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En valgkamp 
kan øke det 
politiske 
engasjement 
blant med-
lemmene

Valgkamp 
er en styrke
PSYKOLOGFORENINGEN HAR INGEN tradisjon 
for politisk kamp om sentrale verv. I det store 
og hele har landsmøtet klappet inn valgkomi-
teens kandidater. Det er derfor en sjeldenhet når 
både Birgit Aanderaa og Heidi Tessand ønsker 
seg vervet som visepresident (se også side 100 
i denne utgaven). Og hvem vet, kanskje flere 
lokallag har kandidater de ønsker å fremme?

En forening som representerer mer enn 8000 
medlemmer og den kanskje viktigste profesjo-
nen innen psykisk helse, bør ønske situasjo-
nen velkommen. En politikers oppgave er å gi 
stemme til viktige saker og samle støtte til pri-
oriteringene. Men skal medlemmene og andre 
aktører kunne gjøre seg opp en mening om 
hvilke saker og hvilke politikere man vil støtte, 
må kandidatene formulere hva de vil i god tid 
før landsmøtet. En kamp om vervene åpner 
dermed for å tydeliggjøre foreningens sam-
funnspolitiske, fagpolitiske og lønnspolitiske 
veivalg. Som når det kommer til pakkeforløp, 
kommunepsykologer og samhandlingsrefor-
men, alle eksempler på helse- og ruspolitiske 
saker foreningen fortsatt vil ønske å påvirke. 
Eller hvordan foreningen skal navigere i et 
arbeidsmarked som endres ved at både mas-
tere i psykologi og lisensierte psykologer gjør sin 
entré. Og en psykologrolle i endring stiller nye 
krav til spesialistutdannelsen og fagutviklingen.

Valgkomiteen arbeider allerede med å velge 
de kandidatene de mener best kan videre

utvikle foreningens politikk og gjennomføre 
vedtatte handlingsplaner på vegne av med-
lemmene. Da bør medlemmene få vite hva de 
enkelte kandidatene mener om de sakene for-
eningen skal jobbe med de neste årene. Men 
foreløpig er det uklart hvilke saker som er de 
sentrale for foreningen fremover, og hva kan-
didatene mener om disse. Og når saksforholdet 
er uklart, er det ikke enkelt for det jevne med-
lem å engasjere seg i foreningens og profesjo-
nens veivalg. Dermed oppstår et demokratisk 
underskudd.

Skal medlemmenes engasjement for foren-
ingens politikk vekkes, er det i overkant sent 
å vente til landsmøtet med å informere om 
kandidatenes ståsted. Ta diskusjonene nå, i 
offentlighet. En valgkamp kan øke det poli-
tiske engasjement blant medlemmene, og 
stake ut en tydeligere retning for foreningen 
i kommende landsmøteperiode. Det kan godt 
ha vært tilfeldig, men likevel: Da det for noen 
år siden var en reell kamp om presidentvervet, 
måtte kandidatene presentere sine kampsa-
ker og bli valgt på disse. Sjelden har Psykolog-
foreningen vært tydeligere i sin politikk enn i 
landsmøteperioden som fulgte. Kanskje fordi 
den politiske ledelsen da startet med en avklart 
politisk visjon med en tydelig forankring i med-
lemsmassen, og måtte må stå til ansvar for det 
politiske programmet de var valgt inn på. En 
valgkamp kan slik både motivere til innsats og 
forplikte til gjennomføring.� ×
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MØRK LEDELSE
Tyrannisk, avsporet eller tyvaktig er 

eksempler på destruktive lederstiler. Lenge 
var den ødeleggende lederen oversett i 

ledelsesforskningen. Et miljø i Bergen har 
nå blitt toneangivende på feltet.

Aktuelt

SELVMORD VED UTSPRANG
Utsprangsselvmord skjer ofte på steder med en spesiell 
symbolikk, slik som Golden Gate Bridge i San Francisco. 

Forskningslitteraturen viser at personer som overlever eller 
hindres fra selvmord ved slike utsprangsteder i liten grad 
velger andre metoder, skriver Kim Larsen og Kim Karlsen.

Vitenskapelig artikkel

Det er et potensial for å bringe inn 
brukerperspektivet i sterkere grad i drøftingen 

av etiske dilemmaer knyttet til tvang
Engerdahl et al.

Vitenskapelig artikkel
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Innhold134

TRENGER VI NYE 
TERAPIMODELLER?

Selv om fellesfaktorene 
forklarer det meste av 

behandlingseffekten, trenger vi 
nyutvikling av terapiteori, ifølge 

Hanne Weie Oddli.
Fagessay
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92 NÅ Peter Treufeldt 

Pakkeforløp på dansk
Peter Treufeldt mener pakkeforløp i behandlingen av psykiske problemer 
sikrer like god behandling til alle.

TEKST� Nina Strand1

1.  Kort fortalt: Hva innebærer pakkeforløp i 
psykisk helse?
Pakkeforløb i psykiatrien indebærer en define-
ret overordnet ramme, eller standard, for den 
behandling som vore patienter på det ikke-psy-
kotiske område tilbydes. Sammen med mange 
af vore eksperter på de respektive områder 
udviklede vi forholdsvist detaljerede forløb, 
som både inkluderer kliniske retningslinjer 
og det mere logistiske aspekt i behandlingen.

2.  Hva ville man i Danmark oppnå da man 
innførte pakkeforløp?
At sikre lige god behandling til alle de patienter, 
som har brug for hjælp uanset hvor de bor i lan-
det. Der har tidligere været ganske stor forskel 
på, hvilken behandling man kunne forvente at 
få som patient. Dette blev i brede kredse anset 
for at være en stor barriere for en bedre stan-
dard i psykiatrisk behandling.

3.  Hva var utfordringene med å overføre et 
system som ble skapt innenfor somatikken 
til psykisk helsevern?
Det er behov for større fleksibilitet i psykia-
trien, hvilket er grunden til, at der i behand-
lingspakkerne er anført, at patient og behand-
ler sammen skal tilrettelægge forløbet, ligesom 
det endnu heller ikke er fastlagt hvilken terapi
form der skal anvendes. Men fordelene er de 
samme. Gennem mere og bedre planlægning 
har vi i Danmark formået at tilbyde betydeligt 
flere patienter en professionel psykoterapeu-
tisk behandling og samtidig reducere vente
tiderne markant. Med andre ord har pakkefor-
løbene været medvirkende til, at flere borgere 
har fået mulighed for ambulant behandling i 

1.	 Intervjuet foregikk på e-post, og vi har valgt å trykke sva-
rene slik de ble gitt, altså på dansk. 

SAMARBEID� Pasient og behandler 
skal være sammen om å 

tilrettelegge behandlingsforløpet, 
og det er ikke fastlagt hvilken 

terapiform som skal anvendes, 
understreker Peter Treufeldt. 

Foto: Region Hovedstaden Psykiatri. 
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9.  Hvilke pasienter skal i dag ikke ha pakke-
forløp og hvorfor?
De pakker vi indtil nu har udviklet, retter sig 
mod patienter som behandles i det, som vi kal-
der hovedfunktionen i det danske sundheds-
væsen. Vi har pakker for de mest almindelige 
sygdomstilstande.

10.  Er det et premiss at alle med samme diag-
nose skal ha samme behandling? Eller kan 
terapeuten selv velge metodisk tilnærming?
Behandleren skal, indenfor pakkens ramme til-
rettelægge forløbet ud fra patientens ønsker og 
behov.

11.  Hvor stort rom er det for individuell tilpas-
ning innenfor et behandlingsløp, for eksempel 
hvis diagnosen viste seg å være utilstrekkelig 
for forståelsen, at pasientens situasjon endrer 
seg, eller at problemene er større enn antatt?
Pakkeforløbene er som udgangspunkt en fast 
ramme og et afsluttet forløb. Derfor er det også 
vigtigt, at vi løbende evaluerer både indhold 
og rammer for pakkerne. Sker der en ændring 
i patientens tilstand, som kræver akut handling 
eller overførsel til et andet pakkeforløb, så skal 
det naturligvis håndteres.

12.  Hva slags rolle får familien og nettverket 
rundt pasienten i denne typen behandlingsløp?
Vi har et stærkt ønske om at involvere pårø-
rende og netværk. Vi lægger meget vægt på vig-
tigheden af dette i Region Hovedstadens Psy-
kiatri, men anerkender også, at det kan være 
vanskeligt for vore behandlere at inddrage net-
værket i den grad, som vi alle ønsker.

13.  Hva skjer når pasienten er ferdig med 
pakkeforløpet?
Så er forløbet som udgangspunkt afsluttet. Men 
hvis patientens læge finder at patienten har alvor-
lige symptomer på psykisk sygdom, så vil der på 
ny kunne henvises til at psykiatrisk udredning og 
behandling. Der findes en lang række tilbud fra 
foreninger, kommuner osv., hvor patienter kan 
søge hen, hvis de ønsker, og overgangen hertil 
er systematisk indbygget i pakkerne.

14.  På bakgrunn av erfaringene i Danmark: 
Hvilke råd vil du gi til norske helsepolitikere?
Det må tilfalde andre at give råd, men jeg vil følge 
udviklingen af de norske forløb tæt, og se frem 
til gensidige erfaringsudvekslinger.� ×

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

4.  Hva vet dere om effekten av pakkeforløp 
så langt?
En af de andre store fordele ved standardiserede 
pakkeforløb er netop, at vi nu får bedre mulighed 
for at forske i effekten af behandlingen. Dette har 
været vanskeligt hidtil. Vi mangler stadig viden 
om effekten af vores behandling, men jeg tror og 
håber, at vi med tiden vil få meget brugbart data.

5.  Hvilke tilbakemeldinger kommer fra pasi-
enter?
Det er naturligvis svært at svare på, 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 også 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 være 
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.  Innebærer pakkeforløp at mer tid går til 
administrasjon og dokumentasjon?
Det mener jeg ikke. I virkeligheden tror jeg nær-
mere, at pakkeforløbene har gjort det patien-
tadministrative arbejde lettere. Særligt når vi 
ser på patientlogistik og sekretærarbejde, så 
giver pakkeforløbenes beskrivelser langt bedre 
mulighed for at optimere det logistiske aspekt 
i behandlingen, så tiden kan gå med kerne
opgaven.

8.  Hvilke endringer og tilpasninger har man 
gjort etter at dette ble innført i 2011?
Vi evaluerer og tilpasser løbende pakkeforløb
ene i psykiatrien. Blandt andet har vi udvidet 
rammen for borderline-patienter ganske 
betydeligt. I år vil der blive afholdt konference 
om pakkeforløb i psykiatrien, hvor vi vil evalu-
ere. Her skal behandlere, klinikere og brugere af 
psykiatrien sammen biddrage til at videreud-
vikle og forbedre de nuværende pakkkeforløb.

Hvorfor 
NÅ?
•	 I august 2016 

lanserte Høyre 
forslaget om 
egne pakkeforløp 
for utredning og 
behandling av 
psykiske lidelser. 
Siden da har 
debatten rast 
blant behandlere 
og brukere.

•	 Peter Treufeldt 
er visedirektør, 
Region Hoved­
stadens Psykiatri, 
og har fra starten 
i 2011 ledet 
styringsgruppen 
bak pakkeforløb 
i psykiatrien i 
Danmark.

•	 Se også Bent 
Høies kronikk 
i Psykologtids­
skriftet 11/15 
side 1002, der 
han refererer til 
danske erfaringer 
med pakkeforløp.
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Aktuelt

Den 
mørke siden 

av ledelse
I omtrent 60 år handlet ledelses­

forskningen nesten utelukkende om 
hva som skapte den gode lederen. 
Hvor ble den destruktive sjefen av?

TEKST: Per Olav Solberg

M
ange arbeidstakere har opplevd å bli utsatt for dårlig eller 
destruktivt lederskap. En del av dem har blitt regelrett tra-
kassert og mobbet av sjefen. Til tross for manges hverdag-
serfaringer med destruktive ledere har paradoksalt nok 

ikke forskningen vært like opptatt av fenomenet. Hva kan det komme 
av, når det er åpenbart at destruktive ledere kan ramme organisasjoner, 
arbeidstakere og produktiviteten ved bedrifter svært hardt?

BERGENSMILJØET
Mye av svaret har å gjøre med den amerikanske lederforskningstradisjo-
nen som ble utviklet i etterkant av andre verdenskrig.

– I USA hadde ledelsesforskerne svært lenge et ensidig fokus på «the 
bright side of leadership.» To helt sentrale forskere her har vært 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 tiår har vært for en bibel å regne 
innen forskning på ledelse, sier Anders Skogstad, professor ved Institutt for 
samfunnspsykologi på Det psykologiske fakultet ved Universitetet i Bergen.

– Rundt 2000 begynte man også i USA å se på de mer destruktive sidene 
av ledelse. Den anerkjente ledelsesforskeren Bent Tepper innførte begre-
pet «abusive supervision», som på norsk betyr noe sånt som «skadelig vei-
ledning.» Det er nok ikke tilfeldig at han bruker ordet «veiledning» isteden-
for «ledelse», med tanke på ledelsesbegrepets historie i USA, forteller han.

Skogstad er en del av forskningsgruppen FALK ved Institutt for sam-
funnspsykologi i Bergen. Siden årtusenskiftet har de hatt den mørke siden 
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Det kan være 
bedre å få negativ 

oppmerksomhet enn å 
ikke bli sett i det hele tatt

Anders Skogstad, professor

av ledelse under forskningslupen. En viktig og mye sitert artikkel i denne 
sammenheng ble publisert i tidsskriftet The Leadership Quarterly i 2007, 
av Ståle 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. 
I tillegg utviklet de en modell som tar for seg ulike former for destruktivt 
lederskap. Definisjonen først:

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

– Ifølge denne definisjonen kan destruktiv ledelse ramme både 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 forsøker å ramme organisasjonen eller medarbeiderne, er ikke det 
mest interessante. Det er hvordan ledelsesstilen oppfattes, og konsekven-
sen av den som er viktig. Det har også vist seg veldig vanskelig på vitenska-
pelig grunnlag å fastslå hvilke intensjoner ledere har hatt, sier Skogstad.

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

– Det er ikke tilfeldig. Vi står på skuldrene til blant andre tidligere 
professor Svein M. Kile, som jobbet på Det psykologiske fakultet fra 1977. 
I 1990 ga Kile ut boken Helsefarlige ledere – og 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 også en 
modell som forteller om tre former for destruktiv ledelse: avsporet, tyran-
nisk og tyvaktig ledelse (figur 1).

– I modellen er ledelse knyttet opp til de veletablerte ledelsesdimen-
sjonene ‘oppgaveorientering’ og ‘menneskeorientering’. En god leder iva-
retar både oppgaver og ansatte på en god måte, mens destruktivt leder-
skap feiler på én eller i verste fall begge parametrene. Tyrannisk ledelse 
innebærer for eksempel en lederstil som fokuserer sterkt på å oppnå 
organisasjonens mål og utnytte tilgjengelige ressurser, samtidig som 
lederen er destruktiv i forholdet til sine medarbeidere. Selv om denne 
typen autoritær ledelse kan gi gode resultater på kort sikt, vil organisa-
sjonen som helhet rammes på lang sikt når medarbeidere utsettes for 
tyrannisk ledelse, sier Skogstad.

– Du har særlig forsket på en fjerde ledelsestype som i utgangspunktet 
ikke var med i denne modellen: laissez-faire- eller la-det-skure ledelse. Du 
argumenterer for at den også kan være destruktiv?

– Begrepet stammer jo opprinnelig fra økonomien, 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 fravær av ledelse eller ikke-ledelse. I organisasjoner 
der ansatte er svært selvstendige og lett tar ansvar, kan man fort tenke 
at denne formen for ikke-ledelse fungerer greit. Problemet oppstår i det 
øyeblikket medarbeidere virkelig har behov for assistanse og hjelp og 
lederen ikke er til stede eller ikke stiller opp. Da kan laissez-faire-ledelse 
være svært destruktivt, noe vi også har påvist i flere studier. For eksempel 
fant vi i en annen studie vi publiserte i 2007, at laissez-faire-ledelse hang 

Narsissistiske ledere 
fungerer som regel godt på 
kort sikt, men ikke på lang

Birgit Schyns, professor
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Tyvaktig 
ledelse

God
ledelse

Avsporet
ledelse

Tyrannisk
ledelse

+

+−

−

Oppgave-
orientering

Oppgave-
orientering

Menneskeorientering

Menneskeorientering

La det skure 
ledelse

sammen med høyere forekomst av mobbing. 
I ekstreme tilfeller utgjør laissez-faire-ledelse 
en form for ostrakisme, at man totalt overser 
og ignorerer andre på jobben. I valget mellom 
å bli totalt oversett og å 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 
altså være bedre å få negativ oppmerksomhet 
enn å ikke bli sett i det hele tatt, sier Skogstad.

Ifølge professoren er det hvordan lederstilen 
oppleves, som blir målet på om den er destruk-
tiv eller ikke.

– Vi tar den subjektive opplevelsen på alvor. 
Hvis 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 
på den samme atferden fra lederen. Hvis vi tar 
for oss de fem sentrale personlighetstrekkene i 
«Big Five»-modellen, er det logisk å tenke at en 
medarbeider som skårer høyt på nevrotisisme, 
lettere vil tolke en leders atferd som negativ 
og destruktiv enn en medarbeider som er mer 
følelsesmessig stabil, noe som også underbyg-
ges av nyere forskning.

– Laissez-faire er vel en lederstil det er lett 
å tenke seg kan bli tolket svært forskjellig fra 
ansatt til ansatt?

– Under EAWOP-konferansen i Oslo i mai i 
fjor la jeg sammen med min kollega Guy Note-
laers frem resultater som for første gang viser at 
i hvilken grad laissez-faire-ledelse har destruk-
tive konsekvenser, har å gjøre med hvordan 
medarbeiderne årsaksforklarer eller attribu-
erer lederens atferd. Studien som ble presen-
tert på EAWOP-konferansen, viste at laissez-
faire-ledelse hadde klart mindre destruktive 
konsekvenser når medarbeidere ikke tok lede-
rens atferd personlig, men attribuerte årsaken 
til omgivelsene, sier Skogstad.

Å IKKE SE SEG SELV
Professor Birgit Schyns var også til stede ved 
EAWOP-konferansen i Oslo sist vår. 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 sær-
lig interessert seg for den narsissistiske lede-
ren, men også hvordan ulike ledelsessituasjo-
ner kan kreve ulik type ledelse.

– Å studere fotballag og ledelse er interessant. Kvalitative studier med 
profesjonelle fotballspillere viser at fotballtrenere kan oppføre seg dår-
lig mot spillerne, samtidig som spillerne kan rettferdiggjøre trenerens 
atferd på grunn av høyt press. Atferden blir dermed ikke oppfattet som 
destruktiv. I kriser kan det som vanligvis blir oppfattet som destruktiv 
lederstil, plutselig bli sett på 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 på lang sikt, over en hel sesong, kan en slik lederstil virke svært 
ødeleggende på spillerne. Narsissistiske ledere fungerer som regel godt 
på kort sikt, men ikke på lang, sier hun.

Schyns har vært opptatt av den narsissistiske ledertypen på grunn av 
deres sterke ønske om å søke makt, innflytelse og bli beundret, samtidig 
som ledelsesstilen kan være svært skadelig.

– Det er lett å la seg blende av denne typen mennesker i jobbintervjuer, 
de fremstår som faglig dyktige og kan også være karismatiske i væremå-
ten. Det gjør at de er vanskelige å avsløre. 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 møtt med mistenksomhet.

– Hvordan avsløre narsissistiske ledere før de får drømmejobben?
– Det er et godt spørsmål. Man bruker ofte personlighetstester i job-

bintervjuer for å avdekke slike personlighetstrekk, men disse testene er 
relativt enkle å manipulere. En annen metode er å undersøke atferd i 
sosiale medier. Måten man fremstiller seg på og kommuniserer her, kan 
gi et hint om kandidatens personlighetstype, sier Schyns.

Et annet problem med narsissistiske ledere er muligheten for endring.
– Lederutviklingsprogrammer forutsetter en viss evne til å se seg selv 

utenfra og å kunne ta den andres perspektiv. Når dette i seg selv er van-
skelig for narsissisten, er det lite håp om endring. Paradokset blir at de 
som har mest behov for ledertrening, er de som er minst i stand til å få 
utbytte av den eller innse at de trenger det, sier hun.

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

FIGUR 1� Modell som viser de ulike typene av destruktiv ledelse.
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– Ledelsesforskning og lederutvikling har lenge vært – og er i hoved-
sak fortsatt – på den positive psykologiens side. Du ønsker å selge inn 
at positiv forandring er mulig. Det som ikke passer inn i dette bildet, 
er det enklest å definere ut. Destruktiv ledelse er fortsatt en liten del 
av forskningsfeltet, men det er under utvikling. Da jeg først startet 
i dette feltet, var det vanskelig å få 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 
nå, sier Schyns.

– Hva bør en medarbeider gjøre hvis han/hun er utsatt for en narsissis-
tisk leder som gjør jobbhverdagen svært ubehagelig og smertefull?

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

MOBBET AV SJEFEN
Ikke alle som mistrives, har mulighet til å bytte jobb. Særlig ikke nå, med 
et strammere arbeidsmarked og voksende arbeidsledighet. Det betyr at 
mange arbeidstakere hver dag gruer seg til 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, ifølge Sta-
tistisk sentralbyrå. Forskning utført av Universitetet i Bergen og Statens 
arbeidsmiljøinstitutt indikerer at fem prosent av arbeidstakerne mobbes 
på jobben 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 dårlig produktivitet, for å nevne noe – i sum en god del lidelse som 
rammer både enkeltskjebner og samfunnet som helhet.

Morten Birkeland Nielsen er forsker på Avdeling for arbeidspsyko-
logi- og fysiologi ved Statens arbeidsmiljøinstitutt og har forsket mye på 
mobbing, psykiske plager og sykefravær knyttet til arbeidslivet. Det er 
også han som har oppgitt prosenttallene for mobbeofre i norsk arbeids-
liv i forrige avsnitt.

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

– Hvordan forklarer du denne stabiliteten? Er det et tegn på 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 år med god økonomi og 
lav arbeidsledighet, og det er rimelig å anta at dette kan ha innvirkning 
på trivsel og klima på arbeidsplasser. I et godt jobbmarked er det lettere 
å skifte jobb hvis man mistrives eller opplever konflikter og mobbing. 
Trekk ved organiseringen av arbeidslivet, og da særlig ledelse, kan også 
ha betydning. Det skal ofte mye til for å bytte ut en leder. En tyrannisk 
leder vil ofte prioritere måloppnåelse på bekostning av medarbeidernes 
trivsel og velvære, og det kan dermed tenkes at toppledelsen opplever 
lederen som god i og med at virksomhetens mål blir oppnådd.

Undersøkelsen Birkeland Nielsen refererer til ovenfor, ble gjennom-
ført i 2005, 2007 og 2010. Det er heller ikke noen forskjell i prosent mel-
lom andel menn og kvinner som mobbes på jobben.

– Hvordan er tallene i Norge sammenlignet med andre land?
– Skandinavia skårer lavt på mobbing sammenlignet med andre euro-

peiske land og verden for øvrig. Det globale gjennomsnittet ligger på 

– Vi har kartlagt mobbing 
i arbeidslivet siden tidlig 
på 90-tallet, og tallene er 

usedvanlig stabile over tid

Morten Birkeland Nielsen, forsker

I helsesektoren virker 
det vanlig at fagpersoner 
uten lederbakgrunn eller 
–utdanning blir ledere ut 

fra sin fagbakgrunn. Det er 
uheldig.

Arne Glenna, rådgiver
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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 på 
med lederens atferd?

– En interessant studie undersøkte både 
hvordan mobbeofrene opplevde trakasserin-
gen fra sjefen, og hvordan andre ansatte som 
ikke ble mobbet, så på 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 altså et mer nyansert syn på lede-
ren sin enn de andre, kanskje fordi de har mer 
med lederen å gjøre enn de andre og faktisk 
lærer ham bedre å kjenne. Men det er det ufor-
utsigbare som virker mest problematisk.

– Hvilke konsekvenser får mobbingen for de 
ansatte?

– Vi har gjennomført 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 større sjanse 
for å ha helseplager i etterkant av mobbingen, 
sammenlignet med andre ansatte. Følgene vir-
ker altså veldig klare og tydelige.

– Det betyr vel også langt større andel syke-
meldte i denne gruppen?

– Sammenhengen mellom mobbing og syke-
meldinger er ikke så sterk som man skulle tro. 
Mange av dem som mobbes, forsøker å stå i job-
ben selv om de er syke og har det ganske fælt. 
Hva som er grunnen til det, er litt uklart. Man 
kan tenke seg at det vil være ekstra stigmatise-
rende å gå ut av jobben på grunn av mobbing, 
og man mister på sett og vis enda mer kontroll 
over situasjonen man er i. Kanskje prøver man 
i det lengste å bli opplevd som en av de andre 
medarbeiderne, sier Birkeland Nielsen.

