted to other personal or relational issues. This workshop will teach
you to deal directly with sexual issues, especially how to rekindle desire and help the couple be intimate and
erotic friends.

The new mantra in sex therapy is desire/pleasure/eroticism/satisfaction. We utilize the psychobiosocial
model for assessment and treatment of sex dysfunction including sexual interest/arousal disorder, non-
orgasmic response, and sexual pain with women and hypoactive sexual desire disorder, premature
ejaculation, erectile dysfunction, and delayed ejaculation with men. We will also discuss issues of sexual
orientation, affairs, atypical sexual behaviour, deviant sexual behaviour, sexual trauma, and fatally flawed
relationships.

You will gain comfort and confidence integrating sexual interventions with individual and couple therapy.

Rather than claiming you are value-free, the clinician takes a pro-sexuality approach whether the clientis 17
or 77, straight or gay, married, partnered, or single.

About Barry McCarthy

Barry W. McCarthy, Ph.D., is a diplomate in clinical psychology, a professor of psychology at American
University, a certified sex and marital therapist, and a partner at the Washington Psychological Center
where he practices individual, couple, and sex therapy.

Kurset starter 26. mai kl. 9 og avsluttes 27. mai kl. 17. Kurset godkjennes som
vedlikeholdsaktivitet med 16 timer.

MEDLEMSPRIS: kr 6 700
PAMELDINGSFRIST: 21. april 2016

NORSK PSYKOLOGFORENING — UTDANNINGSAVDELINGEN
PB. 419 SENTRUM, 0103 OSLO, TLE. 23 10 31 30
NORSK o . .
PSYOLOG FOR MER INFORMASJON OG PAMELDING SE www.psykologforeningen.no/kurs og utdanning
FORENING
"N ANRAN b
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Destruktiv lederadferd

og mulige mottiltak
Festspillkurs 100-16, Bergen 26.—27. mai 2016

Malgruppe
Psykologer, leger eller akademikere med mastergrad i psykologi.
Mialsetning
* Agieninnfering i fenomenet destruktiv *  Agien faglig basis for 4 kunne designe
lederatferd (DL): konsept, konsekvenser intervensjoner mot DL, personlig, som
og arsaker leder eller som organisasjonspsykolog eller
* A identifisere mulige mottiltak mot DL pa organisasjonskonsulent

individ og organisasjonsniva

Innhold
e Destruktiv lederatferd; konsept, konsekvenser * Kasus, egne og fra kursledelse applisert pa
og arsaker individ respektive organisasjonsniva
e Barrieremodell for ugnskede hendelser * Individuelle intervensjoner: (a) bevisstgjorende,
(b) simulering, kombinert med profesjonell
tilbakemelding
Om kursleder

Leo Kant er psykolog — praktiker og forsker. Han er EuroPsy-sertifisert spesialist i arbeids- og
organisasjonspsykologi, med over ti &rs fartstid innenfor beredskap- og kriseledelse. Forskningen som
stipendiat ved Universitetet i Bergen er fokusert pd destruktiv ledelse, dess arsaker og konsekvenser.
Han er blant annet publisert i The Leadership Quarterly. Leo er en anerkjent taler og prisvinnende
forskningsformidler. Leo Kant soker vanskelige spersmal, men enkle tiltak. Skal et tiltak fungere en
regnvarsdag i Bergen ma det bunne i bide serigse forklaringer og i noe som et feilbart menneske i farten
kan klare av.

Kurset starter 26. mai kl. 9 og avsluttes 27. mai kl. 17. Kurset godkjennes som fritt spesialkurs og
vedlikeholdsaktivitet med 16 timer.

MEDLEMSPRIS: kr 6 700
PAMELDINGSFRIST: 21. april 2016

NORSK PSYKOLOGFORENING — UTDANNINGSAVDELINGEN
PB. 419 SENTRUM, 0103 OSLO, TLF. 23 10 31 30
NORSK o . .
PSYKOLOG FOR MER INFORMASJON OG PAMELDING SE www.psykologforeningen.no/kurs og utdanning
FORENING
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Bld Kors Norge er landets starste ideelle aktar innenfor rusfeltet. Organisasjonen har om lag 2600
individuelle medlemmer, 28 medlemsorganisasjoner, 52 virksomheter og hjelpetiltak, over 1000
ansatte og driver et omfattende arbeid innen forebygging, behandling og oppfalging. Et sentralt
mdl i organisasjonen er at faglig og frivillig kompetanse skal utfylle hverandre i et godt samspill
For mer info se www.blakors.no

BIa Kors Kompasset gir terapi og radgivning til unge mellom 14 — 35 ar som sliter med
konsekvensene av a ha vokst opp med foreldre med alkohol- og/eller andre rusproblemer.
Hjelpen er gratis og det kreves ikke henvisning. Hjelpen gis i form av individuell terapi,
gruppebasert terapi og psykoedukative samlinger. For mer informasjon og
konseptbeskrivelse www.kompasset.org

Kompasset i Sandnes soker etter

== AVDELINGSLEDER -
PSYKOLOGSPESIALIST/PSYKOLOG

Personer med 3-arig helse/sosialfaglig utdanning med
relevant klinisk videreutdanning og erfaring kan ogsa soke.

Avdelingsleder skal ha det faglige og administrative ansvaret
for den daglige driften. Stillingen innebaerer ogsa terapeutisk
arbeid, undervisning, presentasjonsoppdrag, samarbeid med
kommune og andre samarbeidspartnere.

Ved behov for mer informasjon kontakt:
Virksomhetsleder Ingvil @iestad Lovik, tIf. 474 57 892 eller
avdelingsleder Gard Olav Berge tIf. 474 65 330.

Soknadsfrist: 01.03.2016 é’é Kors
For mer informasjon og K ¢
elektronisk spknadsskjema se: ompasse
www.blakors.no eller

www.jobbdirekte.no/blakors

Soknader som sendes utenfor seknadsskjema, vil ikke bli vurdert.

BIa Kors Kompasset gir terapi og radgivning til unge mellom 14 — 35 &r som sliter med
konsekvensene av a ha vokst opp med foreldre med alkohol- og/eller andre rusproblemer.
Hjelpen er gratis og det kreves ikke henvisning. Hjelpen gis i form av individuell terapi,
gruppebasert terapi og psykoedukative samlinger. For mer informasjon og
konseptbeskrivelse www.kompasset.org

Bla Kors Kompasset har avdelinger i Sandnes, Bergen, Oslo, Trondheim
og Tromsg, og det arbeides na aktivt for a starte opp i flere byer.
Bla Kors ensker a styrke ledelsen av Kompasset og sgker etter

# VIRKSOMHETSLEDER

Den som tilsettes vil fa overordnet gkonomisk, administrativt
og faglig ansvar, og veere naermeste leder for alle
avdelingslederne. Kompassets leder rapporterer til direktar

i Bla Kors divisjon, Barn, Omsorg og Frivillighet og inngar i
divisjonens ledergruppe.