LAVTERSKELTILBUD
La oss til slutt bevege oss ned fra forskerposisjo-
nens høye tind og ned til brukerorganisasjonen 
Mental Helse. De opprettet Arbeidslivstelefo-
nen i 2002. Hit kan hvem som helst ringe – både 
ansatte og ledere – for å snakke om arbeidsre-
laterte spørsmål og problemer. I 2015 fikk tele-
fonen omkring 1700 henvendelser, en økning 
på 14 prosent fra året før.

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

70 prosent av dem som ringer, er kvinner, og 
dette tallet har vært stabilt hele tiden.

– Er dette en indikasjon på at kvinner blir mer 
trakassert på jobben enn menn?

Hva som oppleves som krenkende og urett-
ferdig, varierer fra person til person – og kan-
skje også mellom kjønn. At kvinner generelt 
kan være mer fintfølende enn menn og der-
med lettere opplever seg trakassert, kan også 
være et aspekt her. Årsaken til at flest kvinner 
tar kontakt, handler nok om at kvinner gene-
relt ikke er så redde for å spørre om hjelp når 
noe er vanskelig. Seksuell trakassering er også 
noe kvinner rammes mer av enn menn, og som 
vi får henvendelser om. Dette kan virkelig øde-
legge en medarbeider, og vi har hatt samtaler 
med personer som har blitt langtidssyke på 
grunn av dette.

– Er noen 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. Når det er sagt, får vi en god del 
henvendelser fra helsesektoren, og en gjengan-
ger her er ansatte som klager på inkompetente 
ledere. Å være 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 også et fag som må læres, 
sier Glenna.

– Hva med utdanningsnivå og mobbing? 
Det er lett å tenke at det er mer mobbing i røffe, 
manuelle yrker enn i akademiske yrker. Ser man 
noen sammenheng her?

– Nei. Rundt halvparten av de som kontakter 
oss om spørsmål knyttet til trakassering eller 
mobbing, har høyere utdanning. Mitt inntrykk 
er at destruktive ledere finnes overalt der hvor 
ledelse utøves, avslutter Arne Glenna.� ×
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– Det er landsmøtet som velger sine ledere, 
så det gjenstår å se om de synes jeg er en aktu-
ell kandidat. Jeg ønsker å bidra når 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 ønsket kommentar fra 
president Tor Levin Hofgaard om Heidi Tes-
sands kandidatur og fikk dette sitatet fra kom-
munikasjonssjef Gøril Wiker:

– Psykologforeningens president Tor Levin 
Hofgaard har ingen kommentar, verken til 
mulige utfall av landsmøtets valgprosess eller 
til valgkomiteens arbeid og ansvarsområde.

Et intervju med Heidi Tessand ble lagt ut på 
Akershus lokalavdelings side på Psykologfore-

FAGETIKK 
IKKE ATTRAKTIVT
På Psykologforeningens landsmøte kan det bli flere kandidater å velge 

mellom til vervet som visepresident. Det er verre å finne folk til Fagetisk råd 

og Ankeutvalget for fagetiske klagesaker.

Aktuelt 

TEKST� 
Øystein Helmikstøl

DET KAN BLI kamp om verv til toppledelsen i 
Psykologforeningen.

– Det er aldri problem å finne kandidater til 
Psykologforeningens sentralstyre, sier valgko-
miteens leder Jogeir Sognnæs.

Han sier at vervene i Fagetisk råd (FER) og 
Ankeutvalget for fagetiske klagesaker (AFEK) er 
mer utfordrende. Valgkomiteen må bruke mye 
tid på våren på å lete etter folk som vil stille opp.

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

Han er usikker på hva som gjør at valgko-
miteen får færre forslag til FER og AFEK, men 
sier at FER tradisjonelt har vært 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 år, har nok også 
betydning, ifølge Sognnæs.

– Men selv om medlemmer i FER forteller om 
et krevende arbeid, forteller de samtidig om et 
veldig givende og lærerikt arbeid. Det skal ikke 
være folk som har tatt en spesialisering i fagetikk, 
som skal sitte der. Vi skal ha bredde og helhet, sier 
Sognnæs, som ønsker like stort engasjement for 
kandidater til FER og AFEK som til sentralstyret.

På et møte før jul vedtok styret i Akershus 
lokallag å 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 ønsker den stillingen der jeg har 
mest å bidra med, og der foreningen får mest 
utbytte av min kompetanse, svarer Tessand.

KAN BLI KAMP
Hvis landsmøtet i Psykologforeningen velger 
Heidi Tessand som visepresident, må en av de 
nåværende visepresidentene ut.

– Hvem skal ut, Heidi Tessand?

JOGEIR SOGNNÆS� leder valgkomiteen i Psykolog­
foreningen. Han ønsker åpenhet rundt valgprosessene 
foran landsmøtet i november. Foto: Privat
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ningen.no i midten av januar1. Hun svarer dette 
på Psykologtidsskriftets spørsmål om hva det 
viktigste argumentet hennes er for at landsmø-
tet eventuelt skal velge henne.

– Jeg brenner for faget vårt, og har bred erfa-
ring både fra kommune, psykisk helsevern, 
organisasjonsutvikling og ulike formidlingsare-
naer. Jeg håper at Psykologforeningen ser ver-
dien av å ha meg med på laget! svarer Tessand.

Psykologtidsskriftet har spurt Birgit Aande-
raa om hvorfor landsmøtet eventuelt bør velge 
henne.

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

ØNSKER ÅPENHET
Den 9. juni kommer valgkomiteen med sin inn-
stilling, som medlemmene skal ta stilling til på 
landsmøtet 23.–25. november.

– Landsmøtet vet lite om prosessen, og med-
lemmene i foreningen vet ikke alltid mye om kan-
didatene. Ville det ikke vært bedre med en mer 
åpen prosess, slik at medlemmene fikk vite mer 
om hvem de stemmer på?

– Vi er selvfølgelig for at landsmøtet skal vite 
noe om kandidatene, både de som valgkomi-
teen legger fram, og eventuelle motkandidater.

Sognnæs er klar på at komiteen ønsker 
åpenhet rundt prosessen.

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

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

1.	 psykologforeningen.no/medlem/lokalavdelinger/akers-
hus/aktuelt/energibunt-gaar-for-visepresidentvervet

Psykologforeningens 
landsmøte 2016
•	 Birgit Aanderaa er i dag en av to visepresidenter i Psykolog­

foreningen, Heidi Tessand ønsker hennes plass.

•	 Valgkomiteen for Psykologforeningen vil ha kandidater også til 
verv i Fagetisk råd og Ankeutvalget for fagetiske klagesaker.

•	 Frist for å sende inn forslag er 1. mars.

•	 9. juni kommer valgkomiteen med sin innstilling som blir lagt 
fram på landsmøtet i november.

KJEMPER OM TOPPVERV� Heidi Tessand (til venstre) ønsker å bli 
Psykologforeningens visepresident for fag- og profesjonspolitikk. Det vervet har 
Birgit Aanderaa i dag. Foto: Psykologforeningen/Arne Olav L. Hageberg
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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

ETISKE UTFORDRINGER 
VED BRUK AV TVANG I 
PSYKISK HELSEVERN

– Når lovverk møter praksis

INGVILD STOKKE ENGERDAHL, Psykologspesialist, Akershus Universitetssykehus, DPS 

Nedre Romerike, ALBERT MOLJEWIJK, Phd, Senter for medisinsk etikk, Universitetet 

i Oslo og REIDAR PEDERSEN, Senter for medisinsk etikk, Universitetet i Oslo

KONTAKT i-stokk@online.no

Gruppebasert refleksjon om etiske 
utfordringer ved bruk av tvang viser at 
behandlere ofte står i situasjoner der 
viktige verdier strider mot hverandre. 
Den viktigste verdiavveiningen synes å 
være om pasientens autonomi skal vike for 
andre hensyn.

Utgangspunktet for all behandling i Norge er at den skal være frivillig 
og basert på informert samtykke. Det er imidlertid enkelte unntak fra 
denne hovedregelen: Av Psykisk helsevernlovens § 1- 4 og kapittel 3 frem-
går det at både psykiatere og psykologspesialister kan fatte vedtak om 
tvang dersom lovens vilkår er oppfylt, og man etter en helhetsvurdering 
finner at tvang er klart beste løsningen 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 på at 
praksis er forskjellig når det kommer til tolkning og anvendelse av lov-
verket. I strategiplanen «Bedre kvalitet – økt frivillighet. Nasjonal strategi 
for økt frivillighet i psykiske helsetjenester (2012–2015)» beskrives utfor-
dringer knyttet til hvordan man skal registrere tvangsvedtak for å få sam-
menlignbare tall, og det vises til geografiske forskjeller mellom land og 
innad i vårt land når 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 utgjør, er også vanskelig å beskrive statistisk. Vi ser altså at lov-
verk og statistikk ikke tegner et fullstendig bilde av den kompleksiteten 
som bruk av tvang i praksis innebærer.

Syse og Nilstun (1997) fremhever at bruk av tvang i psykisk helsevern 
innebærer verdikonflikter, og trekker særlig frem autonomi og paterna-
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Etikk- refleksjonsgrupper 
er et tilbud til de 
ansatte om å ta opp 
egne pasientsaker hvor 
de er i tvil om hva som 
er riktig å gjøre

lisme som sentrale motsetninger. De definerer paternalisme som «det å 
gripe inn overfor et individ med det formål å hjelpe vedkommende, når 
dette skjer i strid med vedkommendes ønske eller uten at samtykke fore-
ligger», mens autonomi brukes synonymt med selvbestemmelse (Syse 
& Nilstun, 1997). I Etiske prinsipper for nordiske psykologer (2008) står 
det at psykologers arbeid ofte vil innebære vanskelige etiske vurderin-
ger, og at pasienters selvbestemmelse kan måtte fravikes ved lovhjem-
let bruk av tvang. Den samme avveiningen av verdier fremheves i Pauls-
rud- utvalgets utredning «Økt selvbestemmelse og rettssikkerhet» (NOU 
2011:9), hvor det fremgår at helsemyndighetenes mål er å få til riktigere 
og redusert bruk av tvang.

Fra mange ulike ståsteder anerkjennes det altså at viktige verdier står 
på spill når det gjelder bruk av tvang. Vårt inntrykk gjennom mange år 
med klinisk praksis og arbeid med etikk i helsetjenesten er likevel at det 
har vært sterkt fokus på ideologiske, prinsipielle og teoretiske motset-
ninger og lovverk, og mindre systematisk fokus på hva slags etiske utfor-
dringer helsepersonell faktisk opplever i konkrete situasjoner ved bruk 
av tvang i psykisk helsevern.

En måte å definere etiske utfordringer på er: «når 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 
gjennomført et systematisk litteratursøk i Medline, PsychInfo, Cinahl, 
Sociological Abstracts og Web of Knowledge for å undersøke hvilke etiske 
utfordringer helsepersonell opplever som sentrale ved bruk av tvang i 
psykiske helsetjenester (Hem, Gjerberg, Husum & Pedersen, 2014). Dette 
søket ga relativt få relevante treff, og understøtter et inntrykk av at få stu-
dier eksplisitt og systematisk har undersøkt hva slags etiske utfordringer 
helsepersonell møter ved bruk av tvang.

I 2011 bevilget Helsedirektoratet midler til et flerårig prosjekt ved Sen-
ter for medisinsk etikk (SME) ved Universitet i Oslo, kalt PET-prosjektet: 
Prosjektets mål er å frembringe kunnskap om psykiske helsetjenester, 
etikk og tvang (PET), og å undersøke mulige virkemidler for å bedre hånd-
teringen av etiske utfordringer ved bruk av tvang. PET-prosjektet har en 
bred forståelse 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.

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

Ved å informere i ulike fora om dette delprosjektet knyttet forskere 
ved Senter for medisinsk etikk til seg ressurspersoner som var interessert 
i å samarbeide om å etablere etikk-refleksjonsgrupper ved sin arbeids-
plass innenfor psykisk helsevern. Etter en forberedende periode med 
informasjonsmøter, forankring i ledelsen ved de ulike institusjonene, 
opplæring og planlegging, ble det høsten 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 berører, og det fokus myndig-
hetene har på å fremme riktigere og redusert bruk av tvang, er vi i denne 
studien interessert i å se på hvilke etiske utfordringer de ansatte innen-
for psykisk helsevern er opptatt av i situasjoner hvor det kan være aktu-
elt å bruke tvang. Er det slik at lovverket klart regulerer de situasjonene 
hvor tvang blir vurdert, eller opplever de ansatte at det kan være 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 
å reflektere over for å vurdere om bruk av tvang er legitimt? For å belyse 
disse problemstillingene var våre forskningsspørsmål følgende:

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

2)	 Hvilke verdier står på spill når man er i tvil om det er riktig å bruke 
tvang, og hvordan legitimerer man bruk av tvang?

Vi kjenner ikke til at disse problemstillingene har vært undersøkt på en 
lignende måte tidligere.

METODE
Avdelingene der refleksjonsgruppene har vært gjennomført:

Syv avdelinger tilknyttet tre forskjellige sykehus har hatt til sammen 
åtte refleksjonsgrupper med jevnlige møter. Avdelingene består av seks 
døgnavdelinger og en psykose poliklinikk. Døgnavdelingene er en alders-
psykiatrisk avdeling, to akuttposter, en ungdomspsykiatrisk klinikk, en 
rehabiliteringsenhet og en lukket psykose- og sikkerhetsavdeling. Alle 
avdelingene er godkjent for bruk av tvang, og alle utøver tvang.

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

Om etikk-refleksjonsgruppene
Gruppemøtene har vart fra 60 til 75 minutter og har møttes en til to ganger 
i måneden. Antall deltakere har variert fra 3 til 18. Refleksjonsgruppene 
har fulgt en sekstrinnsmodell utviklet ved Senter for medisinsk etikk, 
gjerne kalt SME-metoden (se Børslett, Heilmann, Lillemoen & Pedersen, 
2011, for beskrivelse av SME-metoden). De seks trinnene er å klargjøre 
og drøfte etiske utfordringer/dilemmaer, fakta i saken, berørte parter og 
deres syn, aktuelle verdier/lover/prosedyrer, handlingsalternativer, og 
helhetsvurdering/konklusjon. Metoden virker strukturerende for reflek-
sjonen, og kan samtidig benyttes svært fleksibelt. Den er vanlig å bruke i 
etikkdrøftinger i Kliniske etikk-komiteer (KEK) ved norske sykehus. Alle 
gruppene ble ledet av en eller to etikkfasilitatorer. Disse er ansatte ved 
avdelingene som har fått opplæring i å lede etikk-refleksjonsgrupper gjen-
nom samlinger og veiledning fra Senter for medisinsk etikk.

Gruppedeltakerne ble oppfordret til å ta opp reelle utfordringer knyt-
tet til bruk av tvang. Gruppene brukte ulike metoder for å velge ut saker. 

Noen grupper hadde avtalt på forhånd hvem 
som hadde ansvar for å presentere sak fra gang 
til gang. I andre grupper var det enten bare én 
aktuell sak, eller det ble avgjort i hvert enkelt 
møte, etter en kort presentasjon av flere aktuelle 
saker, hvorpå gruppedeltakerne ble enige om 
hvilken sak man ville reflektere videre rundt.

Beskrivelse av datamaterialet:
Datamaterialet i denne undersøkelsen består 
av evalueringsskjemaer som ble fylt ut av etikk
fasilitatorene etter hver etikk-refleksjonsgruppe. 
Hovedspørsmålet som skulle besvares på eva-
lueringsskjema, var: Hva var den etiske utfor-
dringen? Svaret på dette spørsmålet danner 
hovedgrunnlag for analysen her. Skjemaene 
inneholdt også tilleggsopplysninger om situa-
sjonen som ble presentert, utfallet og mulige 
tiltak man kom frem til på grunnlag av reflek-
sjonen. På 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-
møtet, eller om de ble vurdert som gode eller 
egnete saker.

Analyse av skjemaene:
For å bearbeide skjemaene benyttet vi kvalitativ 
analyse inspirert av Kvale og Brinkmann (2012). 
Vi tilstrebet å ha en induktiv holdning til mate-
rialet, og benyttet ikke teoretiske begreper eller 
forhåndsdefinerte kategorier i analysen. Det var 
to (RP og ISE) som leste skjemaene og jobbet 
med ulike måter å kategorisere datamaterialet 
på, først 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 på skjemaene ble 
benyttet ordrett i analysen. På skjema hvor til-
leggsopplysningene utdypet den etiske utfor-
dringen eller klargjorde hvilke verdier som 
hadde vært framme i refleksjonen, ble denne 
informasjonen benyttet i analysen og til å utar-
beide kategorier. Dette gjaldt for om lag 3/4 av 
skjemaene. Der det manglet informasjon om 
hvilke verdier som hadde vært berørt, ble det 
ikke gjort forsøk på å utlede eller tillegge denne 
meningen.

Den inndelingen av materialet som gjen-
nomgås i resultatdelen, er den vi fant mest 
dekkende for innholdet i skjemaene. Flere av 
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versus velgjørenhet eller paternalisme. Mate-
rialet kan deles inn i to hovedformer for ufor-
mell tvang, se tabell 1. «Presse» handler typisk 
om å få pasientene til å gjøre noe de ikke vil, 
mens «grensesette» beskriver situasjoner hvor 
personalet hindrer pasienten i å gjøre ting per-
sonalet mener er uheldig.

Formell tvang
Denne kategorien inkluderer etiske utfordrin-
ger knyttet til å utøve tvang som er lovhjemlet, 
enten i psykisk helsevernloven eller kapittel 4A 
i pasient- og brukerrettighetsloven. Alle avde-
lingene har hatt møter hvor spørsmål rundt for-
mell bruk av tvang utgjør den mest fremtre-
dende etiske utfordringen, totalt 23 av 86 saker.

Refleksjon rundt formell tvang handler ofte 
om det er riktig å bruke tvang der man vurderer 
at man har juridisk dekning for det, og om tvan-
gen gjennomføres til rett tid. «Timing» fremstår 
således som viktig i mange saker enten det gjel-
der spørsmål om innleggelser, tvangsmedisi-
nering eller bruk av tvangsmidler. Ved formell 
tvang kan de etiske utfordringene deles inn i 
tre hovedområder, se tabell 2.

Usikkerhet om lovverk
Den tredje kategorien dreier seg om usikkerhet 
knyttet til forståelse 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 når det er lov å bruke tvang, 
se tabell 3. Spørsmål knyttet til taushetsplikt er 
fremtredende både ved usikkerhet om melde-
plikt og i flere andre saker i denne kategorien. 
Det er også flere eksempler på usikkerhet om 
hvorvidt formelle vedtak skal eller kan fattes, 
f.eks. ved kroppsvisitering, tvangsdusjing og 
bruk av sonde og klyster.

Profesjonalitet
Alle avdelingene har saker der etiske utfordringer 
knyttet til profesjonalitet utgjør 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 møter pasienten. Resultatene viser 
at behandlerne også kan føle på denne makt
ubalansen – og finne den vanskelig. Det er også 
mange saker hvor personalet har reflektert over 

<<Tabell 1 her>>

<<Tabell 2 her>>

<<Tabell 3 her>>

de etiske utfordringene er svært 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 å gjøre budskapet klart, men 
i hovedsak beholdt de ordene som var skrevet i evalueringsskjemaene.

Forforståelse og ulike roller hos artikkelforfatterne
Artikkelforfatterne har flere roller i PET-prosjektet knyttet til opplæring, 
forskning og som fasilitator. Vi har hatt en bevissthet om hvordan egen 
forforståelse og interesse for prosjektet kan ha påvirket vårt arbeid med 
materialet, og mener at dette i all hovedsak utgjør en ressurs ved at vi 
har inngående kjennskap til de ulike fasene i etableringen og gjennom-
føringen av refleksjonsgruppene. Vi har for øvrig hatt tett dialog med alle 
fasilitatorene gjennom hele prosjektperioden. Fasilitatorene har mottatt 
et utkast av artikkelen til vurdering, og de ble oppfordret til å komme 
med kommentarer vedrørende analyse og innhold i artikkelen. Vi mot-
tok ingen tilbakemeldinger.

Forskningsetikk:
Studiene i PET-prosjektet er godkjent av Norsk samfunnsvitenskapelig 
datatjeneste og utført i tråd 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 refleksjonsgruppemøter har blitt 
avholdt uten at man har sendt inn skjema, men en kontroll av dette i april 
2013 viste at dette forekom i svært beskjeden grad.

1. Hvilke etiske utfordringer er ansatte innenfor 
psykisk helsevern opptatt av å reflektere over i etikk-

refleksjonsgrupper knyttet til utøvelse av tvang?
Vår analyse viser at tvang blir tillagt en svært vid betydning i reflek-

sjonsgruppene. De etiske utfordringene knyttet til tvang kan deles i føl-
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 nødvendigvis 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. nødrett). Ved alle de 
syv avdelingene har man reflektert over slike utfordringer. Totalt utgjør 
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 å gjøre. Begreper som «hindre», «nekte», 
«avlede», «lure» og «målet helliger middelet» går igjen, og en fellesnev-
ner er at personalet forsøker å påvirke pasientene i den retning de mener 
er best, gjennom ulike grader av press og tvang. Den etiske utfordringen 
består ofte i å vekte betydningen av pasientens selvbestemmelse opp mot 
hva de ansatte vurderer som pasientens beste – dvs. pasientautonomi 
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Tabell 1. Uformell tvang – De to mest dominerende formene med eksempler:

Presse Grensesette
Er det etisk forsvarlig å presse en pasient til fysisk 
aktivitet?

Er det bruk av tvang å nekte pasienten å ringe 
pårørende?

Om målet helliger middelet? Hvor mye makt skal 
man bruke for å følge behandlingsplanen?

Bør man hindre en manisk pasient i å røyke når 
vedkommende ikke røyker til vanlig?

Er det riktig å tvinge en pasient med masse psy-
kotiske vrangforestillinger i dusjen fordi vedkom-
mende lukter vondt og er til stor sjenanse for 
medpasienter?

Bør vi stoppe en pasient i psykotisk tilstand i 
navnebytte?

Tabell 2. Etiske utfordringer ved formell tvang – Tre hovedområder med eksempler:

Tvungent psykisk helsevern Tvangsmedisinering Tvangsmidler
Hvem legger vi inn for? Vårt 
grunnlag for å vurdere og stole 
på egen vurdering versus infor-
masjon og press fra pårørende.

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

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

TUD (tvungent psykisk helse-
vern uten døgnopphold) hos 
pasient i flere år, skal han få 
prøve seg uten? Pasient auto-
nomi versus samfunns-sikkerhet. 
Voldsanamnese tilbake i tid.

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

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

Når skal man gripe inn? Auto-
nomi versus paternalisme på 
lengre sikt? Hvor langt kan 
hjelpeapparatet la det gå uten å 
gripe inn?

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

Hva er best og verst for pasienten 
– å bli holdt av personalet eller 
å bli beltelagt? Skal pasienten 
kateteriseres med tvang eller 
ikke?

Tabell 3. Usikkerhet om lovverk – De to mest fremtredende områdene med eksempler:

Usikkerhet om meldeplikt Usikkerhet om når det er lov å bruke tvang
Når skal man bryte taushetsplikten ift. våpen? Hva 
skal til og hva er viktig? Autonomi hos pasienten 
eller samfunnsansvar i å 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 
på nettet? Pasient med psykoseproblematikk, har 
mindreårige barn.

Kan pasienten selv bestemme å ikke motta hel-
sehjelp når helsepersonell anser det som faglig 
uforsvarlig? Plikter vi å gi helsehjelp vi anser abso-
lutt nødvendig når samtykke-kompetent pasient 
nekter å motta hjelp?

Hvor går grensa for lojaliteten overfor pasienten, 
sett opp mot totalsituasjonen for familien? Gjelder 
melding til barnevernet.

Er det riktig bevisst å omgå lovverket for å bruke 
tvang ved suicidalitet?

Bruker- 
perspektivet 
er lite frem- 
tredende  
i materialet
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sine egne holdninger i møte med psykisk syke 
pasienter. Lojalitetskonflikter er også et gjen-
nomgående spørsmål i disse sakene. De etiske 
utfordringene i denne kategorien kan deles inn 
i tre dominerende hovedtema, se tabell 4.

2. Hvilke verdier står på spill når man er 
i tvil om det er riktig å bruke tvang, og 

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

DISKUSJON
Vårt hovedfunn i denne undersøkelsen er at 
det finnes svært forskjellige og krevende etiske 
utfordringer ved bruk av tvang innenfor psykisk 
helsevern. Utfordringene kan deles i fire hoved-
kategorier, og viser mange eksempler på 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 av alle de syv avdelingene i undersøkelsen.

Jussen løser ikke alle spørsmål
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 
forstås som riktig bruk av tvang i psykisk hel-
severn og løser på ingen måte alle utfordringer. 
Fra refleksjonsgruppene er det flere eksempler 
på at det kan være grunnlag for bruk av tvang 
juridisk sett, men at avveining av verdier er 
utslagsgivende for om tvang vedtas og benyttes.

Gjennom våre resultater har vi også sett at 
lovverket kan være med på å bidra til etiske 
utfordringer. Det er flere eksempler på at per-
sonalet opplever det utfordrende å vente på 
at pasienter skal bli så syke at man kan bruke 
tvang, eller man opprettholder vedtak om 
tvang uten døgnopphold fordi pasienten må 
bli svært syk før man igjen kan gjøre vedtak 

om tvang. Flere av disse etiske utfordringene 
kan beskrives som moralsk stress, dvs. man vet 
hva man synes er det riktige å gjøre, 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 
både å skulle hjelpe de mest sårbare pasient
ene og samtidig beskytte samfunnet ved å vur-
dere farlighet og voldsrisiko hos samme pasi-
entgruppe. I dette ligger også muligheten for 
sterke verdikonflikter, og krav om å gjøre kom-
pliserte vurderinger med stor usikkerhet.

Austin, Kagan, Rankel & Bergum (2008) 
fant i en intervjuundersøkelse med psykia-
tere at mange av dem mente at dette ansvaret 
hviler på en overdreven tillit til fag og kompe-
tanse. Våre resultater kan forstås i samme ret-
ning. Flere etiske utfordringer handler om hvor 
lenge det er rimelig å opprettholde tvang hos 
pasienter med tidligere voldshistorikk, eller 
om man skal legge inn pasienter til tvungent 
psykisk helsevern på bakgrunn av at pårørende 
eller andre melder bekymring for en pasient. 
Det finnes kartleggingsverktøy for vurdering 
av suicidfare og voldsrisiko, likevel vet man 
at det er svært vanskelig å forutse den enkelte 
hendelse (se f.eks. Nasjonale retningslinjer for 
forebygging av selvmord, 2008). Man vet hvor 
fatalt det kan være å «ta feil» i disse avgjørel-
sene, og hvordan media leter etter syndebukker 
når det skjer tragiske hendelser. Samtidig er det 
trolig få eller ingen som ønsker å gjennomføre 
«unødvendig» tvang. Vi mener det er grunn til 
å rette fokus mot hvor krevende disse beslut-
ningene er for den faglig ansvarlige, som både 
skal etterkomme kravet om å redusere bruk av 
tvang, samtidig som man holdes ansvarlig der-
som man ikke bruker tvang og det går galt.

Gråsoner
Våre resultater tyder på at mange ansatte i psy-
kisk helsevern kan være usikre på når det er lov 
og når det er riktig å bruke tvang, både i for-
hold til psykiske og somatiske tilstander. Resul-
tatene viser også en utstrakt uformell bruk av 
tvang. Aasen (2009) viser til at det for pasien-
tene ofte kan være uklart hva deres status er i 
forhold til vedtak om tvang og frivillighet, og 
at opplevd tvang kan være vel så stor ved frivil-
lige innleggelser som ved tvangsinnleggelser.

<<Tabell 4 her>>

<<Tabell 5 her>>

Det finnes 
svært for-
skjellige og 
krevende 
etiske utfor-
dringer 
ved bruk 
av tvang 
innenfor 
psykisk 
helsevern
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Tabell 4. Profesjonalitet – Tre dominerende tema med eksempler:

Hvordan forholde seg til «galskap»? Holdninger til bruk av tvang Roller og lojalitet
Skal vi bekrefte eller realitetsorientere 
vrangforestillinger hos psykotisk pasient?

Hvordan er våre holdninger til bruk av 
tvang for å utføre personlig hygiene hos 
psykotiske pasienter med svært dårlig 
funksjonsnivå som motsetter seg dette?

Pasienten har bivirkninger av medisiner. 
Skal behandler (psykolog) være lojal med 
legen og presse pasienten, eller støtte 
pasienten i å ikke ta medisiner?

Skal vi provosere frem utagering for å gi 
psykotisk pasient adekvat medisinering?

Er vi profesjonelle i møte med utfor-
drende atferd? Mannlig pasient med 
ufyselig og utfordrende atferd overfor 
kvinnelig personal.

Hvordan holde ut med svært aggressive, 
støyende pasienter? Hvordan kommu-
nisere når personalet er uenige i tiltak? 
Hvem skal man være lojal mot? Autonomi 
kontra bruk av makt.

Tabell 5. Verdier som står på spill eller som kan legitimere at pasientens autonomi settes til side.

Pasientens beste Samfunnets sikkerhet Andre berørte parter
Hindre tiltagende sykdom og suicid, 
forebygge / behandle psykose

Sikkerhet / trygghet når noen er 
utilregnelig

Hensyn til personalet: sikkerhet, ryggen 
fri, integritet

Ivareta somatisk helse, ikke forgå Forebygge vold, seksuelle overgrep, bruk 
av våpen

Hensyn til medpasienter; vond lukt, 
utagering

Ikke skade, velgjørenhet, omsorg, respekt, 
skånsom utøvelse av tvang, unngå 
krenkelse

Vurdering av voldsrisiko / farlighets
vurderinger

Hensyn / lojalitet til system, vedtak, 
kollegaer, ressurser, høytider, pårørende

Sjøstrøm (2006) fremhever et viktig poeng når det kommer til forholdet 
mellom tvang og frivillighet: Hvor reell er pasientens autonomi så lenge 
tvang utgjør en mulighet dersom pasienten motsetter seg det personalet 
mener er det beste? Mange av eksemplene på uformell tvang i vårt 
materiale kan forstås innenfor en slik tvetydig kontekst. Denne tve
tydigheten kan også gjenfinnes i juridiske gråsoner, hvor husordens
regler er et viktig eksempel.

Resultatene indikerer også at grensen mellom uformell og formell tvang 
ikke alltid er lett å trekke for helsepersonell. Spørsmålet om hva som omfat-
tes av lovens 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 pårørendes rolle. Dette er imidlertid kun eksplisitt 
omtalt på ett av skjemaene.

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

Styrker og svakheter
Datagrunnlaget i denne undersøkelsen består av et evalueringsskjema 
som fasilitatorene har fylt ut etter refleksjonsgruppemøter. Det er derfor 
deres beskrivelse av de etiske utfordringene som er nedfelt. Vi vet imid-
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Vårt innblikk i etikk-refleksjonsgruppene 
viser at det finnes mange og krevende etiske 
utfordringer ved bruk av tvang i psykisk helse
vern. Resultatene viser at å fokusere på formell 
tvang ikke alltid er tilstrekkelig, og at det kan 
være viktig å gi rom for etisk refleksjon, tvil 
og usikkerhet. Studien kan tyde på at det er et 
potensial for å bringe inn brukerperspektivet i 
sterkere grad i drøftingen av etiske dilemmaer 
knyttet til tvang, selv om det kan være utfor-
drende. Kunnskap fra refleksjonsgruppene om 
de vanskelige verdivalgene som de ansatte opp-
lever, gir grunn til å peke på at det er viktig å 
håndtere etiske utfordringer knyttet til tvang 
på en trygg og systematisk måte. Kommende 
publikasjoner fra PET-prosjektet vil gi svar 
på hvordan refleksjonsgruppene kan bidra til 
dette og til den overordnede målsettingen om 
riktigere og redusert bruk av tvang.� ×

lertid at alle gruppene har benyttet SME-metoden, og at denne vektleg-
ger å finne en felles formulering av den etiske utfordringen. Vi må likevel 
ta forbehold om at temaer kan ha vært fremme i gruppene uten at det 
fremgår av evalueringsskjemaene. Det som tas opp i refleksjonsgruppene, 
er hentet fra deltakernes kliniske arbeidshverdag, men det kan godt ten-
kes at en hadde fått 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 å reflektere 
over etiske utfordringer knyttet til både formell og uformell tvang. Dette 
har selvsagt bidratt til at de mange og svært ulike typene av etiske dilem-
maer knyttet til bruk av tvang kom frem. Noen vil kanskje si at dette 
kan føre til en form for overrapportering. Vi vil snarere hevde at et slikt 
eksplisitt fokus motvirker en fare for å havne i den andre grøften – dvs. 
å overse de etiske utfordringene og verdikonfliktene ved bruk av tvang.

KONKLUSJON
Det er viktig å utrede ulike virkemidler for å nå målet om riktigere og 
redusert bruk av tvang. Vi mener denne undersøkelsen gir gode innspill 
til dette arbeidet.
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Fra arkivet: 1980

Også mannen må frigjøres

Et sentralt punkt i kampen for likestilling er kravet om 
radikal utbygging av daginstitusjoner slik at kvinnen 
kan fritas for å være fulltidsbeskjeftiget med å gi barna 
stell og omsorg og så delta i produksjonslivet på like 
fot med mannen. Det som er betenkelig ved dette er at 
kravet om utbygging av daginstitusjoner ikke forandrer et 
negativt syn på betydningen av å være den som har omsorg 
for barn. Å 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 
å understøtte verdisettet til det tradisjonelle perspek-
tivet. Det er ingen løsning å si – som det ofte fremføres 
fra konservativt hold – at «husmoryrket» må oppvurderes, 
«kvinnens arbeid er egentlig like verdifullt som man-
nens». Dette minner om rasistenes slagord: «atskilt, men 
likeverdig», og er knapt annet enn dårlig skjult sexisme, 
undertrykkelse p.g.a. kjønn.

En mulig løsning på dette dilemmaet ligger i det tredje 
perspektivet som er knyttet til begrepet androgyni. (…) 
Anvender vi det androgyne perspektivet på spørsmålet om 
omsorg for barn – og mer generelt å uegennyttig kunne 
tjene andre – følger det at mannen undertrykkes fordi 
han ikke får utvikle de myke verdiene i rikt nok monn. 
Tilsvarende undertrykkes kvinnen hvor det tradisjonelle 
perspektivet dominerer fordi hun da ikke får utviklet de 
sterke egenskapene. Sosialiseringen kan altså frata man-
nen muligheter for fullt ut kunne ta ansvar for omsorgs-
funksjonen, hva som leder til et forkrøplet liv.

Et alternativ til – eller kanskje bedre supplement til – 
den sterke satsningen på utbyggingen av daghjem blir da 
at mannen fullt og helt får muligheten til å komme inn 
i omsorg for barn. Men i 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 økonomiske funksjoner. Dette blir for ensidig.

Da er tanken om delt arbeidstid, slik at både kvinner 
og menn får rikelig tid til hjemlige sysler, atskillig 
nærmere. Men jeg tror ikke dette går langt nok. (…) Et 

mer spennende alternativ – som jeg 
så vidt jeg vet ikke systematisk er 
prøvet ut – er en rotasjonsordning. 
(…) En rotasjonsordning kunne da bygge 
på at to (eller kanskje til og med 
tre?) ektepar slo seg sammen, og at 
hver av de fire voksne hvert fjerde 
år utelukkende var beskjeftiget med 
hjemmearbeid og så de andre tre år i 
en fireårssyklus hadde arbeid utenfor 
hjemmet.

(…)

Det livsmønsteret som her er skis-
sert, vil lede til at mannen fri-
gjøres fra den ensidige opptatthet 
av økonomi og produksjon. Ved at han 
har hatt fullt ansvar for hjemmets 
fellesskap og «på kroppen» erfart de 
myke verdier, kan han kanskje også 
bidra til å endre den kapitalistiske 
produksjonsform.

Fra Finn Tschus kronikk «Også man-
nen må frigjøres», Monografi nr. 6 
«Barn og familie – forskning og 
debatt», Tidsskrift for Norsk Psy-
kologforening, november 1980

Det er ingen løsning 
å si at «kvinnens 
arbeid er egentlig 
like verdifullt som 
mannens». Dette min-
ner om rasistenes 
slagord: «atskilt, 
men likeverdig»
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P
å Seksjon for psykosomatikk og CL-barnepsykiatri ved Riks-
hospitalet, Oslo universitetssykehus, møter vi årlig ca. 40 barn 
og unge som innlegges for tverrfaglig utredning på 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 vært igjennom en rekke 
medisinske undersøkelser, som ikke har ført til oppklaring av sympto-
mene. Noen familier er sterkt fokusert på å finne en fysisk forklaring 
på barnets symptomer, og barnet kan ha gjennomgått mye medisinsk 
utredning uten at verken foreldre eller helsepersonell har løftet frem 
hvordan barnets livssituasjon kan virke inn på symptomene. Andre 
familier har mistet tilliten til helsevesenet, da de har fått forskjellige 
og noen ganger motstridende forklaringer på plagene. Helsevesenets 
måte å møte disse barna på kan i en del tilfeller bidra til å opprettholde 
symptomene (Gjems, 2014). I arbeidet med disse familiene er jeg blitt 
opptatt av hvordan jeg som psykolog kan bidra til en helhetlig forståelse 
av plagene, og hvordan hjelpe barnet ut av selvforsterkende onde sirkler.

RISIKOFAKTORER
Tidlig ungdomsalder er en kritisk 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 på mer enn ett 
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sted (Wilson et al., 2013). Hvilke faktorer bidrar 
til at vanlige plager hos ungdom for noen blir 
langvarige? Ved vår seksjon erfarer vi at mange av 
barna opplever belastninger på flere livsarenaer 
samtidig. Det er ikke nødvendigvis traumer 
eller store belastninger på ett enkelt område, 
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 å være til
helet (Garralda, 1999). Familieforhold spiller 
ofte en viktig rolle i å utløse 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 på barnets smerter, og barnets 
egen smerteopplevelse (Wilson, 2013). En høy 
prosentandel av barn med uforklarte medisinske 
plager blir beskrevet som snille, hjelpsomme og 
lydige, med fokus på akademiske eller andre 
prestasjoner (Griffin, 2008). Dette samsvarer 
med min erfaring om at barna ofte strever med 
å leve opp til egne og andres forventninger, i 
tillegg til at strevet ofte ikke er tilstrekkelig 

fanget opp i omgivelsene. Barnet kan fremstå 
som skoleflink, men strever i det skjulte med å 
være flink nok. Videre er det slående hvor ofte 
barnet står i et uløselig dilemma, ofte relatert 
til familien, som vil få negative konsekvenser 
uansett hvilken løsning barnet velger.

Følgende historie om «Anne», 15 år, beskri-
ver et forløp der de fysiske plagene eskalerer 
over tid, og viser hvordan hun kommer inn i 
onde selvopprettholdende sirkler. Anne er tid-
ligere frisk. Fra 11 års alder fikk hun gradvis 
økende hodepine, som ble vurdert som spen-
ningshodepine av fastlegen. Anne er en forsik-
tig og følsom jente. Evnemessig fungerer hun 
litt i underkant av gjennomsnittet, men hun 
er meget ambisiøs og pliktoppfyllende på sko-
len. Det er viktig i Annes familie å være seriøs 
med skolearbeidet, og hun har to eldre søstre 
som begge er svært skoleflinke. Anne er til-
bakeholden sosialt, og hun har noen få ven-
ninner fra barneskolen. Hun liker best å være 
sammen med én venninne av gangen, da hun 
ellers har lett for å føle seg utenfor. Annes mor 
har migrene og er sykmeldt i perioder, og det 
er revmatiske lidelser og migrene i familien for 
øvrig. Mors søster døde året før Annes hode-

IKKE SETT� «Annes» 
hodepine førte til 
at hun falt ut av 
skolen, samtidig 
som medisinske 
undersøkelser ikke 
førte frem, skriver 
Solveig Gjems. 
Foto: Pexels.com
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pineplager debuterte, etter å ha gått lenge med uoppdaget hjernesvulst. 
Familien opplevde at symptomene ikke ble tatt på alvor av legen på et 
tidlig nok tidspunkt.

I 8. klasse får Anne økende hodepine. Skolefraværet øker etter som 
hodepinen opptrer hyppigere og også mer anfallsvis. Foreldrene maser 
på fastlegen om mer grundige undersøkelser, og til slutt bytter de fast-
lege. Den nye fastlegen henviser henne til lokalsykehuset; det iverksetter 
flere undersøkelser av hodet, som pågår over noe tid uten at man finner 
noe. Anne jobber samtidig hardt på skolen for å få gode karakterer. Hun 
blir gradvis mer sliten, og i 9. klasse har hun stort skolefravær og daglig 
hodepine. Foreldrene står på for å få tatt nye undersøkelser. Fastlegen 
formidler til familien at smertene ikke skyldes fysisk sykdom, og at hun 
bør henvises til psykolog. Jenta og foreldene er uenige med fastlegen, og 
kontakter en privatpraktiserende spesialist, som iverksetter ytterligere 
undersøkelser. Anne blir mer og mer utmattet, slutter å være sammen 
med venninner og i 10. klasse faller hun helt ut av skolen.

Hvordan forstå Annes symptomutvikling?
Anne sliter både på skolen, sosialt og i familien. Allerede på barneskolen 
jobbet hun svært hardt med skolefagene, men opplevde ikke å få resul-
tater som sto i forhold til innsatsen. Da hun begynte å få karakterer på 
ungdomskolen, innebar dette enda mer stress for henne. Sosialt ble det 
også vanskeligere på ungdomsskolen. Det var mindre en-til-en-kontakt 
med venninner, og å være i grupper med ukjente jevnaldrende vekket mye 
usikkerhet. At foreldrene var svært opptatt av de somatiske plagene, var 
også en belastning. Hun måtte gjennomføre stadige legebesøk og prøve 
ut ulike medisiner, som ikke hjalp. Annes psykososiale utfordringer var 
ikke erkjent i omgivelsene. Hun ble sett på som skoleflink, men hadde i 
realiteten ikke læreforutsetninger som sto i forhold til de høye målene hun 
hadde satt seg. Annes frykt for ikke å leve opp til egne og andres forvent-
ninger ble ikke sett. Kroppen hennes «fortalte» om at noe var vanskelig, 
men med det ensidige fokuset på hodepinen var ikke dette blitt fanget opp.

KOMMUNIKASJON OM SYMPTOMENE
Når 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 på at barnet ikke har en underliggende fysisk 
sykdom. Men kanskje kan man forstå dette på bakgrunn av at familien 
ikke har fått en alternativ forståelse av symptomene. For mange kan de 
kroppslige symptomene være så 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 årsak ikke 
blir funnet. Hvordan helsepersonell kommuniserer, viser seg å være av 
avgjørende betydning for bedring av fysiske plager (Stewart, 1995). Å få 
høre at plagene skyldes psykiske årsaker alene, eller at man fra medi-
sinsk hold ikke har mer å bidra med, kan skape fortvilelse og håpløshet. 
Dette kan illustreres med Annes erfaringer:

«Legen sa at det satt mellom ørene og 
at jeg trengte en psykolog»

Anne hadde oppfattet legen dithen at årsaken til hodepinen hennes skyld-
tes psykiske problemer. Dette stemte ikke med Annes egen opplevelse, 

Barnet kan ha gjennomgått 
mye medisinsk utredning 
uten at foreldre eller 
helsepersonell har løftet 
frem hvordan barnets 
livssituasjon kan virke inn 
på symptomene
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2012). Når selvforsterkende onde sirkler er eta-
blert, går symptomene sjelden over av seg selv. 
Det er derfor lite hensiktsmessig at legen ber 
barnet komme igjen på kontroll om et halvt 
år dersom ikke en helhetlig forståelse formid-
les og tverrfaglige tiltak iverksettes. Løsnin-
gen er heller ikke å rekvirere stadig nye eller 
gjenta medisinske undersøkelser i mangel av 
andre tiltak. Dersom de somatiske undersø-
kelsene trekker ut i tid, kan dette bli en ved-
likeholdende faktor i seg selv, hvor familiens 
fokus på plagene øker og bekymringen stiger 
(Gjems, 2014).

For å komme i posisjon med en psykolo-
gisk tilnærming, er det avgjørende at det er 
gjennomført en grundig somatisk utredning 
(Fors et al., 2014). Tross mye medisinsk utred-
ning kan en del familier mene at barnet ikke 
er blitt tilstrekkelig undersøkt. Noe av forkla-
ringen på dette kan være at familiene gjennom 
sykdomsforløpet har blitt presentert for flere 
mulige årsaker, som verken har blitt bekreftet 
eller avkreftet. Når 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 vår 
seksjon har vi gjentatte ganger erfart at når de 
medisinske undersøkelsene samles av én lege 
som har satt seg nøye inn den medisinske his-
torien, er det lettere å trygge familien på at bar-
net er godt nok undersøkt. Først når familien er 
trygge, er det realistisk å kunne sette en stop-
per for videre undersøkelser og dermed unngå 
at familien oppsøker nye leger og behandlere.

Hvordan psykologer kan bidra
Psykologer kan bidra på flere områder når 
det gjelder å bryte vedlikeholdende onde sir-
kler. Historien om Anne viser at hun opplevde 
mye belastninger knyttet til skoleprestasjoner. 
Psykologen kan, eventuelt i samarbeid med 
spesialpedagog, hjelpe Anne og familien til å 
få en mer realistisk forståelse av hva hun kan 
prestere og hva som er «godt nok». Dette bør 
også innebære veiledning og samarbeid med 
skolen, slik at hun får en tilrettelagt og gradvis 
opptrapping tilbake til en skolehverdag som er 
mer håndterlig for henne. Gradert aktivitets-
tilpasning er et anbefalt tiltak for barn med 
kronisk utmattelse (Wyller, 2011). Ofte kan det 
være nødvendig at barnet har en redusert plan 
på skolen over en periode, og/eller fritak fra prø-
ver og karakterer. Anne trengte også hjelp til å 

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 å ta seg sammen. Anne trengte å få en økt forståelse av 
sammenhengen mellom smertene og de store kravene hun stilte til seg 
selv på skolen. Like viktig var det å forklare henne at det skjer endringer 
i nervesystemet ved langvarig smerte, slik at sensitiviteten for smerter 
øker (Ramberg & Diseth, 2012). På denne måten kan det formidles at lang-
varige smerter har både fysiske og psykologiske aspekter.

«Legen trodde ikke på at jeg hadde så vondt»
Smerter og utmattelse er subjektive fenomener. Likevel opplever mange 
pasienter seg mistrodd når 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 vår seksjon erfarer vi stadig 
at dersom barna og deres foreldre skal ta imot og integrere at psykiske 
mekanismer påvirker kroppen, må det samtidig kommuniseres at pla-
gene er reelle og utenfor deres kontroll. Dette samsvarer med en undersø-
kelse av pasienter med ikke-epileptiske anfall, og hva som skulle til for at 
pasientene kunne integrere en helhetlig forståelse av plagene sine. Å bli 
trodd på at symptomene var utenfor deres bevisste kontroll, viste seg å 
være avgjørende for økt forståelse av sammenhengen mellom kropp og 
følelser (Karterud, Risør & Haavet, 2014).

«Legen tok ikke plagene mine på alvor»
En del barn med uforklarte fysiske symptomer har hørt historier fra egen 
familie eller nettverk om at sykdomstegn er blitt tolket som «psykisk», 
for deretter å vise seg å henge sammen med alvorlig somatisk sykdom. 
I Annes tilfelle hadde familien opplevd at hennes tante ikke var blitt 
tilstrekkelig undersøkt før etter lang tid, og med alvorlige følger. Der-
som legen på et langt tidligere tidspunkt hadde lyttet nøye til hvilke syk-
domserfaringer Annes familie hadde, og undersøkt henne i henhold til 
dette, kunne det kanskje ha virket dempende på familiens bekymring.

«Psykologen sa at det ikke var noe psykisk»
Noen barn med langvarige symptomer har i sykdomsforløpet også vært 
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 forstå det dithen at da må det være en fysisk 
forklaring. Anne formidlet det slik: «Psykologen sa at han ikke fant noe 
psykisk galt. Derfor er jeg overbevist om at det må være fysisk.» I en utred-
ning er det viktig ikke bare å utelukke psykiatrisk problematikk, men 
også se de fysiske symptomene i sammenheng med de psykologiske og 
sosiale forholdene som barnet befinner seg i. Uten dette perspektivet står 
en i fare for at de opprettholdende faktorene for tilstanden ikke blir sett.

VEDLIKEHOLDENDE ONDE SIRKLER
Hvordan helsevesenet møter disse barna, vil være av betydning for 
varigheten og omfanget av symptomene. Som vi så i Annes tilfelle, var 
foreldrene vedvarende bekymret, da de ikke var blitt tilstrekkelig trygge 
på at hodepinen var ufarlig. Symptomenes trusselverdi hos barn og for-
eldre er av betydning for at symptomene vedvarer (Ramberg & Diseth, 
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styrke sin sosiale situasjon, da usikkerheten i 
forhold til medelever gjorde det vanskeligere for 
henne å komme tilbake på skolen. En del barn 
og unge med uforklarte fysiske plager har opp-
levd sosiale belastninger i form av utstøtning og 
avvisning fra sine jevnaldrende (MacDonald & 
Leary, 2005). Det er derfor særlig viktig å få tak i 
barnets egen opplevelse av sin sosiale situasjon, 
da de sosiale vanskene ikke alltid er tilstrekkelig 
sett verken av foreldre eller lærere.