Vi forutsetter at den som tilsettes kan identifisere seg med
Bla Kors ideologi og verdisyn.

Personlig egnethet vil bli vektlagt.

Arbeidssted er i Oslo, men den som tilsettes ma paregne
betydelig reising.

Ved behov for mer informasjon kontakt:
Virksomhetsleder Ingvil @iestad Lovik, tIf. 474 57 892 eller
direktor Magnar Lie, tlf. 404 01 201.

Soknadsfrist: 12.02.2016 é’ G Kors
For mer informasjon og K ¢
elektronisk spknadsskjema se: ompasse
www.blakors.no eller

www.jobbdirekte.no/blakors

Seknader som sendes utenfor seknadsskjema, vil ikke bli vurdert.

Diakonhjemmet Sykehus er lokalsykehus for 135 000 innbyggere
i bydelene Frogner, Ullern og Vestre Aker. Sykehuset har utvidet
ansvarsomréade for alderspsykiatri og eldre med

brudd, og regionsykehusfunksjoner innen e“gasje,f
revmatologi og revmakirurgi. Diakonhjemmet /3
Sykehus er et ideelt diakonalt aksjeselskap eid s
av Diakonhjemmet Stiftelse. %
3
Assisterende avdelingssjef X
~

ved Voksenpsykiatrisk
avdeling Vinderen

Ved Voksenpsykiatrisk avdeling Vinderen, er det
ledig 100 % fast stilling som assisterende
avdelingssjef. Tiltredelse etter naermere avtale.

Kontaktperson: Avdelingssjef Cecilie Skule,
tif. 224984 12 /92 03 28 54

Les mer om stillingen pa
www.diakonhjemmetsykehus.no hvor vi har
fullstendig utlysning og elektronisk

sgknadsskjema.
R

Sgknadsfrist: 25.02.16.
Diakonhjemmet
Sykehus

. S e AKERSHUS UNIVERSITETSSYKEHUS

Akershus universitetssykehus er Norges starste akuttsykehus, og
lokal- og omradesykehus for nzer 10 % av Norges befolkning. Vi har
et raskt voksende forskningsmiljg innen medisin og helsefag.

”Menneskelig neer — faglig sterk” er var ledestjerne.

DPS Qvre Romerike - Allmennpoliklinikken

Psykologspesialist

Onsker du en spennende jobb i et godt arbeidsmilje,
med fokus pa faglig utvikling?

Ved véar Almennpoliklinikk har vi ledig to 100 % faste
stillinger for psykologspesialister.

Spersmal vedrarende stillingen kan rettes til
Brita Angel-Jarman, enhetsleder, tlf. 63 94 12 oo eller
Lene Zander Lakken, enhetsleder, tIf: 63 94 12 30.

Referansenr: 2879497152
Soknadsfrist: 20. februar 2016

Les mer om stillingen pa www.ahus.no

[
www.ahus.no HELSE 0:. SOR-@ST

@ Ui0 £ Universitetet | Oslo

frantz.no
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Trasoppklinikken er en stiftelse som inngar i tverrfaglig spesialisert
rusbehandling innenfor Helse Ser-gst RHF. Malgruppen er alkohol- og
medikamentavhengige / blandingsmisbrukere og deres familier/pararende.
Klinikken bestar av poliklinikk med vurderingskompetanse, dagbehandling
for ruspasienter og familiemedlemmer, dggnklinikk med 35 plasser hvorav
6 plasser til elektiv avgiftning.

Trasoppklinikken sgker avdelingsleder til
poliklinikken - ny utlysning

Har du lyst til & jobbe som leder, men ikke miste kontakten med pasientene? Da kan det
hende at Trasoppklinikken har lederjobben for deg.

Som avdelingsleder for poliklinikken vil du ha personalansvar for en tverrfaglig sammensatt
personalgruppe pa 10 behandlere. Behandlergruppen bestar av leger, psykologer,
sykepleiere og sosionomer, de fleste med spesialisering eller videreutdanning relevant for
rusfeltet. Du vil ha delansvar for maloppnaelse og rapportering jf. produksjonsavtale med
Helse Sgr-@st, og samarbeide med faglig nestleder om det faglige ansvaret for poliklinisk
drift. I tillegg vil du beholde kontakten med pasientgruppen ved at du har en mindre andel
pasientkontakt individuelt, og som leder av terapeutiske grupper. Som avdelingsleder inngar
du i klinikkens ledergruppe, og fag- og kvalitetsteam.

Du ma ha minimum 3-arig helse- og sosialfaglig utdannelse eventuelt psykolog/

lege. Erfaring fra tverrfaglig spesialisert rusbehandling er en fordel. Erfaring og/eller
videreutdanning innen ledelse vektlegges. Du ma trives med & jobbe bade selvstendig og
team. Personlig egnethet er en forutsetning. Du ma kunne snakke og skrive godt norsk.

Tiltredelse: snarest

Vi har ogsa ledig svangerskapsvikariat for psykolog/psykologspesialist pa poliklinikken
med oppstart 1. mai 2016. For neermere informasjon se www.trasoppklinikken.no

Vi kan tilby:

- En engasjerende arbeidsplass

- Ledelse av tverrfaglig personalgruppe

+ Mulighet for videre-/etterutdanning og faglig oppdatering
+ Pensjonsordning i KLP

« L@nn etter avtale

Neermere opplysninger kan fas ved henvendelse til faglig nestleder Henning Meling eller
klinikksjef Kari Nadland pa tIf. 23 34 82 00

Seknad sendes: Trasoppklinikken, Trasoppterassen 25, 0672 Oslo
Sgknadsfrist for begge stillingene: 22. februar 2016




168 STILLINGSANNONSER

MODUMBAD#i &

- en kilde til liv

Modum Bad er en diakonal, ideell stiftelse som skal
fremme psykisk helse og livskvalitet, familierelasjoner
og samliv ved behandling, forskning og forebygging.

Psykologspesialist/
psykolog

Avdeling for traumebehandling

Ved avdelingen er det ledig 100 % fast

stilling som psykologspesialist/psykolog.
Tiltredelse 01.06.16.

Kontakt:
Avdelingsleder Gun Abrahamsen,
tlf. 32 74 97 00.

Sk elektronisk via
www.modum-bad.no

Her finner du ogsd
fullstendig utlysningstekst.

Soknadsfrist: 12. februar 2016  www.modum-bad.no

MODUMBADji u%ﬁ?ﬁﬁt’

- en kilde til liv

Modum Bad er en diakonal, ideell stiftelse som skal
fremme psykisk helse og livskvalitet, familierelasjoner
og samliv ved behandling, forskning og forebygging.