Barns opplevelse av fysiske plager påvir-
kes av foreldrenes reaksjoner på symptomene 
(Wilson, 2013). Det bør derfor gjøres en grundig 
kartlegging av foreldres forståelse og attribusjo-
ner av symptomene, slik at familiens kommu-
nikasjon omkring symptomene kan arbeides 
med. Familiens tendens til å attribuere symp-
tomer til fysiske årsaker har vist seg å forsterke 
pasientens sykdomsatferd og virke opprett-
holdende på symptomene (Afari & Buchwald, 
2003). For å komme i behandlingsposisjon til 
barn og foreldre som i stor grad vektlegger 
fysiske årsaker, er det spesielt viktig å bruke 
«kroppens språk» for å vise at kroppen tas på 
alvor. Et eksempel kan være å formidle at «For 
at kroppen skal lære hva den tåler av belast-
ning, er det viktig å gå trinnvis til verks», eller 

«Når man har hatt smerter så lenge, blir nerve-
systemet veldig følsomt, slik at smerter kjen-
nes sterkere enn før». 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 å tyde-
liggjøre, både overfor familiene og helseperso-
nell, at ensidig jakt på en somatisk forklaring 
skader i det lange løp. Oppmerksomheten bør 
i stedet rettes mot rehabilitering, mestring og 
akseptering (Fors et al., 2014). Å arbeide med 
denne pasientgruppen krever et tettere samar-
beid mellom det todelte helsevesenet, på tvers 
av spesialisthelsetjenestene. Psykologen bør ha 
en aktiv dialog og samarbeid med den soma-
tiske delen av helsevesenet, slik at fysiske og 
psykososiale aspekter ikke atskilles. Det kan 
være nødvendig å arbeide aktivt for at legen 
ikke skal «slippe» pasienten før familien er til-
strekkelig trygge på det fysiske grunnlaget for 
plagene. Først når de somatiske symptomene 
anerkjennes og kampen om årsaken unngås, 
kan det åpnes for en mer helhetlig forståelse i 
familiene. Det krever at behandlingen er rettet 
mot hvilke forhold som opprettholder tilstan-
den, og at både fysiske, psykologiske og sosiale 
faktorer inkluderes.� ×
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117Intervju DAG GUNDERSEN

Han misliker språklig snobberi. 

– Skal vi på død og liv skrive slik vi ikke snakker? 

spør professor og korrekturleser Dag Gundersen.

TEKST� Nina Strand

DAG GUNDERSEN� Som språkrøkter i 
Psykologtidsskriftet har han bidratt til å utvikle norsk 
psykologisk fagspråk. Foto: Susanne Tengs

ETTER VEL TI år� som Psykologtidsskriftets språklige vaktbikkje har 
87-åringen nå bedt om avløsning. Men det har vært lite glefsing fra den 
stillfarne språkprofessoren, som heller byr på underfundige og sylskarpe 
kommentarer når vi i redaksjonen går oss vill i formuleringer og gram-
matikk.

ET NORSK FAGSPRÅK
Et godt norsk fagspråk er avgjørende for psykologprofesjonen; for for-
skerne, for terapeuter med samtalen som verktøy og for fagfolk som for-
midler psykologi til andre yrkesgrupper. Gjennom kontinuerlig og påpas-
selig røkting av språket i Tidsskrift for Norsk psykologforening har Dag 
Bjørnar Gundersen bidratt til å utvikle psykologiens fagspråk i Norge.

– Jeg har hatt mange hyggelige år som språkkonsulent, og fått anled-
ning til å følge språkutviklingen i Psykologtidsskriftet tett. Den føl-
ger generelle tendenser ellers i samfunnet, sier Gundersen: Enkelte 
ord og vendinger blir yndlinger, som fortrenger alternativene og gjør 
språket slapt og monotont, mener han. Nettopp dette tok han opp 
i språkspalten «Skrivetips» (Nr. 7/2014). Her peker han på hvordan 
unødvendig avstand mellom hverdagsspråket og fagspråket oppstår 
når 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, markedsfører 
og forbruker, og flater ut teksten med sine «forløsende ord» om og om 
igjen,» kommenterer han.

SKRIVETIPS
Grunnleggende skepsis til stivt og jålete språk går som en rød tråd i språk-
spalten «Skrivetips» og i Gundersens kommentarer til tekstene han fikk 
på bordet. «Skal en da skrive slik en snakker? Det lar seg ikke gjøre, men 
på den annen side: Skal en på liv og død skrive slik en ikke snakker?» 
skrev han i «Skrivetips» 2/12.

På oppfordring kommer Dag Gundersen med tre skrivetips til leserne.

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

2.	 Let etter de korte ordene der det går for det samme. Uttrykket «i 
forhold til» brukes nå til fortrengsel for noe kortere, enklere eller 

Psykologtidsskriftets 
ukjente ressurs

mer forståelig: Klimaet har mye å si «i for-
hold til» å drive landbruk. Kanskje det sosi-
ale ansvaret må vike «i forhold til» øko-
nomiske mål. Hvorfor ikke «for» begge 
steder?

3.	 Hvis du bruker et språklig bilde – en meta-
for – så pass på at det holder seg innenfor 
den virkeligheten det er tatt fra: Ikke si at 
«saken står i høysetet». Bonden eller høvdin-
gen sto ikke, de satt. Siden saken neppe kan 
sitte, må høysetet forkastes og bildet hentes 
et annet sted.

– «Allir eldar brenna út um siðir», het det på 
gammelnorsk. Nå er ild min brent ut. Men 
Psykologtidsskriftet får snart en ny, og lykke 
til med henne, avslutter professoren.� ×
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Hjelper det å sikre broer mot personer 
som ønsker å ta livet sitt? Et bedre 
spørsmål er kanskje heller om vi har råd 
til å la være.

Selvmord ved utsprang fra høyt sted forekommer relativt sjelden i befolk-
ningen. Samtidig er det en av de vanligste selvmordsmetodene blant 
personer med alvorlige psykiske lidelser. Mehlum (2005) anslår at om 
lag 5 prosent av alle selvmord i Norge utføres ved utsprang fra høyt sted 
(ca. 25 årlig), noe som er på linje med andre anglosaksiske land (Gunnell, 
Nowers & Bennewith, 2005). Den tilsvarende andelen for schizofrenipa-
sienter som tar sitt eget liv, er i enkelte undersøkelser opp mot 40 pro-
sent (f.eks. Kreyenbuhl, Kelly & Conley, 2002).

Utsprangene skjer i oppsiktsvekkende stor grad på 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 på en iøynefallende måte, noe som gir den likhetstrekk 
med selvmord utført ved skyting så vel som ved utsprang foran biler og tog.

Et avgjørende spørsmål i diskusjonen omkring sikringstiltak for denne 
typen selvmord er faren for såkalt metodesubstitusjon. Ut fra et «common 
sense»-perspektiv skulle en tro at det å hoppe fra høye steder indikerer 
en så sterk suicidal intensjon at individet vil søke alternative metoder og 
utføre sitt selvmord uansett. I så fall ville eventuelle gjerder og barrierer 
på broer bli stående som kostbare, og lite estetiske, symboler uten reell 
effekt. Hvis barrierene derimot over tid viser seg å redusere risiko for 
selvmord, vil dette gå mot populære forestillinger og styrke argument
ene for sikringstiltak betraktelig.

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
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Larsen og Karlsen: Selvmord ved utsprang fra høyt sted

alle selvmord i Singapore og Hongkong utfø-
res ved utsprang fra høyt sted. Mellom 1960 og 
1976 økte andelen innbyggere i Singapore som 
bodde i blokk, fra 9,1 til 51 prosent. I samme peri-
oden økte også 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 høye bygninger og utsprangsselv-
mord er også funnet i Taiwan (Lin & Lu, 2006) 
og Helsingfors (Achte & Lønnquist, 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 høye bygninger, var det der-
imot stor variasjon. Forfatterne viste hvordan 
selvmordsmønsteret i de ulike bydelene så å si 
utgjorde et speilbilde av bydelens arkitektoniske 
scenario. Det er også 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 undersøkelsene reflekterer et generelt 
funn i suicidologien, nemlig at tilgjengelighet 
av en selvmordsmetode påvirker bruken av den 
(f.eks. Kreitman, 1976 og Hawton et al. 2001). 
Flere studier har også vist betydelig effekt av 
selv små og tilsynelatende uvesentlige endrin-
ger i tilgjengeligheten. For eksempel førte en 
liten lovendring i England i 1998 til at det kun 
ble mulig å få kjøpt mindre esker Paracetamol. 
Resultatet var en betydelig reduksjon i forgift-
ningsdødsfall (Hawton et al., 2001).

KULTURELLE FORHOLD: «HOTSPOTS» 
OG SPREDNINGSEFFEKTER

I selvmordsforskningen er det godt dokumen-
tert at presseomtale kan øke bruken av en 
bestemt metode (Hawton & Williams, 2005). 
Dette er også bakgrunnen for de strenge etiske 
reglene for presseomtale av selvmord i Vær Var-
som-plakaten (Herrestad, 2006; Stack, 2003). En 
måte å forstå sammenhengen mellom medie
omtale, kultur og selvmord på er dannelsen av 
såkalte hotspots for selvmord, der bestemte ste-
der eller områder oppnår en spesiell symbolsk 
status eller berømmelse som egnet selvmordsa-
rena. Dette kan være steder med unike naturlig 
forekommende strukturer, og turistattraksjo-
ner med en mytisk aura knyttet til seg, slik som 

I denne artikkelen spør vi: Har sikring av broer, høye bygg og andre 
populære utsprangssteder varig effekt i å forhindre selvmord? I fremstil-
lingen vår gjennomgår vi spesifikke risikofaktorer og forebyggingsmeto-
der, slik som gjerder, fangnett og videoovervåkning. Videre gjennomgås 
evalueringsstudier av konkrete forsøk på forebygging i Norge og i utlandet.

FREMGANGSMÅTE
Diskusjonene lener seg på en omfattende litteraturgjennomgang. Vi har 
søkt i basen PsycINFO med søkeordene ‘suicide’, kombinert med ‘bridge’ 
eller ‘jump’, og har deretter valgt ut de artiklene som gav den mest rele-
vante kunnskapen med henblikk på problemstillingene. Dette er såle-
des ikke en stringent metastudie, men snarere et forsøk på å gi en over-
sikt over feltet.

INDIVIDUELLE FORHOLD: HVEM ER 
UTSPRANGSSELVMORDERNE?

Personer som utfører selvmord eller selvmordsforsøk ved utsprang, synes 
i forskningen å skille seg fra dem som velger andre metoder, ved å være: 
yngre, oftere menn, og ved å ha mer alvorlig psykopatologi. (Se f.eks. Can-
tor & Hill, 1990; Cantor, Hill & McLachtan, 1989; Lindquist, Jonsson, Erik-
son, Hedelin & Bjørnstig, 2004; Pounder, 1985).

Alkohol og andre rusmidler synes å spille en mindre rolle i utsprangs-
selvmord enn antatt. Siden selvmordsmetoden krever sterk «overstyring» 
av vår naturlige tilbøyelighet til å være redd for høyder, skulle en forvente 
høy forekomst av alkoholpåvirkning ved slike handlinger. Men en slik 
sammenheng støttes ikke i forskningslitteraturen. I en omfattende stu-
die av alle (96, 5 %, N=1348) selvmord i Finland gjennom et helt år fant 
Ohberg, Vuori, Ojanpera og Lønnquist (1996) en relativt lav forekomst av 
alkohol i blodet hos personer som utførte selvmord ved utsprang. Bare 
20,7 prosent av selvmord ved utsprang fra høyt sted var assosiert med 
alkoholpåvirkning, mot for eksempel 45 prosent ved skyting og hele 64 
prosent ved utsprang foran kjøretøy.

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 
på forhold ved selve metoden (Cooper & Milroy, 1994), mens andre har 
ment at mange større broer eller utsprangssteder ligger i nærheten av 
psykiatriske sykehus (Beautrais, 2001; Lindqvist et al., 2004). En tredje 
mulig forklaring er at psykiatriske pasienter har redusert tilgang til alter-
native metoder og således vil være henvist til utsprang, en metode som 
ofte har høy tilgjengelighet (Mehlum & Hestetun, 2004; Small & Rosen-
baum, 1984; Sims & O’Brien, 1979).

GEOGRAFISKE FORHOLD: TILGJENGELIGHET
Utsprang som selvmordsmetode viser seg å øke i takt med urbaniserin-
gen av et gitt område. I Asia, hvor en stor del av befolkningen bor i blokk, 
er andelen av selvmord ved utsprang langt større enn i anglosaksiske 
land. Yip og Tan (1998) angir for eksempel at mellom 30 og 40 prosent av 
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vulkanen Mt. Mihara-Yama i Japan (Maltsber-
ger, 1998), Beachy Head-klippene i Sør-England 
(Surtees, 1982; 1997) eller Niagara Falls i USA 
(Ross & Lester, 1991). Mer vanlig er det imidler-
tid at hotspots er berømte arkitektoniske struk-
turer som skyskrapere og broer, for eksempel 
Eiffeltårnet i Frankrike (Derobert, Hadengue, 
Proteau & Schaub, 1965) og Clifton Suspension 
Bridge i England (Nowers & Gunnell, 1996).

Golden Gate Bridge i San Francisco står 
her i en særstilling (Friend, 2003), og er sann-
synligvis den vestlige verdens hotspot num-
mer én, med over 1500 selvmord til nå (Bate-
son, 2012). I 1973 var det sterk konkurranse 
om å bli selvmorder nummer 500, og i 1995 
fikk konkurransen om å bli selvmorder num-
mer 1000 så mye oppmerksomhet at Califor-
nia Highway Patrol måtte avbryte den offisi-
elle tellingen på 997 for å 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 høye og ble bygget omtrent sam-
tidig. Publisiteten, derimot, er svært 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 på forsidene» (s. 206, egen oversettelse). 
Forfatterne beskriver hvordan selvmordene 
fra Golden Gate Bridge omtales av de lokale 
turistbussoperatørene og fremheves i nasjo-
nale guidebøker. Det mest morbide eksempe-
let er likevel et lotteri der en kan spille på hvil-
ken ukedag det neste selvmordet vil finne sted.

Når de samme forskerne studerte selv
mordene i San Francisco-regionen i detalj, 
lyktes de i å finne 115 personer som hadde vært 
bosatt i East Bay, nærmest Oakland Bay Bridge, 
som utførte selvmord ved å kjøre bil opp på en 
av broene og hoppe derfra1. Det påfallende var 
at over halvparten (58) av dem først krysset Bay 
Bridge med bil for så å kjøre videre til Golden 
Gate, der de fullførte sin selvdestruktive misjon. 
Det finnes, ifølge forfatterne, ingen eksempler 
i motsatt retning, der personer har krysset 
Golden Gate for å gjennomføre selvmord ved 
utsprang fra Bay Bridge.

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

Forskerne fant også langt større geografisk 
spredning i bostedsadressene til personer som 
hoppet fra Golden Gate. Mens Golden Gate 
tiltrakk seg tilreisende, var det ikke et eneste 
eksempel på at en person som utførte selvmord 
fra Oakland Bay Bridge, hadde bostedsadresse 
utenfor staten California. Uavhengig av deres 
psykologiske årsaker 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 både andre 
steder i USA og i Europa. I Fulton County, Geor-
gia fant Hanzlick, Masterson og Walker (1990) 
at 12 av 19 selvmordsofre over en 20-årsperiode 
hoppet fra samme hotell, til tross for at nye og 
høyere hoteller var oppført. I Washington fore-
kom 50 prosent av alle utsprang mellom 1979 
og 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 utført fra kun tre broer, alle 
beliggende nær byer.

Den sterke opphopningen av utsprangsselv-
mord taler for at sikring av berømte og sym-
boltunge steder kan ha høy forebyggingsverdi. 
Samtidig aktualiseres spørsmålet om metode-
substitusjon. Vil ikke nye hotspots vokse frem 
i samme takt som gamle mister sin status? Og 
innebærer ikke et utsprang fra høyt sted et så 
kraftig dødsønske at selvmordskandidaten så å 
si ville velge «neste bro» dersom den foretrukne 
hotspot var sikret?

OPPFØLGINGSSTUDIER
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 vært tilgjen-
gelig. Rosen konkluderer med at for informan-
tene var Golden Gate Bridge nært assosiert med 
forestillinger om det han kaller «death, grace 
and beauty» (s. 294). Slike forestillinger vitner 
om at en ensidig forklaring på utsprang basert 
på individuelle risikofaktorer som dyp depre-
sjon og sterk suicidalitet, er utilstrekkelig.
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Selvmords
mønsteret i de 
ulike bydelene 
utgjorde et speil
bilde av bydelens 
arkitektoniske 
scenario

Seiden (1978) fulgte 515 personer som var blitt hindret i å foreta 
utsprang fra Golden Gate Bridge i perioden fra broen åpnet i mai 1937 til 
april 1978. Helt i tråd med beskrivelsene fra Rosens (1975) materiale fant 
han overraskende lav selvmordsdødelighet i denne gruppen over tid. 
Under en oppfølgingstid med en median på 26,7 måneder døde bare 25, 
eller 4,9 prosent, av dem som tidligere hadde villet hoppe. Åtte av dem 
døde ved å hoppe fra en bro, alle utenom én fra Golden Gate Bridge. Disse 
selvmordene skjedde ikke lenge etter episodene hvor hopp ble forhindret. 
Seiden undersøkte også langtidsforekomsten av selvmord i en gruppe 
personer som hadde vært innlagt ved San Francisco General Hospital 
etter selvmordsforsøk i 1956 og i 1957, og fant at kun 7,1 prosent hadde 
utført selvmord 15 år senere. Personer som kom nær å suicidere ved å 
hoppe fra Golden Gate Bridge, hadde altså relativt lav langtidsrisiko for 
selvmord, og de tydde heller ikke nødvendigvis til andre metoder (Sei-
den, 1978, oppsummert i Hawton, 2005).

Det skal nevnes at den gruppen Seiden studerte, hadde en høyere 
dødelighet av andre årsaker enn vanlig (Seiden, 1978), noe som også vises 
i en norsk oppfølgingsundersøkelse av personer innlagt i sykehus etter 
selvmordsforsøk (Ekeberg, Ellingsen & Jacobsen, 1994). I tillegg har stu-
dien en mulig metodologisk svakhet ved at gruppen som ble forhindret 
fra å utføre selvmord, kan være forskjellig fra gruppen som fullbyrdet 
selvmord, for eksempel kan den første 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 å hoppe fra et kjent hotspot for utsprang, har relativt lav lang-
tidsrisiko, og heller ikke tyr til andre metoder i særlig grad, er hypotesen 
om metodesubstitusjon sterkt svekket.

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

Fysiske barrierer
I Norge var Tromsøbrua blant landets mest brukte for selvmord og selv-
mordsforsøk, før det i desember 2005 ble montert barrierer i form av 
stålgjerder. Nesje og kolleger (2011) har evaluert tiltaket ved å se på 
politiets tall over selvmordsaktivitet, gjennomførte utsprang og døds-
fall året før, og i femårsperioden etter monteringen. For å sammenlikne 
hentet forfatterne også samtidige data fra Sandnessundbrua. I tråd med 
hotspot-forskningen hadde Sandnessundbrua, til tross for sin praktiske 
egnethet2, markant færre hendelser og dødsfall enn Tromsøbrua før 

2.	 Sandnessundbrua er arkitektonisk svært lik Tromsøbrua, men noe lengre og noe høyere (51 
meter).
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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 undersøkelse 
av barrierene ved Münster terrasse i Bern. Münster terrasse er et popu-
lært rekreasjonsområde i gamlebyen i Bern, der det i 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 å beskytte mennesker som bodde 
under Münster terrasse, dekket det kun det arealet som lå over bolighu-
sene. Det var fremdeles mulig å hoppe fra vestsiden. Før oppsettingen 
av barrieren hadde det over tid vært i gjennomsnitt to selvmord årlig 
fra Münster terrasse. Dette ble effektivt redusert til null i årene etter 
at sikkerhetsnettet ble montert. I samme periode fant forskerne også 
en generell reduksjon i alle selvmord ved utsprang i Bern. Resultatene 
er særlig interessante fordi Sveits og Bern er kjennetegnet ved sterk 
urbanisering, høy tetthet av mulige utsprangssteder og en langt høy-
ere forekomst av uthopp som selvmordsmetode enn det som er vanlig i 
USA og i Vest-Europa for øvrig. De avgrensede barrierene ved Münster 
terrasse var følgelig fysisk uegnet til å forhindre metodesubstitusjon, 
men hadde tilsynelatende likevel effekt på selvmordsstatistikken over 
tid. For forfatterne av studien utløste dette interessante refleksjoner 
rundt barrierens mulige symbolske og psykologiske betydning: «Den 
kan påvirke dynamikken i selvmordshandlinger eller selvmordsplaner, 
eller den kan oppfattes som et tegn på omsorg» (Reisch & Michel, 2005, 
s. 465, egen oversettelse).

Bennewith, Nowers & Gunnell (2007; 2010) studerte selvmord fra 
Clifton Suspension Bridge som ble utført etter oppføring av barrierer. 
Forskerne fant at de som hadde utført selvmord etter at barrierene var 
på plass (i årene 1999–2003), mer sannsynlig hadde tidligere selvmords-
forsøk bak seg, og at det var mer sannsynlig at de tidligere hadde fått 
behandling i psykisk helsevern, enn de som hadde utført selvmord 
fra broen i femårsperioden før barrierene ble installert. Virkningen 
av barrierene synes derfor å være størst for personer med lavere risiko 
og lavere gjentakelsesfare. Ansatte på broen kunne fortelle at det kun 
var ett eksempel på at en person de hadde fått etablert en dialog med, 
hadde hoppet i døden. Barrierene «kjøpte 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 å fjerne barrierer
En annen måte å studere effekten av forebyggingstiltak over tid på er å 
se på konsekvensene av å fjerne fysiske hindringer. To historiske eksem-
pler har gitt mulighet til slik undersøkelser. Både ved Ellington Bridge 
i Washington og Grafton Bridge i Auckland (broen som var modell for 
byggingen av gjerdene på Tromsøbrua i 2004) ble barrierene fjernet etter 
politisk påtrykk fra opposisjonen, som anførte økonomiske og estetiske 
ulemper (O’Carroll & Silverman, 1994; Beautrais, 2001). Som i tidligere 
studier fant forskerne også ved disse broene en klar reduksjon i selv-
mord etter at barrierene ble oppført. Da barrierene så ble fjernet, steg 
selvmordstallet igjen til tidligere nivå. Beautrais (2001) sammenliknet 
antallet selvmord i fireårsperioden før fjerningen av barrieren ved Graf-

monteringen av gjerdene. I løpet av fem år 
etter sikringen fant forskerne fire gjennom-
førte utsprang, men ingen dødsfall. Til sam-
menlikning var det i året før sikringen alene 
registrert fem utsprang og tre dødsfall. Sikrin-
gen medførte med andre ord en klar reduk-
sjon i utsprang fra Tromsøbrua, men også 
langt bedre prognose ved hopp, antakelig fordi 
politi og helsepersonell vant tid til rednings-
tiltak. Fra Sandnessundbrua ble det registrert 
fire hopp og tre dødsfall i den samme femårs-
perioden etter sikringen av Tromsøbrua, mens 
det året før sikringen var ett dødsfall og ett 
hopp. Stålgjerdene kan altså ha bidratt til en 
klar reduksjon i dødsfall fra Tromsøbrua, til-
synelatende uten en tilsvarende økning fra 
Sandnessundbrua. Liknende funn er gjort i 
studier i Dunedin i Australia (Skegg & Her-
bison, 2009).

Også ved Bloor Streets Viaduct i Toronto 
falt antall utsprangsselvmord fra et årlig gjen-
nomsnitt på 9,3 til null etter at en barriere ble 
satt opp der i 2003 (Siynor, 2010). Her fant man 
imidlertid at selvmord fra andre utsprangsste-
der i Toronto økte i samme periode, slik at det 
totale antall selvmord ved utsprang i Toronto 
forble uforandret. Samlet gir disse studiene 
altså ikke grunnlag for noen entydig konklu-
sjon vedrørende metodesubstitusjon. Registre-
ringsperiodene er også korte, og Nesje og med-
arbeidere (2011) anbefaler nye evalueringer i 
Tromsø etter 10 år.

To liknende studier er gjennomført med len-
gre oppfølgingstid. Pelletier (2007) kartla selv-
mord fra Memorial Bridge i Augusta (Maine) 
i 25 år før og 25 år etter at et sikkerhetsgjerde 
ble installert i 1983. Av 14 selvmord fra broen 
fant samtlige sted før sikkerhetsgjerdet ble 
konstruert. Det forekom heller ingen økning 
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 år etter åpningen 
i 1932 (Harvey & Solomons, 1983). Lane (1983) 
har vist til at disse gjerdene over tid har redu-
sert forekomsten av fall til 1 prosent av antallet 
før oppføringen.

En nyere australsk studie samlet 22 års 
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 
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ton Bridge (3 selvmord) med fireårsperioden 
etter (15 selvmord). Denne økningen var sig-
nifikant (P < 0,01).

Andre sikringstiltak
Flere forsøk på sikring uten fysiske barrierer 
er beskrevet i litteraturen. Et typisk eksempel 
er videoovervåkning med direkte kontakt til 
politi- eller helsepersonell med øyeblikkelig 
utrykningsberedskap (Blohm & Püschel, 1998). 
Også montering av nødtelefoner på utsprangs-
steder med direkte linje til helsepersonell 
(Glatt, Sherwood & Amison, 1986; Glatt 1987) 
og forbud mot å ferdes alene på et utsprangs-
område (Haenel, 1985) er forsøkt, med lovende 
resultater.

En tidlig studie av videoovervåkning ved 
Kohlbrandsbrücke i Hamburg viste at 56 selv-
mord ble utført, mens 93 selvmord antas å være 
forhindret i perioden fra 1974 til 1997 (Blohm 
& Püschel, 1998). Mens nødtelefoner på Mid-
Hudson Bridge ved Poughkeepsie i New York 
også hadde positiv effekt etter to års bruk. 
Totalt 30 personer hadde brukt telefonen. Kun 
ni registrerte selvmordskandidater hadde vært 
på broen uten å ringe. Av disse ni var det fem 
som hoppet i døden, mot kun én av de 30 som 
brukte nødtelefonen. 23 ble brakt i sikkerhet 
til psykiatrisk legevakt. Glatt (1987) forklarer 
effekten av tiltaket med at de fleste utsprangs-
kandidatene er ambivalente til å ta livet sitt. 
Dermed vil de ta imot hjelp eller kontakt hvis 
muligheten eksisterer, og som en konsekvens 
kan livet stå til å reddes.

Ved den tidligere omtalte Golden Gate 
Bridge er en rekke forebyggingstiltak iverksatt 
gjennom årene. Allerede i 1966 ble de første 
fotpatruljene satt inn for å stoppe potensielle 
hoppere, og fra begynnelsen av 1970-tallet ble 
fortauene stengt etter solnedgang. Senere er 
hjelpetelefoner hengt opp, og ansatte på broen 
har fått intensiv opplæring i selvmordsforebyg-
ging. Tiltakene anslås samlet å ha bidratt til å 
avbryte 2/3 av alle utsprangsforsøk. Likevel har 
det totale årlige selvmordstallet fortsatt å stige. 
I 2010 ble det derfor besluttet å bygge fysiske 
barrierer i form av gjerder også ved Golden Gate 
(Whitmer & Woods, 2013).

Metastudier
To nyere metastudier adresserer spørsmålet 
om metodesubstitusjon direkte. Cox og med-
arbeidere (2013) sammenliknet ulike forebyg-

gingsmetoder for å redusere utsprang fra hot-
spots. På 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 overvåkning.

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. Når det gjelder metodesubstitusjon, fant 
forfatterne en tendens til økende selvmords
forekomst ved nærliggende utsprangssteder 
(i gjennomsnitt 44 prosent). Samlet var likevel 
nettogevinsten en reduksjon på gjennomsnitt-
lig nærmere 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 populære utsprangssteder hensy-
net til kostnader, logistikk og estetikk (McDo-
nald, 2015). O’Carroll og Silvermann (1994) 
oppgir kostnaden av å bygge åtte fot høye bar-
rierer på Ellington Bridge i Washington til 229 
000 dollar. Sikringen av Fredrikstad-broen i 
2003 kostet 1,8 millioner kroner (Hoen, 2004), 
og sikringen av Tromsøbrua i 2004 kostet 3,5 
millioner kroner (Furskognes, 2006). Når en 
vurderer kostnadsargumentene, er det imid-
lertid sjelden man tar kostnader ved ikke å 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 både ved selvmord 
og selvmordsforsøk ved utsprang. Politiet i 
Tromsø estimerer omfanget av en typisk «over-
talelsesaksjon» på Tromsøbrua til et tredjedels 
dagsverk for tre polititjenestemenn (Furskog-
nes, 2006). De planlagte sikkerhetsbarrierene 
ved Golden Gate Bridge har en historisk høy 
estimert kostnad på 50 millioner dollar, samt 
78 000 dollar i årlig vedlikehold. En omfattende 
kost-nytte-analyse beregnet prisen for hvert liv 
reddet til 180 419 dollar, i et 20-årsperspektiv. 
Konklusjonen er at Golden Gate Bridge allerede 

Barrierene 
kan ha flere 

positive 
psykologiske 

effekter, 
oppfattes 

beskyttende 
og nærmest 

som en form 
for omsorg
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ni måneder etter oppføringen ville innfri WHOs såkalte kostnadseffek-
tivitetsgrense (Whitmer & Woods, 2013).

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

Ved enkelte utsprangssteder vil det være umulig å bygge barrierer. 
Englands hotspot for utsprang, Beachy Head-klippene, som dekker et 
område på 6,4 km med en høyde varierende fra 165 til 15 meter (Surtees, 
1997) og Niagara Falls er eksempler på dette. Her er også de estetiske 
sidene ved eventuelle barrierer avgjørende: Beachy Head har over en mil-
lion besøkende i året (Surtees, 1997), og Niagara Falls er en av USAs og 
Canadas største severdigheter. Ved lange broer kan barrierer også virke 
som vindfang som kan påvirke konstruksjonens egenskaper (Gunnell 
et al., 2005). I slike tilfeller er videre utprøving av sikringsmetoder uten 
fysiske barrierer, slik som nødtelefoner eller overvåkning, lovende alter-
nativer. I nye konstruksjoner kan også sikkerhetsaspektet inkorporeres 
i konstruksjonens estetikk, slik et parkeringshus i Adelaide er eksempel 
på (Pounder, 1985).

UTSPRANGSSELVMORD SOM PROSESS
Begrunnelsen for forebyggende selvmordsarbeid ligger i at man betrak-
ter selvmordsimpulsen som både ambivalent og temporær. Effekten av 
forebyggende tiltak innebærer å kjøpe tid slik at selvmordsimpulsen 
kan skifte karakter. Dette vil for eksempel være dekkende for et tilfelle 
der selvmordsrisiko oppstår som følge av plutselig inntrufne livsbegi-
venheter mot en bakgrunn av tilnærmet ingen risiko. For inneliggende 
pasienter i psykisk helsevern, med vedvarende alvorlig og smertefull 
psykopatologi og kronisk forhøyet risiko, kan en tenke seg en fremstil-
ling som i figur 1.

Selvmordsimpulsen vil alltid innebære fluktuasjoner, selv mot en 
bakgrunn av kronisk tilstedeværelse. Flere studier har funnet at selv-
mord og selvmordsforsøk ved utsprang bærer preg av ambivalens og 
impulsivitet også 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, påpekte at det gjelder å tenke fore-
bygging i alle faser av et hendelsesforløp, ikke bare å forebygge ulykker, 
men å konstruere både kjøretøy og trafikale omgivelser slik at også ska-
den begrenses dersom ulykken først har skjedd (Haddon, 1972). Denne 
tenkemåten gav en markant utvidelse av trafikksikkerhetstiltakene. På 
samme måte som Haddon tenkte prosessuelt om trafikksikkerhet, kan 
vi også tenke prosessuelt om selvmord (se f.eks. van Heeringen, 2001 for 
en oppsummering).

Implikasjonen av en slik forståelsesramme er en bred tenkning om 
forebygging i de enkelte fasene av selvmordsprosessen. Forebygging av 
selvmord gjennom å begrense tilgangen til selvmordsmetoder innebærer 
å sette inn tiltak på et sent stadium i selvmordsprosessen. Studiene som er 
gjennomgått her, gir mange gode argumenter for dette. Ikke bare har slike 
barrierer vist seg nyttige for å hindre selvmordsimpulsen og således kjøpe 
tid for individet til å tenke, og for hjelpepersonell til å agere livreddende, 
de kan også virke preventive gjennom demping av spredningseffekter og 

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

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

hotspot-fenomener. Færre hendelser gir også 
mindre oppmerksomhet og omtale. I tillegg kan 
barrierene ha flere positive psykologiske effek-
ter, oppfattes beskyttende og nærmest som en 
form for omsorg. Metodesubstitusjon kan ikke 
utelukkes, men synes heller ikke å forekomme 
i forventet grad (Daigle, 2005; Clarke & Mayhew, 
1988). Personer som overlever selvmordsfor-
søk ved utsprang, har senere relativt lav livs-
tidsrisiko for selvmord, og få ville valgt andre 
utsprangssteder. På linje med andre kulturelle 
fenomener synes prosessene involvert i utvik
lingen av såkalte hotspots, å være så komplekse 
at det ved sikring ikke umiddelbart vil komme 
til nye utsprangsplasser med tilsvarende sym-
bolikk og berømmelse.

KONKLUSJON
I denne litteraturgjennomgangen har vi beskre-
vet risikofaktorer forbundet med selvmord ved 
utsprang fra høyder, og sett på om sikring av 
populære utsprangssteder forebygger slike 
dødsfall. De metodologiske problemene knyt-
tet til å studere effekter av forebyggende tiltak 
mot selvmord ved utsprang, gjør det vanskelig 
å bevise slike sammenhenger i streng statistisk 
forstand. Samlet gir likevel funnene grunnlag 
for å si at det foreligger en klar sannsynlighetso-
vervekt for at sikring av kjente utsprangssteder 
bidrar selvmordsforebyggende. Nesten samt-
lige undersøkte sikringstiltak har vist seg å 
redusere antall selvmord ved såkalte 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 forstås som en bremse for den akutte selv-
mordsimpulsen og kan dermed kjøpe dyrebar 
tid til ny refleksjon og livreddende hjelp.� ×
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Aktiv og passiv ledelse kan oppfattes likt
Laissez-faire og empowerment-basert ledelse trenger ikke virke så forskjellig som 

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 svært aktiv 

lederstil, hvor et av lederens mål er å gjøre de ansatte så autonome og selvstendige 

som mulig i jobben. En helt fersk vitenskapelig artikkel, skrevet av Sut I Wong (bildet)

ved BI i Oslo og Steffen Robert Giessner ved Rotterdam School of Management, viser 

at disse to lederstilene kan oppfattes relativt likt.

– I utgangspunktet er disse to lederstilene svært forskjellige fordi lederne har 

ulike intensjoner bak det de ønsker å oppnå. Empowerment-lederen vil jobbe hardt 

for å gjøre sine ansatte mest mulig selvstendig og følge opp behov som oppstår, 

en laissez-fair-leder vil ikke være der for sine ansatte på samme måte, 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 tråd med hva man forventer av laissez-

faire-ledelse. Studien vår får blant annet fram hvor mye ansattes forventninger har å 

si for hvordan lederen og lederstilen oppfattes, sier hun.

Kilde: http://jom.sagepub.com/content/early/2016/01/07/0149206315574597.full.pdf+html

De viktigste 
lederegenskapene
Fire lederegenskaper er helt 

sentrale for å lykkes, ifølge studie fra 

konsulentselskapet McKinsey.

Meningene er delte både om lederutviklings

programmer fungerer godt nok og hvilket 

fokus disse programmene skal ha. Forsknings

avdelingen til McKinsey har sett på hvilke leder-

egenskaper som først og fremst bør oppøves for 

å få en organisasjon eller bedrift til å fungere så 

effektivt og bra som mulig. Fire typer lederegen-

skaper står fram, ifølge undersøkelsen: Evnen til 

å løse problemer effektivt, sterk resultatoriente-

ring, evnen til å søke etter flere og ulike perspek-

tiver, og å være støttende overfor kolleger og 

medarbeidere. Av 20 ulike egenskaper som ble 

undersøkt, var disse fire de klart viktigste og 

stod for hele 89 prosent av variasjonen mellom 

sterke og svake organisasjoner. Undersøkelsen 

er basert på 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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E
n av mine nye LAR-pasienter ønsker 
psykoterapi. Sara1 bruker ikke ordet, 
men gjør det klart for meg at hun vil 
bli bedre kjent med følelseslivet sitt 

og forholde seg til sine belastende erfaringer på 
en bedre måte. Psykoterapi, traumebehandling 
og Legemiddelassistert rusbehandling – LAR. 
Jeg er utafor komfortsonen. Det blafres febrilsk 
i litteraturen. Her er det uutholdelig lite å støtte 
seg på for oss med trang til teoretisk fremfor 
praktisk tilnærming. Et tall finner jeg: Under 9 
prosent av mennesker i LAR mottar psykoterapi. 
Jeg begynner å mistenke at når jeg er uforbe-
redt på denne bestillingen, er jeg ikke er så ulik 
mine kolleger i rusfeltet.

Jeg er en relativt fersk psykolog med en gry-
ende interesse for traumearbeid som del av rus-
behandling. Jeg drøfter saken med mine kloke 
kolleger: Slike pasienter dukker visst fra tid til 
annen opp på en psykologs pasientliste, noen 
få med bestillinger utover ansvarsgruppedelta-
kelse og vurdering av døgnbehandling. Mens 
vi diskuterer alt fra støtteorienterte samtaler til 
fulle traumebehandlingsforløp, er vi alle opp-
tatte av et klinisk dilemma: Sara har for første 
gang i livet tilnærmet fast grunn under bena, 
med leilighet, et støtteapparat og kontakt med 
sine nærmeste. Under den tilsynelatende fre-
den aner man imidlertid noe farlig, et destruk-
tivt mønster drevet av uutholdelige erfaringer. 

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

Vi lurer på om Sara er tilgjengelig for samtaleo-
rientert behandling, ikke minst på om det kan 
være fare for destabilisering og tilbakefall til rus.

TIL TANNLEGEN

Jeg søker 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 på traumesymptomer. 
Så uteblir Sara fra neste avtale. Begrunnelsen er 
tannbehandling. Jeg sitter igjen med spørsmå-
let: Hvorfor tannlegestolen fremfor «psykolog-
benken»? Etter å ha gjennomlevd så mye vondt 
som Sara har, tror jeg hun satser på å klare seg 
selv. Hun bruker kreftene på hverdagen snarere 
enn å gå i nærkamp med seg selv og en smerte-
full fortid. Det er dette som ofte oppsummeres 
i kliniske vurderinger som «manglende evne 
til å nyttiggjøre seg samtalebehandling». Med 
Sara i tankene blir jeg imidlertid oppmerksom 
på en litt annen bakenforliggende historie. En 
som ikke bare handler om hverdagsfungering 
versus evne til nærkontakt med følelser, men 
om traumatiske erfaringer som like gjerne trig-
ges av en tur til tannlegen som til psykologen.

I psykoterapeutisk arbeid med traumelidel-
ser synes både forskere og klinikere etter hvert 
å enes om at stabilisering er det primære. Medi-
kamentell behandling kan inngå, ved siden av 
psykoedukasjon og ferdighetstrening. Tanken 
er å gjøre pasienten bedre i stand til å regulere 
sine reaksjoner på omverdenen, der angst og 
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«LAR-pasienten» min velger tannlegen fremfor 
psykologen. Er hun for sårbar for traumeterapi?
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medikamenter. Når Sara nå er tilbake i behandling hos meg, erfarer jeg 
imidlertid at hun av og til må gå før timen er over. Det er allerede avtalt 
og gjort til en del av rammen for arbeidet. Ikke bare fordi ambulerende 
miljøarbeidertjeneste fra hjemkommunen plutselig venter utenfor og 
skyssen hjem skriker i bakgrunnen mens vi bearbeider viktige temaer 
i samtalen. Det er også fordi faren for overveldelse blir stor når disse 
temaene kommer frem. Sara og jeg trenger å kunne ha kontroll når vi 
skal ut på tynn is. Slik er traumebehandling, også med LAR-pasienter. 
For – følelsene, gullet som psykoterapeuten leter etter og som traume-
behandlere både elsker og frykter – er slett ikke borte. Medisinene og 
livet for øvrig har på langt nær maktet å trenge dem helt inn i hjernens 
og hjertets utilgjengeligste.

Jeg har få LAR-pasienter i samtalebehandling. Når jeg trekker slutnin-
ger basert på disse, er jeg definitivt på tynn is. Men jeg er ikke alene. Prak-
sis- og kunnskapsfeltet er tynt, og det er vanskelig å forestille seg at dette 
skyldes enkeltstående kliniske vurderinger alene. Helsedirektoratets ROP-
veileder nevner ikke traumelidelser som eget behandlingsområde, langt 
mindre tematiserer den LAR-pasienters behov i denne sammenhengen. 
Vi mangler rammer, og ikke minst systematisert kunnskap å støtte oss på, 
mens en gruppe mennesker, både behandlere og pasienter, venter. Jeg 
vil ha kunnskapsfeltet åpnet opp. Vi snakker om utsatte mennesker, som 
har levd og lever vanskelige liv. Jeg har blitt klar over at den sårbarheten 
vi i våre velmenende kliniske betraktninger antar kan komme i veien for 
psykoterapi, kan være et uttrykk for den samme tilgjengeligheten vi etter-
lyser. Pasienter og behandlere kan og skal kanskje aldri hjelpes helt inn i 
komfortsonen, men bør styrkes i å trå usikker og ustabil grunn sammen.

Min psykoterapikandidat gjør fremskritt. Beskriver, gråter, øver, pus-
ter og utfordrer relasjonen. Jeg lurer ofte på om jeg når frem. Jeg frykter 
at vi sammen lener oss for tungt på en skjør, livsviktig og hardt tilkjem-
pet stabilitet. Særlig blir jeg på vakt når hennes selvforakt vokser til en 
nær fysisk størrelse i rommet. Men når hun smiler og sier til meg: «Vet 
du, det der har jeg aldri tenkt på før. Kanskje det har vært gjemt for meg, 
eller kanskje blir det sånn først når vi snakker om det nå». Da føler jeg at 
det nytter og at vi når hverandre.� ×

overveldelse dominerer. Når stabiliseringen 
inkluderer LAR-medikamenter, mener imid-
lertid mange at dette bidrar til å gjøre pasien-
ter følelsesmessig utilgjengelige. For meg blir 
dette paradoksalt. Stabilitet blir en forhindring 
snarere enn en forutsetning. Forvirringen blir 
komplett når vi også bekymrer oss for destabi-
lisering og tilbakefall som følge av traumein-
tervensjoner. Tyder ikke denne bekymringen 
på at vi har erfart at LAR-pasientene kan være 
for tilgjengelige? Jeg tror i alle fall at når Sara 
ikke makter tann- og traumebehandling som 
samtidige forløp, er det fordi hun, som andre 
traumepasienter, er sårbar, ikke utilgjengelig. 
Jeg tror også at vår forvirring på dette punktet 
hindrer oss i å drive psykoterapeutisk arbeid 
med en gruppe pasienter med stort behov. Sara 
har brukt og bruker opiater gjennom LAR, som 
en form for stabilisering i sitt liv, hun er sårbar, 
men trenger likevel det samme integrerte til-
budet jeg gir andre.

PÅ TYNN IS

Sammenhengen mellom traumesymptomer og 
bruk av opiater er kompleks. I mine kilder står 
det at opiatbruk kan indusere en tilstand som 
minner om dissosiasjon, altså 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, når man bruker LAR-
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I TAKT MED det økende antallet flyktninger og 
asylsøkere som kommer til Norge, er det også 
et større behov for gode psykologiske behand-
lingstiltak. Det har imidlertid lenge vært usik-
kert i hvilken grad det er mulig å hjelpe flykt-
ninger og asylsøkere 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 asylsøkere har 
ført til at forskere og klinikere har tvilt på om 
denne gruppen i det hele tatt er mottakelig for 
behandling. Denne situasjonen burde ført til 
mye forskning på dette området, men samti-
dig som det har vært en stor økning i forsk
ning på behandling av posttraumatiske plager 
generelt, har det paradoksalt nok blitt forsket 
svært lite på effekt av behandling for flyktnin-
ger og asylsøkere spesielt. Dette på tross av at 
flyktninger og asylsøkere er av de mest trau-
matiserte gruppene vi har. Etter at jeg som 
psykolog hadde jobbet med disse gruppene 
i mange år, ble jeg derfor motivert til å finne 
ut: Kan vi hjelpe traumatiserte flyktninger og 
asylsøkere, og hvilke behandlingstiltak kan 
anbefales?

METODEN
I planlegging av et forskningsprosjekt på 
temaet manglet det ikke på advarsler om van-
skene med behandlingsforskning på flyktnin-
ger og asylsøkere: Mennesker fra ulike kultu-
rer trenger tilnærminger tilpasset den enkelte 
kultur, bruk av tolk vil innvirke på behandlin-
gen, og det er uetisk å forske på behandling 
av disse sterkt traumatiserte gruppene. Samti-
dig som innvendingene var mange, var ønsket 
om å kunne tilby en best mulig behandling 
en sterk drivkraft. I doktorgradsarbeidet mitt 
har jeg derfor sett på i hvilken grad traumati-
serte flyktninger og asylsøkere ble bedre etter 
behandling i den ordinære psykiatritjenesten. 
Jeg ville sammenligne en behandlingsmetode 
som var særlig tilpasset disse gruppene, med 
effekten av standard behandling.

I en randomisert kontrollert studie ble nar-
rativ eksponeringsterapi (NET) sammenlig-
net med ordinær behandling for flyktninger 
og asylsøkere diagnostisert med posttrauma-
tisk stressforstyrrelse. NET (Schauer et al., 
2005) er en korttidsorientert tilnærming til 
behandling av posttraumatiske plager, sær-
lig tilpasset arbeid med flyktninger og asyl-

TRAUMETERAPI:

Flyktningers 
og asylsøkeres 
traumenarrativ
Bør flyktninger og asylsøkere tilbys traumerettet 
behandling på tross av en ustabil livssituasjon? 
Et doktorgradsprosjekt indikerer «ja».
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søkere. Tidligere studier av NET gjort i ulike flyktningleirer i Afrika 
og Asia, har indikert at metoden kan ha god effekt. Det er imidlertid 
få studier gjort i vestlige land, og ingen med behandlere i det ordi-
nære hjelpeapparatet.

Metoden innebærer at terapeuten sammen med klienten går gjen-
nom livshistorien til klienten, der de sammen bruker mest tid på ulike 
traumehendelser. Siktemålet er å sette traumehendelsene inn i den his-
toriske rammen hendelsene skjedde i, til forskjell fra at de oppleves som 
å skje her og nå, slik det kjennes ved flashbacks og mareritt. I NET for-
holder terapeuten seg til at personene kan ha opplevd multiple trau-
mehendelser, noe som gjør at metoden skiller seg fra andre traume-
behandlingsmetoder, der søkelyset i større grad er på enkelthendelser. 
Behandlingen ender ut i at personen har et skrevet narrativ om sitt liv. 
Narrativet kan så 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 frittstående behandling for 
posttraumatiske plager.

I prosjektet mitt ble 24 behandlere i Midt-Norge opplært i metoden, 
og hvor de så enten gav 10 dobbelttimer med NET eller samme lengde 
på 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 asylsøkere ble tatt inn i 
studien og randomisert til behandling. Av disse fullførte 54 behand-
ling og posttester én og seks måneder etter behandling. Drop-out var 
i hovedsak knyttet til årsaker 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 på en randomisert 
kontrollert multisenterstudie med flyktninger 
og asylsøkere diagnostisert med PTSD.

•	 Narrativ eksponeringsterapi ble sammen­
lignet med Treatment as usual.

•	 Både flyktninger og asylsøkere viste 
reduksjon av posttraumatiske plager etter 
behandling.

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

•	 Gruppen som ikke ble bedre, besto av 
menn og personer som hadde vært med 
på å utføre vold mot andre.