Dr.grads-stipendiat ved
Forskningsinstituttet

Ved instituttet er det ledig 100 %
PhD-stilling for 3 ar.

Kontakt:

Prosjektleder/PhD KariAnne Vrabel
eller professor Asle Hoffart pa

tlf. 32 74 97 00.

Sok elektronisk via
www.modum-bad.no

Her finner du ogsad
fullstendig utlysningstekst.

Soknadsfrist: 14. februar 2016 www.modum-bad.no

‘ \ Oslo
universitetssykehus

Psykolog / Psykologspesialist

TIPS S¢r-@st - Regional kompetansetjeneste for
tidlig intervensjon ved psykose

Ledig 100 % fast stilling som Psykolog /
Psykologspesialist

Vi sgker deg som har klinisk erfaring med psykoselidelser,
og som har lyst til & jobbe med problemstillinger knyttet
til tidlig intervensjonsfeltet.

| tillegg gnsker vi at du ogsa har erfaring fra eller stor
interesse for formidling av bade forskning og klinisk
praksis.

Kontaktinfo: Kristin Lie Romm, leder, tIf. 970 09 863,
epost: Kristin.Lie.Romm@ous-hf.no

frantz.no

Ref.nr. 15-879 Sgknadsfrist: 08.02.2016

For fullstendig annonse se: www.tips-kompetansesenter.no

hus for deler av Oslos befolknil i k for innbygg

i Helse Spr-@st og har en rekke nasjonale funksjoner. Sykehuset er /andets stgrste med over

20 000 ansatte og har et budsjett pé 17 milliarder kroner. Oslo universitetssykehus stdr for )
stgrstedelen av medisinsk forskning og utdanning av helsepersonell i Norge. ()

Oslo universitet er lok

- Trygghet ndr du trenger det mest

Sorlandet sykehus er Agders stgrste kompetansebedrift, med
over 7000 ansatte fordelt pd ulike lokasjoner. Vi har ansvar for
spesialisthelsetjenester innen fysisk og psykisk helse, og
avhengighetsbehandling. I tillegg utdanner vi helsepersonell,
forskere, og underviser pasienter og pdrgrende.

Kristiansand

Psykologspesialist/psykolog -
DPS Stromme poliklinikk

Vi har ledig:

¢ 100 % st. fast som psykologspesialist/psykolog
v/poliklinisk oppfglgingsteam

* 100% st. fast som psykologspesialist/psykolog
v/allmenteamet

o I tillegg har vi ogsa ledig 2 x 100% vikariater i
allmenteamet, grunnet permisjoner i forbindelse med
spesialiseringslgp

frantz.no

Tiltredelse etter avtale.

Opplysninger: Karen E. Bjgrnestad Havag, enhetsleder,
tlf. 38 07 63 00 eller Kenneth Lindberget, psykologspesialist,
tlf. 38 07 63 03.

Sgknadsfrist: 26. februar 2016

Seknad og CV registreres elektronisk i vart sgknadsprogram.
Informasjon og fullstendig utlysning finnes pa www.sshf.no/jobb

@nsker ikke kontakt med rekrutteringsbyra/annonseselgere.

oo e SORLANDET SYKEHUS
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En liten time fra Oslo, der hvor Glomma renner ut i havet finner du Norges sjette starste by, Fredrikstad.
78.000 blide innbyggere, en urban bykjerne, et spennende og vakkert omland og en vakker skjeergard
gjar sitt til at Fredrikstad er en av Norges mest attraktive byer a flytte til. Fredrikstad er kjent for sitt

rike kulturliv og sine historiske tradisjoner. Gamlebyen er Nord-Europas best bevarte festningsby.
Fredrikstad gir et godt bolig- og tienestetilbud til befolkningen, og trygge oppvekst- og levekar.
Fredrikstad har et variert miljo- og teknologibasert nzeringsliv. Rygge flyplass nar du pa 20 minutter,
Oslo pa en time og Gateborg pa vel to timer.

Fredrikstad kommune gnsker & veere en arbeidsgiver hvor ulikheter og mangfold er en styrke. Kvalifiserte
personer med innvandrerbakgrunn og eller redusert funksjonsevne oppfordres til & seke. Kommunens
verdier er Modig, Engasjert, Romslig og Kompetent. MERK Fredrikstad - sa andre MERKer det!

Psykolog/psykologspesialist i Friskliv og mestring, 100 %

Friskliv og mestring er en virksomhet i seksjon for Helse og velferd i Fredrikstad kommune. Virksomheten er
lokalisert pa det nye Helsehuset pa Krakergy og bestar av fem avdelinger: Rus og psykisk helse, Bo og mestring,
Fysio- og ergoterapi, Bo og aktivitet og laering og mestring med Frisklivssentral.

100 % fast stilling som psykolog/ psykologspesialist i avdeling Lzering og mestring. Formalet med denne
stillingen er a styrke det kommunale rus- og psykisk helsearbeidet ved & etablere et ressursteam etter modellen
«Rask psykisk helsehjelp» (IAPT).

Hovedoppgaver
- Etablere tilbudet Rask psykisk helsehjelp (IAPT) - Et spennende arbeidsmiljg med flerfaglig sammen-
operativ i daglig drift i Fredrikstad kommune setting og ulike tjenester under samme tak pa Helse-
- Hovedansvar for a utvikle og bygge opp et flerfaglig huset i Fredrikstad
sammensatt ressursteam knyttet til tilbudet + Gode pensjonsordninger i KLP

- Ha overordnet ansvar for faglig innhold, metodebruk,
utarbeidelse av rutiner og prosedyrer

- Skape samarbeidsrelasjoner, internt i kommunen,
i spesialisthelsetjenesten og med fastleger

- Lede teammgter, ha hovedansvar for giennomfgring

Lennsopplysninger

Stillingen er direkteplassert i stillingskode 8470
psykolog/psykologspesialist med en arslgnn pa
kr 525.000/650.000.

av evaluering og rapportering Segknad sendes

+ Delta i utvikling og gjennomfaring av leerings- og Fredrikstad kommune benytter elektronisk sgknads-
mestringskurs / -grupper sammen med brukere prosess. Ga inn pd www.fredrikstad.kommune.no under
og andre faggrupper kunngjgringer/ ledige stillinger.

Kvalifikasjoner Har du problemer med den elektroniske sgknads-

* Du har norsk autorisasjon som psykolog prosessen, ta kontakt med fgrstesekretaer

+ Du har kompetanse og erfaring fra endringsarbeid Cecilie Gl pa tIf. 69 30 67 67.
arbeid med mennesker med psykisk helseutfordringer

- Du har kompetanse og erfaring med kortvarig Offentlighet
behandling, bl.a. med metoden kognitiv adferdsterapi Opplysninger om sgkeren kan bli offentliggjort selv om

- Du har god muntlig og skriftlig fremstillingsevne sgkeren har bedt om & bli unntatt offentligheten. Sgkere
. som har bedt om unntak fra offentligheten vil bli varslet

Vi onsker en person med: . ) dersom dette gnsket ikke kan imgtekommes (offentlig-

» Et seerlig engasjement for malgruppen og evne til hetsloven § 25). Det vil ga frem av den offentlige sgker-
a kunne vurdere og a intervenere raskt listen hvor mange sgkere det har vaert og hvilket kjgnn

- Evne til & fokusere pa helsefremmende aktiviteter
og livsmestring i et helhetsperspektiv
- God relasjonskompetanse og evne til faglig refleksjon
- Evne til 4 arbeide strukturert og selvstendig
- Gode samarbeidsevner og engasjement for team-
arbeid og gruppeprosesser Kontaktperson
Leif Nybgle, virksomhetsleder

de har.

Soknadsfrist  14.02.2016
Utlyst dato 19.01.2016
Var ref. 3919

Vi kan tilby _
- Deltagelse i nettverkssamlinger og andre aktiviteter tif. 950 40 114, e-post leny@fredrikstad.kommune.no
i regi av Nasjonalt kompetansesenter for psykisk Hilde Freim, avdelingsleder lsering og mestring
helsearbeid (NAPHA) tif. 479 75 934, e-post hilfre@fredrikstad.kommune.no
- Tilhgrighet i en virksomhet som er i stadig utvikling Thomas Knutsen

knyttet opp mot endrede behov i samfunnet tif. 472 72 526, e-post thoknu@fredrikstad.kommune.no
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Nordlandssykehuset HF har fglgende stillinger ledig:

Psykologspesialist /
psykolog

« Vesteralen DPS har ledig 100 % fast stilling

Som psykologspesialist / psykolog ved Vesterdlen DPS vil du
fa varierte arbeidsoppgaver i en tverrfaglig sammensatt
poliklinikk. Dine kollegaer har ulik fagbakgrunn og lang
erfaring. Vi samarbeider godt internt og eksternt, samt
jobber strukturert med pasientbehandling.

Arbeidsoppgaver
o Klinisk arbeid: utredning, diagnostiske og behandling
o Intern og ekstern veiledning og undervisning

Kontaktinfo: Enhetsleder; Rolf-Thore Mikalsen, tlf. 975 18 833
eller avdelingsleder, Tony Bakkejord, tIf. 997 96 568

Sgknadsfrist: 15. februar 2016

Fullstendig utlysing og elektronisk ssknadsskjema:
www.nlsh.no

frantz.no

Helgelandssykehuset HF er et helseforetak som bestdr av
sykehusenheter i Mo i Rana, Mosjgen og Sandnessjoen med
hovedkontor i Mo i Rana. Gjennom pasientfokus og samhandling
skal helseforetaket sikre et trygt og framtidsrettet tjenestetilbud
basert pa kvalitet, trygghet og respekt. De tre lokalsykehusene
har tilsammen ca 1350 drsverk og foretaket gir et
lokalsykehustilbud ca 77 000 innbyggere pa Helgeland.

Psykiatrisk senter ytre Helgeland

Psykologspesialist / psykolog

« Ett ars vikariat

Voksenpsykiatrisk poliklinikk Sandnessjgen sgker dyktig og faglig
oppdatert psykologspesialist / psykolog til vikariati 100 % stilling.
Sandnessjgen ligger i Alstahaug kommune, Nordland, og
avdelingens opptaksomrade bestar av kommunene Alstahaug,
Leirfjord, Dgnna, Hergy, Treena og Lurgy med til sammen ca
14.000 innbyggere.

Vi er en allmennpsykiatrisk poliklinikk med differensierte
behandlingstilbud. Behandlingen bestar av individuell terapi,
rusbehandling, gruppeterapi, ambulant virksomhet og
familieterapi.

Kontakperson: Lena Nordgy Switynk,

tlf. 75 06 54 60 / 992 53 674, e-post:
lena.nordoy.swintynk@helgelandssykehuset.no

Sgknadsfrist 21. februar 2016
Fullstendige annonsetekster, samt lenke til elektronisk

spknadsskjema finnes pa helgelandssykehuset.no/jobb
Vi gnsker ikke kontakt med annonseselgere!

frantz.no

o, NORDLANDSSYKEHUSET | @

NORDLANDA SKIPPIJVIESSO

Nordlandssykehuset HF har fglgende stillinger ledig:

BUP Lofoten, Gravdal, poliklinisk seksjon

Psykolog

¢ 100 % fast stilling.

Arbeidsoppgaver

e Diagnostisk utredning og vurdering for & kunne
tilrettelegge behandlingstiltak for barn og ungdom

e Individuell terapi og familieterapi

 Tverrfaglig samarbeid internt med vare
samarbeidspartnere

« Bidra faglig gjennom veiledning, undervisning og
teamarbeid

Kvalifikasjoner

e Psykolog - helst med kompetanse i arbeid med barn,
ungdom og familier

o Erfaring fra poliklinisk arbeid

For neermere opplysninger kontakt enhetsleder/konstituert
overlege Marenanne Liljedal, tlf. 913 68 939.

Sgknadsfrist: 15. februar 2016

Fullstendig utlysing og elektronisk
sgknadsskjema: www.nlsh.no

frantz.no

® HELGELANDSSYKEHUSET | @

L4 : ® HELGELAANTEN SKIEMTJE-GAETIE

Helse Nord-Trgndelag HF er en av Nord-Trgndelags stgrste og viktigste
organisasjon med 2750 kompetente og motiverte medarbeidere fordelt
pd Sykehuset Namsos, Sykehuset Levanger, DPS Kolvereid og DPS
Stjordal. Helse Nord-Trgndelag har et omfattende spesialisttilbud og er
innenfor enkelte sykehusfunksjoner blant de fremste i landet. Foretakets
forretningsadresse er 7600 Levanger. Les mer om oss pd www.hnt.no

Helse Nord-Trgndelag
Sykehuset Namsos

Habiliteringstjenesten for barn og unge
har ledig fglgende stilling:

Psykologspesialist /
psykolog

¢ 100 % fast stilling

Den som tilsettes ma beherske norsk for skriftlig og muntlig
kommunikasjon.

Referansenr. 2892172386.