HVA HJELPER? �Mange flyktninger og asylsøkere har traumatiske opplevelser med seg i bagasjen når de kommer til Norge. Allikevel vet man 
lite om hva som hjelper for denne gruppen. Foto: meineresterampe/Pixabay



132 Oppsummert
Kort om psykologisk forskning

OPTIMISTISKE RESULTATER
Resultatene overrasket på mange måter, ut fra 
hva som har vært antagelser om behandlings-
effekt. Flyktningene og asylsøkerne i begge 
behandlingsbetingelsene viste signifikant 
bedring i symptomer på PTSD og depresjon i for-
hold til før behandling. De som hadde fått NET, 
viste større grad av bedring av posttraumatiske 
symptomer, mens bedring av depressive plager 
var lik blant dem som hadde fått NET og Tre-
atment as usual. Et interessant funn var at det 
ikke virket som asylstatus avgjorde om perso-
ner ble bedre av behandling for posttraumatiske 
plager. I arbeidet ved RVTS med veiledning til 
psykiatriske sentre i Midt-Norge har jeg mange 
ganger møtt holdninger om at asylsøkere ikke 
bør tilbys traumerettet behandling da de har en 
så ustabil livssituasjon. I tidligere perioder har 
også polikliniske avdelinger motsatt seg inn-
tak av asylsøkere med dette som begrunnelse. 
Funnene i vår undersøkelse indikerer at andre 
forhold enn asylstatus bør bestemme om per-
soner tilbys traumerettet behandling eller ikke. 
Både asylsøkere og flyktninger med opphold 
fikk færre depressive plager etter behandlings-
avslutning, men seks måneder etter behand-
ling økte de depressive symptomene til asylsø-
kere igjen, mens symptomene til flyktningene 
med opphold holdt seg på samme nivå. Selv om 
det her var et begrenset statistisk materiale å 
uttale seg ut fra, kan disse resultatene indikere 
noe av det generelle presset som ligger i tilvæ-
relsen som asylsøker. Et halvt år etter avsluttet 
behandling, og med en enda lengre tilværelse 
som asylsøker, var effekten av behandlingen for 
depresjon borte. Disse funnene er også støttet 
av andre undersøkelser om hvordan asylsøker-
tilværelsen påvirker 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. På tvers av 
våre antagelser var ikke grad av tortur eller 
lengde på traumatisering relatert til mangel på 
bedring. Faktorer relatert til grad av bedring, 
viste seg å være kjønn og erfaringer med utø-
velse av vold mot andre. Alle som ikke viste 
bedring, var menn. Personer som hadde utøvd 
vold mot andre, fikk et dårligere 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 vært med på utøvelse av 
vold mot andre, sammenlignet med kvinner. 
Funnene indikerer at personer som har utøvd 
vold mot andre, trenger behandling spesielt ret-
tet mot dette.

Samlet er funnene i doktorgraden oppløf-
tende med tanke på mulighetene for at trau-
matiserte flyktninger og asylsøkere faktisk kan 
få det bedre med adekvat behandling. Både de 
som fikk ordinær behandling, og de som fikk 
NET, hadde reduserte symptomplager etter 
behandling. NET framstår som en lovende til-
nærming for posttraumatiske plager hos flykt-
ninger og asylsøkere, selv om studien også viste 
at metoden har begrensninger, og at vi trenger 
flere ulike verktøy, særlig i arbeidet med kom-
plekse traumereaksjoner.

Å vise at behandling nytter, gjør det enda 
viktigere å prioritere muligheter for psykolo-
gisk hjelp til disse gruppene. Når det nå kom-
mer flere flyktninger og asylsøkere til landet 
enn noen gang, er dette en god grunn til å sørge 
for at behandlingsapparatet også prioriterer 
hjelpetilbud for disse personene og oppdate-
rer seg på nyttige metoder.� ×
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Gammel vin 
på nye flasker?
Tilføres det egentlig 
noe nytt og verdifullt 
ved nyutvikling av 
terapiteori?, spør 
Hanne Weie Oddli på 
de neste sidene.
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Nytten av 
dekantering
Trenger vi utvikling av stadig nye terapimodeller, eller er 
det stort sett gammel vin på nye flasker?

T
erapimodellenes innbyrdes status 
debatteres stadig blant klinikere 
og psykoterapiforskere. Gjennom 
flere tiår har psykoterapiforsknin

gen gjennomgående dokumentert effekten av 
faktorer som virker på tvers av de spesifikke 
terapimodellene, mens det har vist seg vanske-
lig å dokumentere forskjeller i effekt modellene 
imellom. Dette har så bred støtte i forsknings
feltet at det også 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 
strømninger: 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 drøfting av for-
holdet mellom fellesfaktorer og teorispesifikke 
faktorer (Falkum, Olavesen & Hytten, 2015; 
Gullestad, 2015; Karterud & Skårderud, 2015).

Når vi leser debatten, melder det seg et 
spørsmål: 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 så videre? Er gullet allerede å finne i 
de solide terapitradisjonene som ble utviklet i 
løpet av 1900-tallet, som psykodynamisk teori, 
kognitiv atferdsterapi og humanistisk terapi? 
Er det dette fellesfaktorforskningen forteller 

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

TRENGER VI UTVIKLINGEN?
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 markedsførende), og 
står i skarp kontrast til vitenskapens diskurs 
når den er på sitt beste. Da er den åpen, 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 
i eller utenfor denne dynamikken, må vi spørre 
oss om tilfanget av nye skoler som CFT, DBT, 
MBT og EFT medfører en reell faglig utvikling.

Gullestad (2015) er på linje med Falkum og 
kolleger (2015) når hun påpeker at utviklingen 
ikke sjelden dreier seg om «gammel vin på nye 
flasker». Jeg vet at det kan føre galt av sted å 
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 på en ny flaske. Som det står om 
dekantering av vin på nettet:
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Det er i første rekke to grunner til at vi dekanterer vin. Vi får vekk bunnfal-
let som har samlet seg på flasken under lagringen. I tillegg tilføres luft, og 
det kan ha stor innvirkning på smaken, som oftest med positivt fortegn. 
(www.vinlegging.net)

Spørsmålet vi kan stille oss, er altså om det ved nyutvikling av teori til-
føres noe nytt som faktisk er av verdi – som faktisk vil fremme effek-
ten av behandlingen – eller om det «bare» er et nytt, tidsriktig språk. 
Hvis det siste er riktig, må vi spørre oss om det nye, tidsriktige språket 
bare er motepreget, eller om en tidsriktig språkføring i seg selv kan være 
endringsbevirkende. Som vi skjønner, berører dette også de helt grunnleg-
gende erkjennelsesteoretiske spørsmålene om hvorvidt språk er virkelig-
het, eller bare manifestasjoner av eller uttrykk for noe mer substansielt.

ENDRET TIDSÅND – 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 på dette, men 
nevner som en av flere muligheter at modellen vekket mer entusiasme, 
håp og optimisme da den var ny; ikke bare hos terapeutene, men også 
hos klientene. Og i begge tilfeller som følge av all den positive omtalen 
modellen har vært til del. Dette er en variant av det vi kjenner som alle-
giance-effekten (sterk tiltro hos deltakerne øker effekten av behandlin-
gen). Når så videre forskning ikke har klart å belegge at KAT er overlegen 
andre modeller, tenker artikkelforfatterne seg at effekten avtar med årene.

Jeg stiller meg spørrende til om befolkningen generelt er så godt ori-
entert om psykoterapiforskningen at de har fanget opp den manglende 
komparative effekten terapimodellene imellom. Likevel tror jeg økende 
psykologisk kunnskap i befolkningen kan være en god forklaring. Når kog-
nitiv terapi får mye omtale, lærer folk seg kanskje såpass mye om denne 
tankegangen at effekten av metoden i terapi ikke vil bli så stor. Klientene 
blir ikke så fascinert, er ikke så lett påvirkelige, de har hørt det før. Det kan 
godt være at tankegodset i seg selv fortsatt har effekt, men klienter ønsker 
seg noe mer og noe annet enn det de allerede har lest om og kanskje for-
søkt selv. Fra psykoterapiforskningen vet vi at terapien må vekke motiva-
sjon, engasjement og håp. Terapien må tilføre noe nytt som kan løse opp 
det fastlåste og gi nye, rammebrytende perspektiver. Når terapeuten sier 
det samme som klienten allerede har fått med seg fra aviser, blogger, uke-
blad, venner og familie, kan metodene miste noe av sin terapeutiske kraft.

Jeg lurer på om det KAT-studien forteller oss, handler om betydnin-
gen av å henge med i tiden. Det kan hende at KAT i sin rene, opprinne-
lige form oppleves, om ikke utdatert, så i hvert fall hverdagslig, ordinært, 
allment. Kanskje folk heller foretrekker tidsriktig mindfulness framfor 
subtilt oppdragende, rasjonelt begrunnete tankevekkere. Nyutviklinger 
med forkortelser som CFT, DBT og ACT tilfører muligens helt nødvendige 
nyanseringer i både problemforståelse og utvikling av tilnærmelsesmåter. 
Disse videreutviklete teoriene bringer inn ny forskning med nye interven-
sjoner, samtidig som gamle, velkjente teoretiske poenger og fenomener, for 
eksempel tilknytningsforståelse, fortsatt videreføres. Alt – nytt som gam-
melt – settes inn i et nytt, større og mer komplekst bilde, slik teori alltid 

utvikler seg. Vi skal ikke utelukke at disse nyere 
modellene faktisk er mer effektive enn de gamle.

Når vi ikke merker noen bedring i effekt, kan 
dette være fordi alle de tradisjonelle, store sko-
lene (bona fide-retningene) utvikler seg noen-
lunde samtidig og i takt med tidsånden. Hvis 
alle utvikler seg i samme takt, kan dette for-
klare vanskene med å påvise noen komparativ 
effekt. Alle modellene får til enhver tid omtrent 
like bra resultater, for alle henger med i den 
rådende tidsånden og treffer dermed folket. Det 
er for eksempel slående at fokus på følelser, til-
knytning og nevropsykologi er gjengangere i 
utallige varianter av nyere terapiteori for tiden, 
mens det for tjue år siden var et sterkt fokus på 
de språklige aspektene ved terapi (med vekt på 
narrativer, diskurs og kommunikasjon). Vi kan 
spørre oss om dette gjenspeiler en tendens i kul-
turen, og jeg er spent på hva som blir det neste.

Et mer erkjennelsesfilosofisk spørsmål er om 
den eventuelle bedringen som følger av nyutvik
ling, kan forstås som en substansiell bedring av 
metodene – det vil si at de blir stadig mer nyan-
serte og treffsikre, og ville virket bedre også på 
50-tallet – eller om effekten av nye metoder best 
kan forstås som en nødvendig tilpasning til den 
rådende diskursen i kulturen. Her vil ulike teo-
retikere ha ulike tilnærminger avhengig av epis-
temologisk utgangspunkt. Hvis vi går empirisk 
til verks, møter 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 første 
at det ikke er helt enkelt å undersøke 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 såpass mye i de siste 
tiårene at det vil være vanskelig å 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 vært høy lenge.

Et annet problem med å argumentere for 
en substansiell bedring av terapimetodene er 
vanskene med å påvise effekt av spesifikke inter-
vensjoner i psykoterapi. Meta-analyser av kon-
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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 tråd med det gjennomgående fun-
net i psykoterapiforskningen: Spesifikke model-
ler og teorispesifikke teknikker forklarer forsvin-
nende lite av effekten av psykoterapi (Lambert, 
2013; Wampold & Imel, 2015). Fellesfaktorer som 
trekk ved klienten 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 å 
utvikle terapiteori?

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

EN KONTEKSTUELL FORSTÅELSE
En kontekstuell forståelse av psykoterapi har 
særlig vært 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 på å 
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 forståelse 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 
forstått vil teorier og teknikker inngå 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 å 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 

bidrag til et meningsfullt, engasjerende og emo-
sjonelt befordrende samarbeid, der teknikkene 
og rasjonalen for dem oppleves som relevante 
for klienten. Dette har solid støtte i psykoterapi
forskningslitteraturen gjennom flere tiår (f.eks. 
Lambert, 2013; Norcross, 2011; Wampold & Imel, 
2015). Som vi skjønner, 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 ABSTRAKSJONSNIVÅER
Ved siden av fellesfaktorer som terapeuten 
og klienten selv, har vi de pan-teoretiske 
prinsippene; endringsstrategier som virker på 
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 på hvert 
sitt abstraksjonsnivå. Teknikkene er de kon-
krete intervensjonene vi ser i terapirommet 

– de opererer på det laveste abstraksjonsnivået 
og er deskriptive. Eksemplene på teknikker 
er nærmeste uendelig, og omfatter interven-
sjoner som eksponeringsøvelser, stolarbeid, 
pusteøvelser og samtaler om relasjonen. De 
ulike terapimodellene vil tilby teknikker som 
er i tråd med modellenes teoretiske rasjonale.

Mens de teorispesifikke teknikkene er 
deskriptive, kan de pan-teoretiske endringsprin-
sippene si oss noe om hva som bør ha skjedd 
i terapien. Endringsprinsippene er empirisk 
belagt, og ligger på et abstraksjonsnivå 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, fintfølende, treffsikre timing – 
hans eller hennes responsivitet, det vil si evne til 
å la seg justere og påvirke prosessuelt i samhand-
lingen (se f.eks. Hilsenroth, Cromer & Ackerman, 
2012; Stiles, Honos-Webb & Surko, 1989; Wam-
pold, 2014). Terapeutens evner og ferdigheter i 
å invitere klienten inn i et endringsarbeid som 
oppfattes relevant, der klienten får utvidet sin 
problemforståelse på en opplevd nyttig og pas-
sende måte der problemforståelsen treffer, vil 
være av stor betydning (Oddli & Kjøs, 2013).

Vi må 
jobbe i og 
gjennom det 
konkrete 

– det vil si de 
spesifikke 
teknikkene 
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Teknikkene får altså sin effekt i den uunnværlige konteksten av tera-
peut, klient og allianse – og bare gjennom denne konteksten kan teknikken 
virke (Nissen-Lie, Oddli & Wampold, 2013; Oddli & Kjøs, 2013). Som også 
Gullestad (2015) foreslår, virker fellesfaktoren gjennom den spesifikke fak-
toren – fellesfaktoren er bygget opp av blant annet dette spesifikke. Vi må 
jobbe i og gjennom det konkrete – det vil si de spesifikke teknikkene – vi kan 
ikke jobbe i det abstraherte landskapet, selv om det likevel er her effekten 
kan påvises. Både teoriene og de teorispesifikke teknikkene er altså uunn-
værlige, selv om vi ikke finner direkte empirisk støtte for effekten av dem.

JA TIL DEKANTERING
Da er vi tilbake ved spørsmålet om nyere utforminger av de opprinnelige, 
gode, anerkjente teoriene kan bidra med noe av betydning. Som terapilærer 
og veileder slår det meg jo at vi stadig faller tilbake på de mer tradisjonelle, 
pan-teoretiske momentene når vi ser på videoer i opplæring og veiledning: 
Utfordret du litt tidlig her? Var hun klar? Deler dere forståelsen av hva det 
er hun faktisk sliter med? Slike spørsmål vil være aktuelle uansett hvilken 
terapiform vi arbeider innenfor, nå som før. Men igjen, selv om dette er tra-
disjonelle, gode spørsmål som har vært vesentlige i all terapi til alle tider, 
kan det være at de nyere variantene av terapimodellene tilbyr forståelser 
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og intervensjoner som oppleves mer nyanserte, 
tidsriktige og overbevisende for både klienten og 
terapeuten. I så fall vil bruken av dem fremme 
effekten av behandlingen ytterligere, eller i det 
minste opprettholde den gode effekten terapi har 
vist seg å ha opp gjennom historien.

Hvis vi godtar resonnementet om at tilpas-
ninger til tidsånden er nødvendig for at effek-
ten av terapi skal opprettholdes, må vi ikke 
bremse nyutviklingen, men bejae den. Vi må 
fortsette å flytte elementene rundt, hente fram 
gammelt fra klassikerne, samtidig som vi tilfø-
rer det nye og dagsaktuelle for å 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 å finne empirisk støtte for. 
Legger vi en kontekstuell forståelse av terapi til 
grunn, ser det imidlertid ut til at utviklingen 
kan være verdt bryet.� ×
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Praksiskrav i voksenpsykologi
Spesialistreglementet skal fremdeles sikre fokus på psykisk lidelse.

HVILKEN DØGNPRAKSIS� kan godkjennes for 
å bli spesialist i voksenpsykologi? Spørsmålet 
har vært diskutert i psykologforeningens orga-
ner. I novemberutgaven av Psykologtidsskriftet 
redegjør det avgåtte spesialistutvalget i voksen-
psykologi for sitt syn.

Denne diskusjonen kan sies å dreie seg mye 
om hvordan vi forstår kravet fra spesialistre-
glementet om at «praksisen må være innen 
psykisk helsevern.» Psykisk helsevern er defi-
nert slik i lovverket : «Med psykisk helsevern 
menes spesialisthelsetjenestens undersøkelse 
og behandling av mennesker på grunn av psy-
kisk lidelse, samt den pleie og omsorg dette 
krever.» (Phvl. §1–2, første 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 tjenesteområdet psykisk helsevern 
som dreier seg om økonomi og rapportering. 
Disse bruksmåtene 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, særlig 
vedrørende tvangsbehandling. Viktig for spe-
sialistutdanningen er at loven også stiller krav 
om tilstedeværelse av spesialist i klinisk vok-
senpsykologi og psykiater. Denne tilstedevæ-
relsen sikrer at praksiskandidaten har tilgang 
på relevante rollemodeller og kompetanse.

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

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

Det avgåtte voksenutvalget argumenterte 
for at slike tjenestesteder ikke under noen 
omstendigheter bør kunne godkjennes. Sen-
tralstyret har landet på at slike tjenestesteder 
kan godkjennes. Bakgrunnen for denne beslut-
ningen dreier seg om økt vekt på vurdering av 
arbeidsoppgaver i praksis til spesialistutdan-
ning, og at psykologforeningen ikke har et 
breddekriterium i vurdering av døgnpraksis.

I sin gjennomgang av spesialistutdanningen 
har Helsedirektoratet lagt større vekt på hvilke 
oppgaver kandidatene utfører i sin praksis, og 
mindre vekt på tilstedeværelse i en bestemt 
setting.

Slik også for psykologforeningen, det vik-
tigste er oppgavene praksiskandidatene utfø-
rer, ikke hvor de utføres. Ett eksempel vil være 
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 
utført konkrete arbeidsoppgaver.

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

Det er vanskelig å se at praksissteder, under-
lagt psykisk helsevernloven og med hovedfo-
kus på psykiske lidelse for pasienter som også 
har en ruslidelse, skulle gi dårligere oppfyllelse 
av praksismålene for døgn enn andre spesiali-
serte enheter, selv om de får sin finansiering 
fra og rapporterer aktivitetstall til TSB.� ×
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I STUDIETIDA HADDE vi en foreleser som 
mente at begrepet atferdsvansker impliserte 
en form for skyldfordeling, der årsaken til 
problemene ble lagt i barnet. Jeg husker jeg 
stusset over denne påstanden, for det var ikke 
intuitivt for meg hvordan en deskriptiv term 
kunne si noe om årsak. Videre, fremholdt 
foreleseren, hadde behandlere som benyttet 
begrepet atferdsvansker, kun fokus på å kon-
trollere dårlig oppførsel og var lite opptatt av 
barnets oppvekst og relasjonserfaringer. Det 
var skremmende nytt for en ung psykolog, og 
jeg var helt på det rene med at jeg aldri skulle 

sette min fot i den leiren der. Tre år senere job-
bet jeg døgnet rundt med «atferdsungdom», 
og foreleserens påstander bleknet raskt i møte 
med realitetene.

IKKE SKADELIG
Jeg hører imidlertid stadig fagfolk si at atferds-
begrepet er til hinder for helhetlig behandling 
av ungdom som sliter, og denne høsten har 
Barnevernsproffene foreslått å fjerne utrykket 
«atferd» fra barnevernsloven. Deres erfaring er 
at barn og unge som mottar hjelpetiltak fra bar-
nevernet, opplever det som stigmatiserende 

Ikke noe galt med 
«atferdsvansker»
Begrepet «atferdsvansker» blir beskyldt for å være stigmatiserende, 

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

INGVILD 
STJERNEN TISLØV� 
Leder MST Lillestrøm, 

Bufetat Region Øst

BEGREPS

FORSTÅELSE

TRYGT BEGREP� Begrepet 
«atferdsvansker» gir ingen svar på 
hvorfor, og få hint om hvordan vi 
kan hjelpe, skriver Stjernen Tisløv. 
Men begrepet skader ikke barna 
og ungdommen, mener hun. 
Foto: leroys/Pixabay
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og fremmedgjørende. Kanskje er tiden moden for å endre språket? Hver 
gang denne debatten trekkes i gang, slår det meg hvor ulikt vi forstår og 
vektlegger dette ene ordet. Og jeg undres på om det er mulig å formidle 
noe som gjør flere litt tryggere på det jeg er sikker på, nemlig at begrepet 
«atferdsvansker» ikke skader dem vi skal hjelpe.

I MST er målgruppa familier med ungdom som har atferdsvansker. 
Ungdommene jeg har truffet, er like forskjellige som de fleste andre men-
nesker, til tross for at de møter kriteriene våre. Om du var flue på veggen 
i veiledningstimene, 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 prøver å finne ut av hva nettopp dette handler 
om, hvordan vi kan forstå det, og på hvilke måter vi best kan hjelpe. For 
oss er «atferdsvansker» bare en måte å beskrive oppførsel på, og i vår 
sammenheng betyr det ungdom som takler problemene sine på en måte 
som er til skade for dem selv eller andre: Som den ressurssterke 17-årin-
gen med den forløsende galgenhumoren – barrikadert på et mørkt 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 å speide etter henne. Iblant fant de henne sit-
tende med knærne under haka, sammenkrøpet på et svaberg ned mot 
vannet. Verdens mest ensomme barn.

DESTRUKTIV AGGRESJON
Ungdommen bak henvisningen har alle sin måte å kommunisere til oss 
rundt at noe er galt. Etter som vi blir bedre kjent, er det en sterk indre 
logikk i hvordan de oppfører seg. Det er ofte ut fra de små detaljene vi 
forstår. Når de brune øynene hvisker at hun er et uønsket barn. At foster-
familien bare holder ut fordi de får betalt. Det er når moren sier med en 
sår forundring i stemmen at sønnen aldri har blitt invitert i en bursdag. 
Han er 14 år. Ikke en eneste gang. Brikkene faller på plass når utredningen 
viser en språkforstyrrelse som har gjort det nesten umulig å følge med 
på skolen. Overgrepet i garderoben 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 følelse – den gir energi, klare grenser og 
selvhevdelse. Men når 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 opprør. Det betyr ikke at følelsene er uberettiget. Eller at fortvi-
lelsen ikke er ekte. Vi skal ikke kalle det atferdsvansker for å slippe å 
forholde oss til ungdommer som lager uro. Heller ikke for å true dem 
til taushet. Det vi skal, er å finne et bedre utrykk, en måte å formidle 
det vanskelige på uten å ødelegge mer av egne muligheter. Og vi skal 
hjelpe omsorgspersonene til å tolke og tåle ungdommens skremmende 
språk. Romme også de krevende følelsene, og skape gode rammer for 
positiv utvikling.

For meg, i min jobb, er atferdsvansker et nyttig begrep. Det beskri-
ver en type skadelig oppførsel vi har klinisk og vitenskapelig belegg for 
at vi kan behandle, med gode resultater. Men ordet i seg selv gir ingen 
svar på hvorfor, og få hint om hvordan vi kan hjelpe. «Atferdsvansker» 
er ingen trylleformular med kraft til å forklare årsak, fordele skyld eller 
diktere verken behandlingsforløp eller intervensjoner. Det spiller ingen 
rolle hva vi kaller det, det er jobben vi gjør, som teller.� ×

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

nøyd med. Derfor viderefører den gylne regel 

også i 2016, og jeg forventer bedre resultater.

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

Ingen kompensasjon Reduksjonen i antallet 

heldøgnsplasser 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 økt 

antallet årsverk på rus- og psykiatriområdet.

Fra Riksrevisjonens undersøkelse av ressurs
utnyttelse og kvalitet i helsetjenesten etter 

innføringen av samhandlingsreformen, 
lansert 12. januar

Ingen styrking Et flertall av kommunene 

har hverken økt sin kapasitet eller styrket den 

faglige kompetansen i tilnærmet tilstrekkelig 

grad. Dette til tross for at pasientene som 

mottas, jevnt over har større behandlingsbe­

hov enn tidligere.

Leder Harstad Tidende, 14. januar

Ingen debatt Helseminister Bent Høie mener 

for øvrig at han har svart på mange av de 

utfordringene Riksrevisjonen trekker frem (…) I 

Stortinget betraktes svarene som såpass gode 

at regjeringen og Høie kan ta Riksrevisjonskri­

tikken med stor ro. Det er ingen partier som 

mener at utviklingen går i gal retning, eller som 

vil ha radikalt andre løsninger enn regjeringen.

Aslak Bonde i Morgenbladet 15. januar

Krass beskjed Kommunene er ikke flinke 

nok til å følge opp pasientene i tråd med 

samhandlingsreformen. Dette er den krasse 

beskjeden fra Riksrevisjonen. 

Leder i Arbeidets rett, 18. januar
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Politikk heller 
enn mennesker?
Krister Fjermestad gir i desemberutgaven av Psykologtidsskriftet utrolig nok 

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

arabere, skylden for Israels okkupasjonspolitikk. 

RAGNAR KVÆRNESS� 
Psykolog og 

avtalespesialist med 

Helseforetaket

BOIKOTT

FJERMESTAD SKRIVER I desembernumme-
ret om kvalene sine etter at han deltok på den 
europeiske konferansen for kognitiv adferdste-
rapi i Jerusalem. Inntrykk under oppholdet (og 
etterpå) fikk ham til å mene at han burde holdt 
seg hjemme.