Nzermere opplysninger om stillingene fas ved henvendelse
til Anita Hoff, seksjonsleder, tlf. 74 09 83 02 eller
Randi Brenne Dreier, avdelingsleder, tlf. 74 09 87 10.

frantz.no

Sgknadsfrist: 14. februar 2016

Foretaket har elektronisk sgknadsbehandling og det oppfordres a
fremme sgknaden via Helse Nord-Trgndelag hjemmeside
(www.hnt.no) - der du ogsa vil finne fullstendig utlysningstekst.

NORDLANDA SKIPPIJVIESSO

® . NORDLANDSSYKEHUSET | @

e HELSE NORD-TRONDELAG
[ ]
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Vi soker:

100 % fast stilling

Kirkens Sosialtjeneste er en landsomfattende,
ideell, diakonal stiftelse som driver 17 virksomheter
innen helse- og sosialfeltet. Vart slagord er:

Det finnes alltid muligheter!

Kirkens Sosialtjeneste TSB Stavanger er en
behandlingsinstitusjon for unge rusmiddel-
avhengige. Vi holder til pa Tjensvoll i Stavanger og
jobber p& oppdrag fra Helse Vest RHF. Virksom-
heten har degnklinikk med 15 degnplasser og
poliklinikk. Klinikken er en del av Tverrfaglig
Spesialiserte Behandlingstjenester (TSB) og har
tverrfaglig bemanning bestaende av sosionomer,
sykepleiere, lege, psykologer m.fl.

Arbeidsoppgaver

Psykologene har oppgaver innen diagnostikk,
behandling, veiledning, inntaksarbeid og tverrfaglig
samarbeid internt/eksternt. Oppgaver bade i
dognklinikk og poliklinikk. Stillingen kan bli tillagt
noe faglig ansvar og lederfunksjoner i linjen under
virksomhetsleder.
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Kvalifikasjoner
e Godkjent
psykologspesialist

¢ Spesialisering innen
rus- og avhengighets-
problemer er en fordel
Vi ser etter en medarbeider som er personlig egnet og har
relevant erfaring. Psykolog som snart er spesialist, kan
0gsa soke. Seker ma beherske norsk skriftlig og muntlig.

Vi tilbyr en arbeidsplass med engasjerte medarbeidere,
tverrfaglig samarbeid og muligheter for faglig utvikling.

Vi har gode forsikrings- og pensjonsordninger. Lonn etter
avtale. Tiltredelse sa raskt som mulig.

Ta gjerne kontakt med

seksjonsleder Nora Blaasveer tlIf. 995 53 052,
virksomhetsleder Anne Kari Dahl tIf. 940 26 500 eller
psykologspesialist Tordis Stokke tlIf. 416 46 982,
virksomhetsleder ved Kalfaret Behandlingssenter som er
faglig veileder for institusjonen var.

Seknad med CV sendes pa e-post til:
tsbh.stavanger@s-ks.no innen 10.02.16.

@yane DPS har ledig faste stillingar som Psykologspesialist

@yane DPS betener kommunane Fjell, Sund, @ygarden og Askgy. Omradet har hatt sterk befolkningsvekst og er i ein unik
posisjon ved at DPS-tilbodet fortsatt veks og styrkast. Poliklinikken er i gang med & etablere eit team for MBT under rettleiing av
psykiater Sigmund Karterud som har lang erfaring og spesialkompetanse innanfor dette feltet. MBT behandling gis individuelt
og i gruppe. Det er moglegheit for & bli ein del av dette teamet. | 2016 vil @yane DPS fa oppleering i utgreiing og behandling av

traumer i regi av RVTS.

Vi gnsker oss fleire engasjerte og fagleg sterke psykologspesialistar som kan bidra i utviklinga av @yane DPS og vi vil ha kontakt
med deg som har noko du brenn for i utgreiing og behandling av psykiske lidingar.

@nsker du & bidra i eit Distriktspykiatrisk senter i vekst?

Kontakt: Ass. klinikkdirektgr Anne Seim Grgnningseeter, tlf. 90778943

Referansenr.: 2889053034 Sgknadsfrist: 14.02.2016

Kronstad DPS har ledig fast stilling som Psykologspesialist

Kronstad Distriktpsykiatriske Senter (DPS) har ansvar for 3 bydelar i Bergen, Bergenhus, Arstad og Ytrebygda og er lokalisert i
eit nytt og moderne bygg pa Danmarksplass. Stillinga er knytt til Ambulant akutteam (AAT), som er organisert som eitt av tre
team ved almennpoliklinikk Bergenhus. Fré 1 mars 2016 blir AAT si bemanning styrka med psykiater, to psykologspesialistar og
ein psykolog, i tillegg til psykiatriske sjukepleiarar. Det er tilsett fagpersonar i alle stillingane utanom stillinga som no blir utlyst.
AAT er ei poliklinisk teneste som gir rask hjelp til pasientar i psykiske krise. Ei av hovudmalsettingane med oppfglging av AAT er
& unngad ungdige innleggingar pa sjukehus og bidra til 3 gjere utskrivingar fré degnbehandling tryggare og betre. AAT kan tilby
samtalar bade heime og ved poliklinikken og har hgve til a fglge opp pasientar i avgrensa behandlingsforlgp.

Kontakt: Seksjonsleiar Kristin Johannessen eller Klinikkoverlege Lars Onsrud pa telefefon 55 95 60 00
Referansenr.: 2897304214  Sgknadsfrist: 28.02.2016

° HELSE BERGEN

Haukeland universitetssjukehus

Les meir og sgk stilling:
www.helse-bergen.no/ JobbOgUtdanning
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Helse Vest RHF (regionalt helsefaretak) har det overordna ansvaret for spesialisthelsetenesta i Rogaland, Hordaland og Sogn og Fjordane. Helse Vest RHF eig fem
helsefaretak; Helse Farde, Helse Bergen, Helse Fonna, Helse Stavanger og Sjukehusapoteka Vest, i tillegg til Helse Vest IKT AS. Helsefaretaka har om lag 27 300

medarbeidarar, omfattar femti sjukehus og institusjonar, og yter helsetenester til naer 1,1 million innbyggjarar.

Helse Vest RHF

100 % avtaleheimel i klinisk psykologi pa Voss

100 % avtaleheimel for godkjend spesialist i klinisk psykologi pa Voss er ledig fra 01.05.2016.

Sentrale moment i vurdering av sgkjarane vil mellom anna vere:
— erfaring og praksis, medrekna erfaring som spesialist

— eigenskapar for heimelen
— innretning av praksis
— samarbeid med andre

Praksis skal drivast i samsvar med den til kvar tid gjeldane rammeavtale mellom Helse Vest og Norsk psykologforening.