I likhet med Fjermestad («Kan kunn-
skap bygge fred?» TNPF, 12/15) deltok jeg på 
den 45. Europeiske konferansen for kognitiv 
adferdsterapi i Jerusalem. Som ham var jeg 
også på workshopen «Building Peace through 
Knowledge». Men i motsetning til Fjermestad 
ble jeg imponert, og berørt, av det jeg hørte 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 å fremme at mennesker fra alle 
sider av konflikten kan møtes, snakke sammen 
og forsøke å forstå litt mer av hverandres liv og 
tenkemåte.

I norsk politikk er «dialog» blitt en blanding 
av intetsigende klisjé og strategi for å unngå å 
snakke om ubehagelige tema. I Israel/Palestina 
er det motsatt. Å gå i reell dialog med «fien-
den» i den delen av verden har en stor poten-
siell kostnad; at man selv blir sett på som en 
fiende – av sine «egne». Talerne fra TMG hadde 
sterke historier om akkurat det. Og kollegaen 
min og jeg fikk et skremmende møte med dette 
under en rusletur i det hovedsakelig palestin-
ske Øst-Jerusalem: En palestiner fortalte oss 
at hvis en araber i dette nabolaget solgte lei-
ligheten sin til en jøde, måtte han umiddelbart 
flykte fra området for å ikke bli drept av «sine 
egne». Palestineren fortalte ikke dette som en 
illustrasjon på konfliktens menneskelige kost-
nader, men for å gjøre det klart hvordan pales-

tinerne behandler «forrædere». Han så seg, og 
alle palestinere, i krig med Israel.

I dødsdansen mellom Israel og Palestina fin-
nes det lite annet håp enn det modige mennes-
ker blant jøder og arabere i organisasjoner som 
TMG representerer.

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

Jeg vet ikke om Fjermestad var en av de to 
som på denne måten valgte å gjøre 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 på vei gjør konferanseledelsen ansvar-
lig for at de to ikke nådde frem til workshopen. 
Han er også bekymret for at deltagelsen hans på 
konferansen i Jerusalem kan «bli politisk brukt 
i legitimeringen av Israels fortsatte okkupasjon 
av palestinske områder». For Fjermestad er altså 
boikott svaret – også 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 utenforstående aktører

TEKST� 
Espen Walderhaug,  

Psykolog og PhD. 

Underkommunisert 
sammenheng
Det er en sterk statistisk sammenheng mellom fattigdom og rusproblemer.

SJEFREDAKTØR BJØRNAR 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 forårsaker 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 psykiske lidelser, skriver 
Ole Sigvard Lunnan i sitt debattinnlegg «Diag-
nosens fattige kusine» i januarutgaven av tids-
skriftet. Han skriver videre: «Det er ikke primært 
svak økonomi i seg selv som gir økt risiko, men 
faktorer som forekommer hyppigere i familier 
med svak økonomi.» Jeg vil påstå at rusmisbruk 
er en av disse faktorene som gir økt 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 bostedsløse 
i Norge hadde et rusproblem i tillegg til bolig-
problemer (1). I 2005 var 71 % av de bostedsløse 
anslått å være rusavhengige. Videre viste de en 
sterk overlapp mellom rusproblemer og psy-
kiatriske diagnoser (2) samt hvordan traumer 
i barndommen mangedobler sjansen for ruspro-
blemer, i tillegg til fysisk og psykisk sykdom (3).

Fattigdom, helse- og rusproblemer påvirker 
hverandre negativt. Personer som sliter med 
problemer fra en av kategoriene, har langt 
høyere sjanse for også å ha, eller få, 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 øker for både rusavhengighet og 
helseproblemer (5). Dette er overlappende med 
Ole Sigvard Lunnans poeng. En internasjonal 
oppsummeringsstudie (6) viste at flertallet av 

unge voksne som søker 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 søkte hjelp for. I gjennomsnitt slet disse unge 
rusavhengige med tre tilleggsdiagnoser (2).

Ole Sigvard Lunnan skriver at psykososiale 
og individuelle faktorer samvirker i stor grad, 
noe som gjør det nødvendig å dokumentere de 
livssituasjonene diagnosene kan ha oppstått 
fra. Den kliniske implikasjonen er at psykolo-
gisk utredning og behandling må ta høyde for 
at psykiatriske diagnoser samspiller med psy-
kososiale faktorer. De psykososiale forholdene 
skal ikke bare nedtegnes i utredningsrapporter, 
epikriser og anamneser, psykologen må også 
etterstrebe en beskrivelse av hvordan de psyko-
sosiale forholdene kan ha forårsaket, forsterket 
eller fastholdt pasienten, i sin diagnose. Dette 
er viktig fordi hjelpetiltakene må rettes inn mot 
flest mulig av pasientens problemområder.� ×
1.	 Dyb, E. og Johannessen, K. (2008): Bostedsløse 

i Norge 2008 – en kartlegging. NIBR-rapport 
2009:17 http://www.nibr.no/filer/2009–17.pdf

2.	 Hodgins, S.; Tengström, A.; Bylin, S.; Göranson, 
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.
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nity studies on adolescent substance use, abuse, 
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Kjedelig, men viktig

GERD KRISTIANSEN� er leder i Landsorganisasjonen i Norge (LO). 

Sammen med Bent Høie, Kerstin Söderström og Tor Levin Hofgaard er hun 

fast kronikør.

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

I 2015 LANSERTE Arbeidstilsynet sammen med flere av arbeidsgiver- og 
arbeidstakerorganisasjonene en storstilt kampanje med navnet «Kjede-
lig men viktig». Små videosnutter gikk som en farsott både på YouTube 
og Facebook, og hensikten var å nå ut til ungdom med informasjon om 
rettigheter og plikter i arbeidslivet.

Kjedelig, men viktig. Navnet kunne vel ikke vært mer presist. Jeg kan 
nærmest høre gjespet ditt her jeg sitter, når jeg nevner rettigheter og 
plikter i arbeidslivet. Men siden dette er mitt første innlegg i Psykolog-
tidsskriftet, er det viktig for meg å nevne at dette er kjernen i det vi i LO 
driver med. Vår hovedoppgave er å sørge for et godt arbeidsliv med rom 
for alle som kan og vil jobbe.

RETTIGHETER I REVERS
Mye har endret seg i arbeidslivet siden jeg var ung. På godt og vondt. Mest 
på godt, men det er ikke til å komme utenom at vi i LO ser at arbeids-
takernes rettigheter har blitt satt kraftig i revers av den blå regjeringen.

Dette er uheldig av mange grunner. Ikke minst finnes det forskning 
som indikerer at endringene dagens regjering har gjort, kan føre til uhelse. 
Regjeringen har blant annet åpnet for økt bruk av midlertidige stillinger. 
Visste dere psykologer at midlertidig ansatte faktisk har større sannsyn-
lighet for å få psykiske problemer?

FRISK OG SYK AV Å ARBEIDE
De fleste av oss tilbringer flere våkne timer på jobb enn hjemme, i ukens 
arbeidsdager. Likevel er arbeidsplassens betydning for vår helse under-
vurdert av mange. Jobben kan gjøre deg både frisk og syk, helt avhengig 
av arbeidsvilkårene. I «gamle dager» var det kanskje lettere å se hvilke 
arbeidsplasser som hadde høy 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 fremstår som usynlige? Det er lett å se at 
skjæremaskinen på verftet kan være farlig dersom du ikke håndterer den 
riktig. En smartphone som blinker og ringer til alle døgnets tider, gir ikke 
nødvendigvis det samme inntrykket. Men den kan også være skadelig.

Jeg møter unge mennesker som er friske og ivrige, og der arbeidska-
pasiteten ikke har noen grenser. Men jeg møter også mennesker som har 
falt ut av arbeidslivet nettopp av samme grunn. Derfor tror jeg at vi er 
helt avhengig av en god arbeidsmiljølov som setter grenser. Mitt engasje-
ment for at norske arbeidstakere skal ha en god arbeidsmiljølov, er ikke 
bare en kamp for gode arbeidsvilkår – det er også en kamp for folks helse.
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Når vi vet hvor viktig arbeidsplassen er for 
folks helse, blir det fristende for meg å spørre: 
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 på arbeidsplassen? Hva legger dere i ordet 
helsefremmende arbeidsplass?

SES I MORGEN!
For en stund siden ble jeg gjort kjent med Kvær-
ner Piping Technologys fantastiske opplegg 
innenfor arbeid og psykisk helse. Initiativet kom 
fra «gutta på gølvet» i den mannstunge bedriften. 
Da det ble kjent i virksomheten at mye av syke-
fraværet skyldtes lettere psykiske lidelser, gikk 
tillitsvalgt, hovedverneombud og leder sammen 
om å legge en plan for hvordan de skulle ta tak i 
dette. Alle ansatte ble involvert i prosessen, og 
både ledere, tillitsvalgte og verneombud har gått 
Sees i morgen!-kurset til NAV. Bedriften fikk 
senere pris for sitt arbeid på området.

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

Selv om dagens arbeidsliv er i voldsom end-
ring, og vi ikke har noen glasskule som viser 
oss fremtiden, er det én ting jeg er sikker på: 
Vi er fortsatt avhengig av å ha godt samarbeid 
mellom lederne og de ansatte på arbeidsplas-
sen for å møte morgendagens utfordringer. Det 
hadde ikke vært nok om lederne på Kværner 
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 også være i fremtiden.

Dette er viktig kunnskap for dere psykologer. 
For gang på gang opplever vi i LO å måtte minne 
både helsepersonell, NAV og andre på at de til-
litsvalgte er nøkkelpersoner på arbeidsplassen, 
og at det å trekke inn de ansattes erfaringer og 
synspunkter er helt nødvendig.

UUTNYTTET POTENSIAL
Vi er avhengige av en mer stødig bro mellom 
arbeid og helse enn vi har i dag. Vi må dra veksler 
på hverandres erfaringer og kunnskap, og vi må 
samarbeide mer. Jeg tror det er et enormt uut-
nyttet potensial. Gjennom arbeidet med inklu-
derende arbeidsliv har vi løftet kunnskapen om 
helseverdien av å jobbe mange hakk på arbeids-
plassene. Men henger helsevesenet med?

En kikk på Psykologforeningens hjem-
meside viser at det ikke finnes én fane som 
inneholder ordet arbeid. Hvorfor er det slik? 
Burde ikke psykologene gå i front for å snakke 
om arbeidets betydning for helsa? Burde ikke 
arbeidets betydning for helsa i det minste være 
en del av pensumet på psykologistudiet?

Vi i LO anser det som helt avgjørende at leger, 
psykologer og andre behandlere har kunnskap 
om hva som er helseskadelig og helsefremmende 
på arbeidsplassene, og hvordan arbeidsplassen 
kan fungere som arena for å 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?� ×

Burde ikke 
psyko
logene gå i 
front for å 
snakke om 
arbeidets 
betydning 
for helsa?
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Mindfulness mot traumer
En god manualbasert klinisk bok om traumearbeid, 
med noen teoretiske og metodiske svakheter.

J
eg har stor faglig og personlig interesse 
for kombinasjonen mindfulness (opp-
merksomt nærvær) og medfølelse. Der-
for anmeldte jeg boken til den amerikan-

ske psykologiprofessoren Kristin Neff for et par 
år siden. Forfatterne bak denne boken har utdan-
net seg hos Neff. Boken er også en selvhjelps-
bok for folk flest som vil bli bedre til å leve mer 
oppmerksomt nærværende og utvikle evnen til 
medfølelse både med seg selv og overfor andre.

Bokens første del legger vekt på traumete-
ori, med blant annet presentasjon av toleranse-
vinduet og en redegjørelse for nevropsykologi 
og kognitive prosesser på avveier. Forfatternes 
beskrivelse av tilknytningsteori og selvutvik
ling gir en sår og eksistensiell fremstilling av 
ensomhet og uregulerte følelser. Thorne Sal-
vesen og Wästlund er opptatt av vår iboende 
evne til «selvheling», som traumatiserte har fått 
forstyrret og trenger å gjenopprette. Oppsum-
meringen av resultater fra forskning på hvorfor 
regelmessig trening med mindfulness over tid 
virker positivt på oss, er noe overfladisk opp-
summert og kunne med hell vært mer utdy-
pet. En styrke med boken er språket, som er 
enkelt og klart, med pedagogiske repetisjoner, 
ofte satt i nye sammenhenger.

BEST SOM MANUAL
Den største og klart beste delen av boken er 
terapibehandling for traumatiserte, og består 
av et trenings- og kurskonsept. Dette er en 
omfattende og svært god manual fordi den 
er så terapeutisk virkelighetsnær og praktisk 

god i traumesensitiv trening i mindfulness og 
medfølelse. Manualen er fordelt på 15 sesjoner 
med undervisning og øvelser, og har en tydelig 
struktur og rytme. De første ti undervisnings-
samlingene er ment å bygge opp evnen til opp-
merksomt nærvær. De siste fem gangene hand-
ler om hvordan man kan trene på medfølelse 
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 på pusten i det hele tatt», 
«jeg fortjener ikke vennlighet», «det er ube-
hagelig å fokusere på kroppen». Forfatterne 
som kursledere vier spesiell oppmerksomhet 
til traumeforståelse bakenfor disse hindrin-
gene for læring, og noen ganger blir fokuset 
på aksept for stort. Jeg spør 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 å finne svar på dette, men også for at 
stoffet skal levendegjøres på en mer overbe-
visende måte.

Øvelsene forfatterne bruker, er mange og 
gode. For eksempel beskrives «landingsøvelse» 
(pusteanker), «30 sekunders regelen», «trygt 
sted», «en vennlig kroppsreise» og «medfø-
lelse med andre og seg selv». Jeg har jobbet 
med flere av øvelsene selv og skrev da ned eget 
indre arbeid som berørte og engasjerte. Spesi-
elt en øvelse om vår indre selvkritiker var sterk 
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og nyttig. Dette arbeidet fungerer altså godt på ikke-traumatiserte som 
meg selv. Lydfilene som følger hver av øvelsene, kan lastes ned gjennom 
et brukervennlig applikasjonsprogram.

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

I min kliniske hverdag på DPS opplever jeg ofte en form for avmakt i 
møte med traumatiserte pasienter. Selvkritikk og egenfordømmelse er 
ofte innvevd i deres selvforståelse og beskyttelsessystem. Mange tera-
peutiske intervensjoner nærmest preller av, og relasjonen med terapeu-
ter kan bli spesielt sårbar. Derfor mener jeg det er spesielt viktig å hjelpe 
disse menneskene varsomt inn i mindre selvforakt. Nøkkelen til selv-
helbredelse ligger i å trene på og romme seg selv med varme (eller nøy-
tralitet, i det minste) når den indre krigføringen herjer som verst. Ut fra 
min erfaring er oppmerksomt nærvær en viktig forutsetning for å opp-
øve selvmedfølelse, og denne typen klinisk arbeid gir ofte meningsfulle 
resultater. Forfatterne av boken formidler at vilje til og trening i å holde 
fast på aksept og vennlighet øker vitaliteten både for pasient og terapeut. 
Dette er også min erfaring.� ×
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norske organisa­

sjons- og arbeids­

liv. Samtidig 

utmerker Norge 

seg i internasjonale sammenligninger 

med et generelt høyt tillitsnivå i samfun­

net, lite korrupsjon. Dette er temaer i 

boka Tillit, styring, kontroll, redigert av 

Hans Christian Høyer, Sjur Kasa og Bent 

Sofus Tranøy, utgitt på Universitetsforla­

get. Forfatterne tar opp tillit og kontroll i 

relasjonen mellom institusjoner, mellom 

aktører og individer innen institusjoner, 

og mellom individ og institusjon.

Ansatte med 
munnkurv
«Å kunne si hva 

man mener 

som ansatt, er 

ikke selvsagt. Å 

benytte seg av 

sin ytringsfri­

het er langt fra 

noen spøk. Særlig ikke hvis ytringene 

kolliderer med arbeidsgivernes krav 

om lojalitet.» Det skriver Gyldendal 

Arbeidsliv på baksiden av boka Moderne 

munnkurv. Ansattes ytringsfrihet 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 møtte hos kolleger 

og ledelse, om det å bli oppfattet som 

bråkmaker og om konsekvensene det 

fikk. Synsvinkelen ligger altså hos den 

ansatte. Forfatterne presenterer også 

en undersøkelse blant ledere, som sam­

menlignes med ny forskning om ytring 
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Har vi ham nå?
Wilfred Sagen, hovedpersonen i Johan Borgens Lillelord-trilogi fra 1955 til 1957, 

står som en representant for etterkrigstidens flertydige, uhåndgripelige, selv-

skapende menneske. Den samme individualistiske tidsånden har formet 

psykoterapeuten.

TEKST� 
Peder Kjøs 

Psykolog 

og fagredaktør

ILLUSTRASJON� 
Bendik Kaltenborn

E
n sjarmør med skjulte hensikter, en 
som vet å oppføre seg, men som også 
lurer seg ut i mørket i eget ærend; en 
som kan blende og opplyse, føre og 

forføre; en som nekter å la seg definere eller 
innpasse, men som gjør som han vil, selv når 
han egentlig ikke vet så godt hva han vil  – 
beskrivelsen kan passe like godt på psykotera-
peuten som på Lillelord. Hvordan skal vi gripe 
en sånn person?

Hva visste man til syvende og sist om dette flak-
kende problembarnet med alle de halvferdige 
talenter – til tider nærmest dyrket opp gjen-
nom årene – for sin merkverdighet, men inni-
mellom knapt nok hånet, bare glemt; som alle 
de blir glemt som ikke ytrer seg, eller som gjør 
utillatelige rundkast i sin formodede karriere, 
slik at omgivelsene blir stående igjen med lang 
nese for all sin beundring og hengivenhet …

(Vi har ham nå, s. 584)1

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

Også psykoterapeuten er en frilynt sjel. Dyktig, 
men kronisk lite lydig, uvillig til å la seg fanges 
i noe system. Alle liker ham, unntatt de få som 
hater ham. Vi prøver å forstå ham, å begripe det 
han gjør, men det underlige håndverket glip-
per og unndrar seg forståelse og begrepsfesting.

REDNINGSDÅDER
Redningsdådene er det jeg husker best fra da jeg 
først leste Lillelord-trilogien. Wilfred Sagen har 
det med å redde folk. Særlig to episoder står fram – 
da han som ungdom redder Tom, sønnen til gart-
neren, fra å drukne, og da han som voksen red-
der en liten jente fra å bli dratt inn i maskineriet 
i en karusell. I stedet er det Wilfreds høyre hånd 
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 på å drukne? Eller 
var det Wilfred selv som holdt ham under, for 
å kunne «redde» ham når alle så på? Og jenta 
på karusellen – det var jo Wilfred selv som star-
tet karusellen og satte jentungen på trehesten, 
mens tivolimannen hadde pause.
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Som en parallell til disse episodene blir Wilfred selv reddet fra å drukne 
i det grumsete, slimete vannet i Bispevika. Da jeg leste bøkene om igjen 
så jeg at jeg husket denne sentrale episoden helt feil. Jeg husket det som 
om Vi har ham nå, den siste boken i trilogien, endte med at Wilfred var 
på flukt og havnet i vannet, og altså på en måte både ble reddet og fanget. 
Men det var faktisk den første boken, Lillelord, som endte sånn. Tenårin-
gen Lillelord er på flukt. Han har våknet etter en forferdelig fyllekule på 
østkanten og våkner i buskene, naken og forslått. Folk samler seg, han 
flykter inn i en tunnel og blir liggende på togskinnene og håpe at det skal 
komme et tog, men det gjør det ikke.

Men forfølgerne bak ham var blitt stanset av gjerdet. Veiene … Det var så 
mange veier i verden, de delte seg, mulighetsrike. Men hva så? 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 lå og forblødde på sin 
vei, som var stengt. Han hadde valgt feil.

(Lillelord, s. 269)

De som leter etter Wilfred, er tett på, men han kommer seg unna, ned til 
vannet, og hopper uti. Flukt eller selvmordsforsøk? Begge deler, antakelig. 
«Fett slim fra kloakken fylte munnen. ‘Far!’ gurglet han.» (Lillelord, s. 269)

Men faren til Wilfred har vært død i mange år.

Mannen med busserullen løftet en beroligende arm. Så bøyde han seg ut 
over båtripen så båten krenget. ‘Vi har ham nå,’ sa han.

(Lillelord, s. 269)

I norsk etterkrigslitteratur er vel Wilfred Sagen en av de litterære skik-
kelsene som gjør mest inntrykk, og som vi husker best. Men likevel, 
da jeg leste bøkene på nytt etter 20 år, innså jeg at jeg egentlig husker 
ganske dårlig og altså til dels direkte feil. Det er ikke bare leserens feil 
at Wilfred Sagen glipper, både i fortolkningen og i hukommelsen. Det 
er noe utflytende, vannaktig bedragersk over hele fyren. Han er ikke 
lett å holde fast. Hvordan skal vi forholde oss til en slik mann? Hva kan 
vi forvente av ham?

Den bortskjemte borgergutten, født og mangelfullt oppdratt i en over-
klasse som var i ferd med å drukne seg selv i portvin, kan han likevel ta 
samfunnsansvar? Selv om han altså heller vil synke ned i kloakk enn å 
bli innhentet, også av dem som etter sine egne begreper vil ham vel? Han 
virker ikke veldig innstilt på det.

Og hva med psykoterapeuten? Er han villig til å la seg gripe av sam-
funnsansvaret, gi avkall på autonomien og bli en innlemmet borger?

Psykoterapi som fag og praksis går i en mer og mer individualise-
rende retning. Ambisjoner på et samfunnsnivå finnes knapt, bortsett 
fra stadige, men kanskje ikke så vektige appeller om å «styrke psykisk 
helsevern», altså lage flere arbeidsplasser til oss. Disse arbeidsplassene 
forlater vi til fordel for privatpraksis så raskt vi kan – gjerne så snart det 
offentlige har bekostet videreutdanningen til spesialist. Og så blir man 
psykolog for skravleklassen på vestkanten, fri fra alle bånd. Man skylder 
ingen noe. De redningsdådene vi blir nødt til å gjøre, må være offentlig 
synlige og gi en avkastning, ellers kan det være det samme.

Johan Borgen
Johan Collett Müller Borgen (1902–1979) skulle 
bli jurist, men etter det han kalte sine «mørke 
år» i København, debuterte han i stedet som 
forfatter med novellesamlingen Mot mørket 
i 1925. Den delvis selvbiografiske Lillelord-
trilogien (1955–1959) regnes som Borgens 
hovedverk, og som et av de viktigste verkene i 
norsk etterkrigslitteratur overhodet.
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REDNINGSMANN – FOR SEG SELV
En av redningsdådene jeg overhodet ikke hus-
ket fra Vi har ham nå, foregår på grensen mel-
lom Norge og Sverige under andre verdenskrig. 
Et følge av jøder blir ført mot grensen av en 
grenselos, men de blir tatt til fange av tyskerne. 
Under tilbakemarsjen mot en sikker død duk-
ker det plutselig opp en tysk offiser som overtar 
kommandoen over den lille gruppen. Merkelig 
nok leder han dem tilbake til grensen og sør-
ger for at alle kommer seg trygt over til Sverige.

Redningsmannen er selvfølgelig en forkledd 
Wilfred Sagen – en mann som motstandsfolk i 
Oslo regner som nazist og har på sin dødsliste. 
Episoden står som en motvekt til den episoden 
man gjerne husker hvis man har glemt alt annet 
av de tre bøkene: da Wilfred som ungdom, i spis-
sen for en gjeng østkantgutter, raner en butikk 
som er drevet av en jøde. Seinere dør jøden av 
skadene. Det er mulig at Wilfred er ute etter å 
gjøre opp et gammelt regnskap, men han har 
også et annet, helt personlig ærend. Miriam, kjæ-
resten fra mellomkrigstiden, er en av jødene som 
blir reddet ved grensen denne natten. Også hun 
reddet ham en gang fra å drukne, en gang han ble 
dratt langt ut av tidevannet etter et dumdristig 
stup som nesten lignet et selvmordsforsøk. Så 
hvem er det egentlig Wilfred redder den natten? 
Miriam og jødene, men kanskje like mye seg selv?

Wilfred tar bare samfunnsansvar når det 
gagner ham selv, men da kan han også risikere 
mye for å redde den han har valgt ut. Rednings-
dåden må skje på hans egne premisser. Ingen 
kan forvente noe av ham, men han kan gjøre 
det ingen forventer. Eller bare la være.

Uansett hvilke baktanker Wilfred må ha hatt 
med alle redningsdådene sine, koster den ene 
ham mer enn han kanskje hadde tenkt. Han gir 
bokstavelig talt sin høyre arm for å redde en helt 
ukjent jentunge. Selv om den kan ha vært plan-
lagt annerledes, ble dette en reell heltegjerning. 
Hvordan skal vi forstå dette offeret? Og finnes 
noen parallell til psykoterapeutens handlinger?