Avtalespesialisten skal bidra til a oppfylle «sgrge for»-ansvaret til Helse Vest. Det inneber mellom anna at avtalespesialisten
foretar undersgkingar, diagnostikk og behandling i medhald av regionale og nasjonale mal og prioriteringar og lovgiving,

jf. punkt 6.1 i rammeavtalen. Avtalespesialisten skal ha eit neert fagleg forpliktande samarbeid med Voss DPS om
oppgavefordeling og for & sikre gode pasientforlgp. Avtalespesialisten skal ogsa i et visst omfang kunne ta imot pasientar
som blir tilvist fr4 Voss DPS. Dette vil bli regulert nzerare i den individuelle driftsavtalen.

Andre vilkar, rammer og fgringar knytt til drift av praksis vil ogsa bli gjenstand for drgftingar mellom Helse Vest og aktuell

sgkjar — fgr det vert gitt tilbod om avtaleheimelen.

Spersmal om heimelen kan rettast til Helse Vest ved Torleiv Bergland, tif. 51 96 38 22.

Skriftleg sgknad med relevante opplysningar, CV og sannkjende kopiar av attestar og godkjenningar
skal sendast til Helse Vest RHF, Postboks 303 Forus, 4066 Stavanger.

Sgknadsfrist er tre veker etter utlysing.

®
HELSE o: ® VEST

Vestre Slidre kommune
emn r'.'y‘.?f-l. stad a bu
A

PSYKOLOG

Vestre Slidre kommune lyser ut stilling for psykolog i

100 % eittarig engasjement knytt til psykisk helseteneste

i kommunen. Hovudarbeidsoppgaver vil veere
Oppfoalging av brukarar og vegleiing av tilsette i psykisk
helseteneste, skulehelseteneste og helsestasjon
Oppfglging av bebuarar ved asylmottak

Me kan tilby eit godt arbeidsmiljg i ein spanande region.

Lgn etter avtale og elles tilsetting pa dei vilkar og med
dei pliktar som fglgjar av gjeldande lovverk, reglement
og tariffavtalar.

Kontaktperson:

Neerare opplysningar om stillinga kan gjevast av
kommunalsjef Martin Seebu, tif. 952 08 137,
e-post martin.sebu@vestre-slidre.kommune.no

Sgk her:
http://www.vestre-slidre.kommune.no/ledige-stillingar/

Sgknadsfrist: 14. februar

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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Fast 100% stilling

Soknadsfrist: 15.02.2016

Se 0gsd www.jdps.no.

N.K.S. Jeeren distriktpsykiatriske senter AS er en privat ideell institusjon som eies og drives av Norske Kvinners
Sanitetsforening, Rogaland, har driftsavtale med Helse Vest og pensjonsordning i KLP. Senteret har ca. 150 arsverk
og ligger sentralt pa Bryne med gaavstand til jernbane og bussholdeplass. Les mer om oss pa www.jdps.no.

N.K.S. Jeren distriktspsykiatriske senter sgker:
Psykologspesialist/psykolog

Stillingen er knyttet til sengepost Klgver 2 og Mestringspoliklinikken. Mestringspoliklinikken er
en nyopprettet enhet, satt sammen av en psykosepoliklinikk og et ACT team. Psykologen vil ha sitt
arbeid likt fordelt mellom psykosepoliklinikk og sengepost, stillingen rapporterer til enhetsleder i
Mestringspoliklinikken. For & lese mer og sgke pa stillingen se www.jdps.no.

For flere opplysninger, kontakt Jeeren DPS p& 51 77 69 00
og sper etter enhetsleder for Klgver 2 eller for Mestringspoliklinikk.

Jeeren dps

N.K.S. Jeeren distriktspsykiatriske senter AS

é Sykehuset Innlandet HF

A8

Sykehuset Innlandet HF’s oppgaver er pasientbehandling, utdanning,
forskning og oppleering av pasienter og p&rerende. Vi har virksomhet p§ mer
enn 40 ulike steder i Hedmark og Oppland innen somatikk, psykisk helsevern,
rusomsorg og prehospitale tjenester. Som ett av landets storste helseforetak
med 8500 ansatte og et stort antall faggrupper, har vi Innlandets storste
kompetansemiljo.

Vi trenger din kompetanse
Psykologspesialist og psykolog

Divisjon psykisk helsevern, Distriktspsykiatrisk senter Kongsvinger

Psykolog 100 % fast stilling
Psykologspesialist 100 % fast stilling
(Ref.nr. 2887821888)

Vi er en poliklinikk i vekst som har et saerlig fokus pa
fagutvikling og samarbeid internt og eksternt

frantz.no

Kontakt: Enhetsleder Aino Svarerud eller
psykologspesialist Erik Selseth tif 62 88 75 00

Sgknadsfrist: 25. februar 2016

Informasjon om vare ledige stillinger, se

L]
. - HELSE ® ® @ SOR-OST
www.sykehuset-innlandet.no/jobb o YRE

é Sykehuset Innlandet HF
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Sykehuset Innlandet HF’s oppgaver er pasientbehandling, utdanning,
forskning og oppleering av pasienter og p8rorende. Vi har virksomhet p§ mer
enn 40 ulike steder i Hedmark og Oppland innen somatikk, psykisk helsevern,
rusomsorg og prehospitale tjenester. Som ett av landets storste helseforetak
med 8500 ansatte og et stort antall faggrupper, har vi Innlandets storste
kompetansemiljo.

Vi trenger din kompetanse

Psykolog

Divisjon psykisk helsevern, Distriktspsykiatrisk senter Gjavik,
Poliklinikk Hadeland

e Psykolog 100% fast stilling ved akutt-ambulant team
e Psykolog 100% fast stilling ved rusteam (TSB)
(Ref.nr. 2896706612)

Kontakt: Angelika Westby, enhetsleder, tIf. 414 50 113.
Soknadsfrist: 16. februar 2016

frantz.no

Informasjon om vare ledige stillinger, se

L]
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www.sykehuset-innlandet.no/jobb o
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NORSK
PSYKOLOGFORENING

SENTRALSTYRET
President

Tor Levin Hofgaard
tor.levin.hofgaard@
psykologforeningen.no
918 65 931

Visepresidenter

Rune Frgyland
rfroey@online.no
450 30 522

Birgit Aanderaa
biraan@ous-hf.no
91712 983

Medlemmer

Kjetil Kaasin
kjetil.kaasin@sthf.no
35005700

Geir Skauli
geir.skauli@skien.
kommune.no

907 90 513

Aina Holmén
aina@psykologforeningen.no
986 64 501

Ane Johnsen Lien
ane@bjornson.no
414 02 259

Jarle Refnin
jarref@so-hf.no
916 90 509

Bgrge Mathiassen
borge.idar.mathiassen@
unn.no

996 29 438

Britt Randi Hjartnes
Schjedt
bibihj@gmail.com
92299 371

Studentrepresentanter
Tuva Emilie Haugdahl
Rgskar
tuva.roskar@gmail.com
416 61 585

Rikke Pauline Sandvik
rikkepsandvik@gmail.com
905 74 666

Varamedlemmer

Nina Dalen
nina.dalen@
nevropsykolog.no
909 41 650

Joar @veraas Halvorsen
joar.halvorsen@svt.ntnu.no
922 56 656

Ragnhild Klingenberg
Stokke
ragnhildkstokke@gmail.com
414 21366

Anne Kulseng Berg
akulseng@online.no
928 60 119

LOKALAVDELINGER

Akershus

Trygve A. Setherskar
tsaetherskar@hotmail.com
472 52 963

Aust-Agder

Else Havas
elsehav@hotmail.com
920 44 329

Buskerud

Elisabeth Pettersson
elisp2@online.no

950 68 460

Finnmark

Kristine Knappskog
kristineknappskog@gmail.
com

977 93 644

Hedmark

Ingvild Knutssen Moen
ingvildkm@me.com

936 50 674

Hordaland

Bjarte Bruntveit
bjarte.bruntveit@helse-
bergen.no

909 98 052

Mgre og Romsdal

Magne Storvik
magne.storvik@helse-mr.no
482 82 553

Nord-Trgndelag

Stein Aage Henriksen
stein.aage.henriksen@nav.no
472 37 900

Nordland

Adriana Ochoa
psykolog.adriana.ochoa@
gmail.com

48240790

Oppland

Marthe @. Nordberg
marthe.nordberg@
sykehuset-innlandet.no
6114 50 51

Oslo

Inge-Arne Teigset
psykolog.teigset@gmail.com
22029244

Rogaland

Klara @verland
klara.overland@uis.no
406 08 818

Sogn og Fjordane
Karen-Merete Bruland
karen-merete.bruland@
bufetat.no

991 08 520

Sor-Trendelag

Morten Thorsen
morten.thorsen@nav.no
73 43 8180

Telemark

Birgitte Lindoe
birgitte.lindoe@
borgestadklinikken.no
473 83123

Troms

Elisabeth Growen Borch
elisabeth@njaal.net
98875422

Vest-Agder

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

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

907 55 410

Ostfold

Harald Sandnes
hasandne@online.no
930 94 209

FAGETISK RAD
Gisken Holst, leder
Radgivningstelefon
480 58 723, onsdager
k11500-1700

ANKEUTVALG

FOR FAGETISKE
KLAGESAKER

Knut Dalen, leder, e-post
knut.dalen@nevropsykolog.
no, tif. 958 06 868

LONNS- OG ARBEIDS-
MARKEDSUTVALGET
Rune Frgyland, leder,

tlf. 450 30 522

Birgit Aanderaa, nestleder,
tlf. 917 12 983

Bjarte Bgnes Bruntveit,
Spekter-helse, tlf. 909 98 052
Ingvild Gregersen, Spekter-
helse, tlf. 957 27 801

Lone Lgvschall, KS,

tlf. 952 28 184

Marianne Sand, Stat,

tlf. 930 56 103

Helene Kindle-Skau, Virke/
HUK, tIf. 924 28 703

Knut Follesg, Privatpraksis,
tlf. 920 37 744

Erik Holand, Helse Nord,
tlf. 958 28 018

Mats Larssen, Helse Sgr-0st,
tlf. 952 80 577

FORHANDLINGS-
UTVALG FOR PRIVAT
PRAKSIS

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

SPESIALITETSRADET
Birgit Aanderaa, leder,
e-post biraan@ous-hf.no,
tlf. 91712 983
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KVALITETSUTVALGET
Birgit Aanderaa, leder,
e-post biraan@ous-hf.no,
tlf. 917 12 983

SPESIALIST-
UTVALGENE
Felleselementene

Per-Einar Binder, leder,
e-post per.binder@psykp.uib.
no, tif. 995 00 313

Klinisk barne- og
ungdomspsykologi

Krister Westlye Fjermestad,
leder, e-post Kif@frambu.no,
tlf. 942 01947

Klinisk familiepsykologi
Hans Christian Lunder,
leder, e-post hans.chr.
lunder@hotmail.com,
tlf. 994 82 181

Psykologisk arbeid med rus
og avhengighetsproblemer
Eva Karin Lgvaas,

leder, e-post eva.karin.
loevaas@bergenclinics.no,
tlf. 5590 88 00

Klinisk eldrepsykologi
Eli Soldal, leder, e-post
eli@soldal.org, tlf. 48111153

Klinisk psykologi

med psykoterapi

Roar Olsen, leder,
e-post roar9@online.no,
tlf. 920 95 894

Klinisk voksenpsykologi
Else-Marie Molund,
leder, e-post else-marie.
molund@psykologene.no,
tlf. 481 33 860

Klinisk nevropsykologi
Jorgen Sundby, leder,

e-post jorgen.sundby@uit.no,
tlf. 992 68 772

Psykologisk habilitering
Nils-@ivind Offernes, leder,
e-post nils@offernes.com,
tlf. 958 40 362

Klinisk arbeidspsykologi
Marit Hannisdal, leder,
e-post marit.hannisdal@
diakonsyk.no, tIf. 950 65 234

Klinisk samfunnspsykologi
Kjersti Hildonen, leder,
e-post kj_hildonen@hotmail.
com, tlf. 907 85 288

Organisasjonspsykologi
Rudi Myrvang, leder, e-post
rudi.myrvang@cut-e.no,

tlf. 906 03 555

GODKJENNINGS-
UTVALGET

0dd Arne Tjersland,
leder, e-post o.a.tjersland@
psykologi.uio.no,

tlf. 977 37 785

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

tlf. 69 32 62 24

FAGUTVALG FOR
RETTSPSYKOLOGI OG
SAKKYNDIGHET
Kirsten Rasmussen, leder,
e-post kirsten.rasmussen@
svt.ntnu.no, tif. 73 59 78 33

STUDENTPOLITISK
UTVALG

Tuva Emilie Haugdahl
Rgskar, NTNU, leder, e-post
tuva.roskar@gmail.com,

tlf. 416 61 585

FORSKNINGSPOLITISK
UTVALG

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

MENNESKERETTIG-
HETSUTVALGET

Nora Sveaass, leder, e-post
nora.sveaass@psykologi.uio.
no, tif. 958 09 001

TESTPOLITISKUTVALG
Jens Egeland, leder, e-post
jens.egeland@piv.no,

tlf. 908 91 121

YNGRE PSYKOLOGERS
UTVALG

Henriette Linnea Alsaker,
leder, e-post ypu@
psykologforeningen.no,

tlf. 997 22 725

VALGKOMITEEN
INORSK
PSYKOLOGFORENING
Jogeir Sognngs, leder,
e-post jogeir6l@gmail.com,
tlf. 918 16 155

SEKRETARIATET

TIf. 2310 3130

Ole Tunold, generalsekreteer
Goril Wiker,
kommunikasjonssjef,

e-post goril.wiker@
psykologforeningen.no

Per Halvorsen, webredakter,
e-post per.halvorsen@
psykologforeningen.no

Administrasjonsavdeling
Linda T. Grgnas,
administrasjonssjef,
e-post linda@
psykologforeningen.no
Toril Dyrhovd,
nestleder, e-post toril@
psykologforeningen.no

Forhandlingsavdeling
Christian Zimmermann,
forhandlingssjef
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Joakim Solhaug, nestleder
Kontakt
forhandlingsavdelingen@
psykologforeningen.no

Fagpolitisk avdeling
Andreas Hostmelingen,
fagsjef, e-post andreas@
psykologforeningen.no
Aina Fraas Johansen,
nestleder, e-post aina.f.j@
psykologforeningen.no

Utdanningsavdeling
Bjgrnhild Stokvik,
utdanningssjef,

e-post bjornhild@
psykologforeningen.no
Eva Danielsen,
nestleder, e-post eva@
psykologforeningen.no
Kontakt kurs@
psykologforeningen.no

NORSK
PSYKOLOGFORENING
Pb. 419 Sentrum, 0103 Oslo
Besgksadresse: Kirkegata 2
TIf. 2310 3130

Faks 22 42 42 92

E-post post@
psykologforeningen.no
Hjemmeside
www.psykologforeningen.no

For mer informasjon, se
www.psykologforeningen.no
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TIDSSKRIFT FOR
NORSK PSYKOLOG-
FORENING

Pb. 419 Sentrum, 0103 Oslo
Bespksadresse:
Grev Wedels plass 4

FAGLIGE MED-
ARBEIDEREI
PSYKOLOG-
TIDSSKRIFTET

Trine Anstorp, Regionalt
ressurssenter om vold,
traumatisk stress og
selvmordsforebygging
Kjersti Arefjord,
Universitetet i Bergen

Eva Dalsgaard Axelsen,
Universitetet i Oslo
Henning Bang,
Universitetet i Oslo
Per-Einar Binder,
Universitetet i Bergen

Anne Inger Helmen Borge,
Universitetet i Oslo

Tim Brennen, Universitetet
iOslo

William Brochs-Haukedal,
Norges handelshgyskole
Nikolai Czajkowski,
Universitetet i Oslo

Knut Dalen, Universitetet i
Bergen

Gudrun Dieserud, Nasjonalt
folkehelseinstitutt

Fanny Duckert,
Universitetet i Oslo

Atle Dyregrov, Senter for
krisepsykologi

Tor-Johan Ekeland,
Hegskulen i Volda

Stale Einarsen,
Universitetet i Bergen

Hege R. Eriksen, Univer-
sitetsforskning Bergen
Anders Martin Fjell,
Universitetet i Oslo

Magne Arve Flaten,
Universitetet i Tromsg

Rolf W. Grawe, St. Olavs
hospital

Siri Erika Gullestad,
Universitetet i Oslo

Roger Hagen, Norges
teknisk-naturvitenskapelige
universitet

0dd E. Havik, Universitetet
i Bergen

Anthony Hawke, Familie-
vernkontoret i Stavanger
Asle Hoffart, Modum Bad
Arne Holte, Nasjonalt
folkehelseinstitutt

Hanne Haavind,
Universitetet i Oslo

Reidun Ingebretsen, Norsk
institutt for forskning om
oppvekst, velferd og aldring
Tine K. Jensen, Nasjonalt
kunnskapssenter om vold og
traumatisk stress

Leif Edward Ottesen
Kennair, Norges teknisk-
naturvitenskapelige
universitet

Stein Knardahl, Statens
arbeidsmiljginstitutt

Gerd Kvale, Universitetet i
Bergen

@yvind Kvello, Norges
teknisk-naturvitenskapelige
universitet

Kim Larsen, Sykehuset
@stfold

Arild Lian, Bredtvet
kompetansesenter

Gro Therese Lie,
Universitetet i Bergen

Astri J. Lundervold,
Universitetet i Bergen

June Ullevoldsater Lystad,
Oslo Universitetssykehus
Svein Magnussen,
Universitetet i Oslo

@yvind Lund Martinsen,
Handelshgyskolen BI
Willy-Tore Mgrch,
Universitetet i Tromsg@
Simon-Peter Neumer,
RBUP @st og Ser, Oslo

Geir Hgstmark Nielsen,
Universitetet i Bergen

Hans Nordahl, Norges
teknisk-naturvitenskapelige
universitet

Inger Hilde Nordhus,
Universitetet i Bergen

Terje Ogden,
Atferdssenteret — Unirand
Stale Pallesen, Universitetet
i Bergen

Magne Raundalen, Senter
for krisepsykologi

Sissel Reichelt,
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Til bidragsyterne: Faglige bidrag sendes i redigerbar,
elektronisk form (word-format) til sjefredakter Bjgrnar Olsen:
bjornar@psykologtidsskriftet.no. Filnavnet skal inkludere
navn pa forsteforfatter. Bare ferdigstilte tekster blir vurdert.
Ved oversendelse mé& manus veere i overensstemmelse

med retningslinjer og lengdekrav (psykologtidsskriftet.no,
se: Skriv for oss ). «Faglig bidrag» oppgis som e-postens

tittel. E-postens hoveddel skal innholde navn pa artikkel og
forfattere, sammendrag pa inntil 130 ord, og det totale antall
tegn i bidraget (inkl. mellomrom). Det bgr komme fram om
artikkelen passer som f.eks. fagbulletin (maks 12 000 tegn),
fagartikkel (18 000-28 000 tegn), fagessay (maks 20 000 tegn),
«fra praksis»-bidrag (maks 15 000 tegn), eller «faglig innspill»
(7 000-15 000 tegn). Avklar ogsa om artikkelen bygger pa en

student- eller spesialistoppgave.

Abonnement: Tidsskriftet utkommer den forste i hver
maned. Medlemskap i Norsk psykologforening inkluderer
abonnement. For ikke-medlemmer er abonnementsprisen for
privatabonnement kr 1445 per ar, bedriftsabonnement kr 2250,
portotillegg utland. Lgssalg ordinere utgaver kr 150 + porto/

eksp.gebyr.

Annonser: Kontakt Unni Sandland, tIf. 23 10 31 33, e-post
tidsskrift@psykologtidsskriftet.no eller
www.psykologtidsskriftet.no, se: For annonsgrer for informasjon

om annonsering.

Frist for innlevering av annonser:

16.02, 11.03, 18.04, 18.05, 16.06, 18.07, 18.08,

19.09,18.10, 18.11
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