Han holdt den kunstige hånden opp for seg; en 
del av ham selv, mer ekte enn denne hånd og 
disse føtter 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 
ønske, av en drift til å abstrahere alt nærvæ-
rende, alt som fløt.

(Vi har ham nå, 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 nød kalte ham til ansvar, 
kunne kanskje abstrahere bort alt det flytende 
nærværende og la Wilfred stå igjen som en 
entydig figur. Kanskje var det sånn at Wilfred 
var nærmest å bli sann og ekte den ene gan-
gen han ikke overveide, men handlet på refleks. 
Kanskje det virkelig er protesehånden som best 
uttrykker hvem han virkelig er.

Han tenkte at om min egen høyre hånd hadde 
vært en hånd og ikke en mekanisk innretning … 
men jeg måtte redde det barnet, det var ikke en 
reflekshandling, for der må hender til, hender 
som kan redde og ta imot, hender som alltid 
er rede.

(Vi har ham nå, s. 625)

Redningsdåden gjorde nok Wilfred mer men-
neskelig, men nå har han ikke lenger noen 
høyre hånd som kan redde og ta imot. Den 
mekaniske responsen, eller om det var en over-
skridelse av nettopp det mekaniske, har både 
gjort ham mer menneskelig og mer mekanisk.

TERAPI – EN KUNSTIG HÅND?
Psykoterapeuter framstiller noen ganger hand-
lingene sine som nøytrale, rasjonelle operasjo-
ner, utført som ved hjelp av en kunstig kroppsdel, 
noe mekanisk som har erstattet det menneske-
lige. Vi framstiller håndverket som utført av en 
kunstig hånd – den terapeutiske metoden – og 
dermed som noe vi gjør uten at det berører oss, 
og uten at vi selv blir berørt, og i hvert fall ikke 
forpliktet. Men er det sant? Er handlingene vir-
kelig bare avsondrete mekaniske responser, eller 
er de egentlig kjærlighetshandlinger?

Er det en forskjell på Wilfred Sagen og psy-
koterapeuten, akkurat dette, at Lillelord ikke 
elsker? Alle spillene og de andres følelser, som 
han er så god til å lese, de betyr i bunn og grunn 
ingenting for ham, for han forholder seg hele 
tiden overlegent ironisk, med en analytisk og 
vitenskapelig avstand, som om han bare vil 
berøre med en protese.

For psykoterapeuten er det analysen som 
settes i et halvt ironisk lys, og ikke medfølelsen 
eller innfølingen, som tvert imot er ekte. I psy-
koterapi kan analysen gå kjærlighetens ærend, 
mens det for psykopaten er stikk motsatt, at 

LILLELORD-
TRILOGIEN� består 
av de tre romanene: 
Lillelord (1955), 
De mørke kilder (1956), 
og Vi har ham nå (1957).
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kjærligheten er underordnet uavhengigheten, 
den uforpliktende avstanden. Når det å forstå 
andre bare blir en forutsetning for tekniske 
grep, da kan man godt gjøre gode gjerninger, 
hvis man finner dem tjenlige. Og kanskje kan de 
også være virkelig gode for den andre, som når 
Wilfred velger å redde det følget som Miriam 
er med i, selv om han skjuler for seg selv den 
betydningen redningsaksjonen har, og lar den 
være et slags innfall, noe han ikke tar inn over 
seg hvorfor han gjør.

KRIG KREVER KLARHET
For mange nordmenn ble andre verdenskrig en 
kontekst som tvang fram et klart svar. Hvor står 
du? Hvem er du? Det er her Wilfred kommer 
til kort. For Wilfred er krigen bare en omsten-
dighet som åpner og begrenser visse mulighe-
ter for hans selvutfoldelse. Han tror også 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 på som løgner 
eller i beste fall selvgodhet som han hånflirer av. 
Men mot slutten av krigen tetner det til rundt 
ham. Han blir nødt til å ta stilling til seg selv.

Nå var han i en tunnel igjen, eller i en hule uten 
åpning, fanget – som alltid i barndommens 
drømmer; viklet inn i ull eller garn. Og enda 
tenkte han ikke på seg selv som individ i dag; 
han hadde villet være 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 søkte i det felles. 
Da var det jo herskesyke, bare det – en hersker 
tålte ikke slektskap, han var sine brødres fiende … 
Han sto i den halvmørke stuen og knyttet hån-
den så knokene hvitnet. Fiender av det som var 
felles – de drepte sine brødre, om det gjaldt.

(Vi har ham nå, s. 622)

Kanskje det er dette som holder Wilfred adskilt 
fra alle. Den ironiske avstanden han selv holder, 
det teoretiske forholdet til alt, frykten for å bli 
holdt fast, å få sin frihet begrenset på noen måte. 
Det er ull som binder ham – det ulne, det lodne, 
som også er så hjemlig, omsorgsfullt, mykt og 
utydelig på én gang. Wilfred nekter seg selv 
omsorgen, fordi den også binder. Men hvorfor er 
han så redd for å bli bundet? Eller, vi må spørre: 

Er det egentlig redd han er? Kan det være at han 
ikke evner å knytte seg til? Om han ikke vil eller 
ikke kan, det ville ha vært spørsmålet for den 
som skulle være terapeut for Wilfred, slik ven-
nen hans, den tyske offiseren Moritz, prøver å 
være. Dette er hva Moritz ser hos Wilfred:

En kjettersk ensomhetstrang som bærer i seg … 
[…] et herskerbud om å bli akseptert på egne 
vilkår.

(Vi har ham nå, s. 627)

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

Som nå 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 så langt at det 
kunne kostet Tom livet. Men likevel var det jo 
ikke slik. Et korn er ikke hele sannheten. Hele 
sannheten – ja, om så meget som en eneste 
situasjon i livet … fantes den –?

(Vi har ham nå, s. 766)

Så ensom som Wilfred er, kan han til slutt ikke 
annet enn å synke. I dagene før frigjøringen 
virrer han rundt alene, forfulgt av både tys-
kere og motstandsfolk, på 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 hører han 
de norske soldatene komme oppover trappene 

– og så skyter han seg selv. En soldat kommer 
inn i leiligheten, og igjen uttales ordene «Vi har 
ham nå.»

VI HADDE HAM ALDRI
Den Wilfred Sagen som til slutt lar seg innhente, 
er død. Helt til det siste unndrar han seg å bli 
holdt fast, undersøkt 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 altså 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 

Det kan 
være godt 
å høre til, 
kanskje så 
godt at det 
kan være 
verdt å gi 
avkall på litt 
frihet
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ikke kunne godta at han tok livet sitt. Jeg ville 
kanskje at vi til slutt skulle «ha ham», at han 
skulle stå til ansvar. Og kanskje jeg husket feil 
på grunn av et ønske jeg hadde for ham selv. 
Det måtte vel være godt for ham å bli reddet 
fra alt det flytende, det kalde og våte elementet, 
ensomheten, som han var i ferd med å synke 
ned i. I så fall er vel dette et ønske jeg også kan 
ha for psykoterapeuten, og dermed for meg selv. 
Det kan være godt å høre til, kanskje så godt 
at det kan være verdt å gi avkall på litt frihet.

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

Kanskje er det Miriam som kom nærmest 
å forstå Wilfred – fordi hun er den eneste som 
egentlig elsker ham, eller kanskje riktigere, den 
eneste Wilfred delvis tillater at elsker ham.

Det er i mellomkrigstiden, Miriam er i Paris, 
og går i begravelsen til Wilfreds kunstner-onkel 
René, som hun tilfeldigvis har fått vite at er død. 
Der får hun øye på Wilfred, barndomsvennen:

En fugl kom flyvende, en stær. Den satte seg 
på kanten av graven og pikket i leiren der. Han 
bøyde seg ned og la kransen fra seg. Da hoppet 
stæren nærmere, den skakket på hodet. Jeg så 
at han beveget lebene, men det kom ikke en lyd. 
Stæren hoppet fram til hånden hans, og den la 
hodet mot hånden hans. Jeg ble beveget da – 
mot min vilje. For var det noe å røres over? Han 
hadde sitt håndlag med fugler og folk; de kom 
til ham, de åt av hånden. Men han bød dem 
ingenting. De spiste av hans tomme hånd. Slik 
var forbannelsen som hvilte over ham. Han lok-
ket ikke, og de kom. Nå reiste han seg. Stæren 
fløy bort, men ikke langt. Den satt på et kors på 
en grav og skakket atter hodet, innbydende. En 
hunstær, tenkte jeg, en tispe-stær, et fuglelud-
der, som alle de lettfangede fisk han omga seg 
med i sitt akvarium fullt av slørhaler og simili.

(Vi har ham nå, s. 637)2

2.	 En tidligere versjon av dette essayet ble framført på 
Jubileumsseminar for professor Helge Rønnestad, Viten-
skapsakademiet, 29. august 2014, som en takk for hans 
arbeid med å begripe psykoterapeuten. 

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

Ideen om affekten som menneskets viktigste 

drivkraft har fått stor gjennomslagskraft, 

skriver Pål Ulvenes.

I denne artikkelen er Silvan Tomkins innsiktsfull, frekk og 
vittig. Han rydder effektivt plass til affekt i vår søken etter 
«hva er det mennesker virkelig vil?». I 1981 var fagfeltet ifølge 
Tomkins 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 på egne 
og andres vegne. Men viktigst av alt er bidragene med Tom-
kins’ egne ideer til forbedring av forståelsen av menneskets 
motivasjon. Ideene hans er beskrevet i detalj andre steder, 
men her får man et godt innblikk med overbevisende argu-
mentasjon. Tomkins’ idé om affekten som menneskets vik-
tigste drivkraft har etter hvert fått stor gjennomslagskraft. 
Hans engasjement for sin egen idé er inspirerende. Ideen og 
iveren hans har vært vanskelig å ikke la seg påvirke av, og 
artikkelen finnes gratis tilgjengelig med et raskt google-søk.

Pål Ulvenes utfordrer Gry Stålsett 
til å ta stafettpinnen videre

KLASSIKEREN
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Psykose hos barn og unge
Et godt startpunkt i forståelse og behandling.

KJERSTI KARLSEN�
Alvorlige psykiske 

lidelser hos barn og 

ungdom – Psykoser 

og psykoseliknende 

tilstander.

Gyldendal Akademisk, 

2015. 287 sider

PSYKOSE ER VANLIG nok til at de fleste klini-
kere befattes med det, men sjelden nok til at 
mange potensielle hjelpere mangler erfaring i 
å vurdere og møte slike symptomer – særlig når 
symptomene utvikles hos unge. Alvorlige psy-
kiske lidelser hos barn og ungdom søker å bidra 
til at kunnskap om psykose blir tilgjengelig for 
helsepersonell på alle nivåer 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 påvirke oppdagelse, vurdering, 
behandling og stigma. Den inneholder et godt 
underbygget resonnement for hvorfor både pasi-
enter og hjelpere tjener på å anerkjenne og møte 
symptomer på psykose på en adekvat måte så 
tidlig som mulig. Forfatteren imøtegår en rekke 
myter om unge og psykose som vi med erfaring 
fra voksenfeltet stadig frustreres over konsekven-
sene av. Samtidig formidles en tydelig respekt for 
det særegne og komplekse i å skulle møte en ung 
person både som et individ på sitt utviklingsnivå 
og som del av en familie og et nettverk.

KUNNSKAPSSTATUS
Del 1 søker å formidle kunnskapen vi forelø-
pig har om psykoselidelser og affektive lidelser 
med psykose hos barn og ungdom. Her dekkes 
grunnleggende forståelse av hva en diagnose er 
(og ikke er), samt dilemmaer knyttet til utred-
ning og diagnostisering av unge. Videre settes 
psykosesymptomer i kontekst med barn og 
unges normalutvikling, og forfatteren gir inn-
spill til vurdering av psykose hos både barn og 
unge. Differensialdiagnostisering mellom psy-
koselidelser og affektive lidelser med psykose 
så vel som andre vanlige differensialdiagnoser 
er også dekket.

Del 2 søker å formidle kunnskap om utred-
ning og behandlingstiltak på et mer overordnet 
nivå. Her dekkes blant annet faktorer som en 
vet kan hindre unge eller deres pårørende i å 
søke hjelp, eller også hindre at psykose avdek-

kes av hjelpeapparatet. Dette er særlig viktig 
kunnskap da vi vet at psykose ofte blir over-
sett i alle nivåer av helsetjenester. Forfatteren 
tar ikke mål av seg til å gjøre leseren i stand 
til å gjennomføre utredning og behandling, 
men oppsummerer kunnskap om eksempelvis 
stress–sårbarhetsmodellen, retningslinjer for 
utredning og behandling, og terapeutiske tiltak. 
Kommunikasjon med unge og deres pårørende 
er vektlagt, med flere eksempler.

LETTLEST OG NYTTIG
Gjennomgangen av kunnskapen vi har om 
unge med psykosesymptomer og tilpasning av 
tiltak er god. Særlig er kapittel tre, som beskri-
ver normalforekomst av psykotiske symptomer 
hos unge og vurderinger knyttet til når et symp-
tom bør ses som sykdom, matnyttig kunnskap. 
En klar styrke er jevnlig bruk av kliniske eksem-
pler for å illustrere symptomer og vurderinger, 
så vel som hvordan man kan tilpasse tiltak til 
den unges utviklingsnivå. Sentral informasjon 
er ofte oppsummert i praktiske tekstbokser, slik 
at man som leser kan gå tilbake for å få en rask 
oversikt. Boka er jevnt over lettlest, og skrevet 
slik at både helsepersonell, pårørende og andre 
med interesse for emnet kan få nytte av den.

BEHANDLERE TRENGER MER
Behandlere for unge med psykoser må likevel 
regne med å supplere kunnskapen om vurderin-
ger og behandlingstiltak for å kunne gjennom-
føre tiltakene boken beskriver. Noen av bokens 
kapitler bærer også preg av den vanskelige balan-
sen det er å si nok om kompliserte tema uten å 
skulle være for inngående. Personlig ønsket jeg 
meg flere innspill til behandlingspunktene som 
berøres, eksempelvis hvordan individuelle tera-
pitiltak kan tilpasses og sys sammen med arbeid 
rettet mot familie og nettverk.

Samlet formidler boken på en god måte opp-
datert kunnskap om vurdering, utredning og 
behandling av psykosetilstander hos unge. 
Den vil gi hjelpere i førstelinjen oversikt over 
temaet, og er et godt startpunkt for behandlere 
som trenger en innføring til videre lesning.� ×

ANMELDT AV�
Tiril Østefjells 

Psykolog og stipendiat 

ved Norsk senter 

for forskning på 

mentale lidelser 

(NORMENT), Oslo 

Universitetssykehus/

Universitetet i Oslo
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PAUL JOHNSEN
1930–2015

Minneord

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 å arbeide med det som 
den gang het industripsykologi. Paul leverte 
viktige bidrag til det som i dag er allmenn til-
nærming til lederutvikling. Han var personal-
direktør i Tandbergs Radiofabrikk og Norges 
Eksportråd, rådgiver i Hartmark-Iras, samt stu-
dierektor i personalledelse ved BI.

Paul var opptatt av å styrke profesjonaliteten 
i arbeid med rekruttering og lederutvikling. 
Han utviklet blant annet en modell for mål-
rettet dybdeintervju som dannet utgangspunkt 
for konsulentarbeid innen rekruttering, samt 
utallige rekrutteringskurs for ledere og intern-
konsulenter. Nyttig læring var alltid en ambi-
sjon selv om søkeren ikke skulle få jobben. Paul 
hadde en egen evne til å få folk til å føle seg 
verdifulle slik de var, og gav dem tro på at de 
kunne utvikle seg videre derfra.

Assessment Centre var en type metodikk Paul 
brant for innenfor rekruttering, og ikke minst i 
lederutvikling. Metoden består blant annet av 
simulerte øvelser der lederne må utføre opp-
gaver som ligner på det de gjør i virkeligheten. 
Egen og andres adferd og relasjoner var i fokus. 
Trening på praktisk lederadferd var sentralt i alt 
hans arbeid. Det du har gjort, kan du ikke snakke 
deg bort fra, mente Paul. Individuelle tilbake-
meldinger, påfølgende kollegastøtte i grupper 
og «lystbetont slit» var elementer i lederutviklin
gen. Opprinnelig var arbeidet papirbasert, men 
før 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 å jobbe sammen med 
Paul som konsulenter i årene 1986–97. Han var 
opptatt av å få yngre ressurser med på laget, 
noen som kunne bringe hans ideer og visjo-
ner videre, og han var raus nok til å invitere 
oss inn som medeiere. Sammen etablerte vi 
Norsk Assessment Center og Paul Johnsen & 

Partners. Paul var en kreativ, humoristisk og 
raus læremester som bød på integrert klok-
skap, og dyttet oss gjerne utpå når 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 rådgiver for ledere. Hans psykolo-
giske kompetanse og lange ledererfaring skapte 
stor tillit. Han kombinerte det praktiske med 
det teoretiske på en nærmest sømløs måte. Paul 
var dypt seriøs i sin tilnærming og stilte klare 
krav til oppdragsgiverne. Stod ikke toppledel-
sen fullt og helt bak, tok han heller ikke opp-
draget.

Paul hadde talenter på mange områder. Han 
var en allsidig musiker, og han var en ordets 
kunstner både som foredragsholder og som 
skribent. I løpet av et par timer kunne han riste 
en sang eller et dikt ut av ermet. Han var en gli-
trende historieforteller både faglig og sosialt. 
Paul var inkluderende og omsorgsfull overfor 
familie, venner, kollegaer og kunder.

I nærmiljøet 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 øyet.

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

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

Ole Alvsvåg
Kari Gystad
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Kurs i EMDR
Trondheim, 4.–6. april
Påmelding og nærmere informasjon
www.emdrutdanning.no

Klinisk helsepsykologi
Oslo, 14.–15. april
Påmelding via www.psykologforeningen.no/
kurs og utdanning

Introduksjonskurs: 
Forståelse, kartlegging og 
behandling av kronisk traumatisering
Bergen, 18.–22. april
Påmelding og mer informasjon
www.krisepsyk.no

Kurs i EMDR
Bergen, 25.–27. april
Påmelding og nærmere informasjon
www.emdrutdanning.no

MAI 2016

Psykoterapi: Store endringer 
skjer i små øyeblikk. Fokus 
for terapeutisk intervensjon 
i affektbevissthetsmodellen
Festspillkurs i Bergen, 26.–27. mai
For mer informasjon og påmelding  
www.psykologforeningen.no/kurs og utdanning

Demenssykdommer: utredning,  
diagnostikk og behandling
Festspillkurs i Bergen, 26.–27. mai
For mer informasjon og påmelding  
www.psykologforeningen.no/kurs og utdanning

Integrating Sexual Interventions into 
Individual and Couple Therapy
Festspillkurs i Bergen, 26.–27. mai
For mer informasjon og påmelding  
www.psykologforeningen.no/kurs og utdanning

Destruktiv lederadferd 
og mulige mottiltak
Festspillkurs i Bergen, 26.–27. mai
For mer informasjon og påmelding  
www.psykologforeningen.no/kurs og utdanning

AUGUST 2016

The Art of EMDR
Røros, 30. august–2. september
Workshop med Roger Solomon
Påmelding og nærmere informasjon  
www.emdrutdanning.no

Kurskalenderen

Oppføring i 
kurskalenderen 
gir mulighet for å 
forhåndsannonsere 
med henvisning 
til kursannonse 
som trykkes i en 
kommende utgave og/
eller påminnelse om 
allerede annonsert 
kurs. Begrenset 
tekstmengde.

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

Ønsker du mer 
informasjon eller 
bestille annonse 
på kurskalenderen 
kontakt oss på 
tidsskrift@psykolog
tidsskriftet.no eller 
tlf. 23 10 31 33.
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Kurs i EMDR og komplekse traumer, Oslo, 7. mars 2016

Kurs i EMDR med barn trinn I, Oslo, 8. mars 2016

For informasjon og påmelding: www.emdrkurs.no 

Kurs i EMDR 
Eye Movement Desensitization  
and Reprocessing

LEDIG LOKALE. Bærum muskel og leddklinikk  
leier ut behand lings rom fra 1.1.2016. Klinikken 
består av to naprapater, en revmatolog og en aku­
punktør. Klinikken er godt innarbeidet og ble opp­
rettet i 2005. Vi holder til sentralt i Sandvika, vis a 
vis Sandvika togstasjon. Vi satser på et tverr faglig 
sam arbeid og søker deg som er målrettet, sosial, 
intiativrik! Er dette av interesse for deg? Send oss en 
søknad til e­post hilde@muskelogleddklinikk.com, 
tlf. 918 60 027. Besøksadresse:  
Rådmann Halmrastsvei 18, 5. etg, 1337 Sandvika.

Sporene i kroppen etter traumer 

– en 12 dagers etterutdanning om traumer med en 
kroppslig forståelses- og behandlingstilnærming, 
inkludert konkrete øvelser og mindfulness/
terapeutisk nærvær.

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

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

Påmelding og informasjon: veslemoy.merton@getmail.no   
og www.kamaklinikken.com.

Kurset godkjent av Norsk psykologforening  
som fritt spesialkurs.

E-LÆRINGSKURS I SELVMORDSRISIKOVURDERING 

Nytt e-læringskurs for leger og psykologer 
i primærhelsetjenesten  

er nå tilgjengelig på  
www.selvmordsrisikovurdering.no

Målet med kurset er å hjelpe deg å styrke 
din kompetanse i å fange opp pasienter som 

har forhøyet risiko for selvmord. Vi gir deg 
en innføring i hvordan du systematisk kan vurdere 
selvmordsrisiko og sette i gang behandlingstiltak. 

Det tar ca 2 timer å gjennomføre 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.

Følg Tidsskrift for Norsk psykologforening på 

Ønsker du å abonnere på PSYKOLOGI?
PSYKOLOGI – Tidsskrift for Norsk psykologforening utgis  
12 ganger per år. For privatabonnenter koster et årsabonnement kr 1 445,  
og for bedrifts-/institusjonsabonnement er prisen kr 2 250 per år.
For bestilling se  
www.psykologtidsskriftet.no/abonnement og løssalg  
eller kontakt oss på e-post tidsskrift@psykologtidsskriftet.no  
eller tlf. 23 10 31 33.
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Neste utgivelse er 1. mars,  
frist for å bestille annonse til  

mars-utgaven er

tirsdag 16. februar
Kontakt oss på e-post  

tidsskrift@psykologtidsskriftet.no  
eller tlf. 23 10 31 33

BEHANDLING AV  
KRONISK/KOMPLEKS  
TRAUMATISERING 

Ålesund 20. og 21. juni 2016  
Ellert Nijenhuis, PhD og  

Psykologspesialist Arne Blindheim
Pris: kr 4 500,– 

Påmelding og nærmere informasjon:  
www.krisepsyk.no

Norsk Institutt for Kunstuttrykk & Kommunikasjon (NIKUT)

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

Det er obligatorisk med forkurs for å kunne søke 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
Tema: Theater, transformation & health
Gjennom tre dager vil du få erfaring med bruk av kunst- og 
uttrykksmetoder med utgangspunkt i bevegelse og teater. 
Tlf. 900 70 078 tirsdager kl 9–15 / e-post nikut@online.no /  
web: www.nikut.no
Sted: Høyskolen i Drammen
Søknadsfrist: 15.2.2016

Det er 2 plasser igjen til:  
8 dagers kurs Expressive Arts and  
Global Health ved The European 
Graduate School 3.4–10.4. 2016 på Malta.  
Ta kontakt med Melinda A. Meyer,  
tlf. 900 70 078.

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. Målsettingen 
i BET er å fremme autonomi og utvikle forutsetninger 
for stabil fungering utenfor døgninstitusjoner. En toårig 
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
Søknadsfrist: 31. oktober 2016
Hvem kan søke: 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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Trauma Symptom Checklist for Children (10 til 17 år)
Norsk versjon: Annika Melinder

Trauma Symptom Checklist for Children, TSCC, er et selvrapporteringsskjema som måler post - 
traumatisk stress og relaterte symptomer. Instrumentet er ment for bruk på barn og ungdom 
som har opplevd traumatiske hendelser, som fysiske eller seksuelle overgrep, dødsfall blant 
nærstående personer, naturkatastrofer eller som har vært vitne til trusler og vold. 

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

Trauma Symptom Checklist for Young Children, TSCYC, er et spørreskjema som anvendes for å 
måle et bredt spekter av akutte eller kroniske posttraumatiske symptomer hos barn som har 
opplevd traumatiske hendelser som overgrep eller mishandling, eller som har vært vitne til vold 
i hjemmet eller i sitt nærmiljø.

www.hogrefe.no

TSCC & TSCYC 
– Vurdering av posttraumatiske symptomer hos barn og ungdom 



Norsk Institutt for 
Kunst uttrykk & 
Kommunikasjon (NIKUT)

Ny videreutdanning i «Expressive 
Arts in Coaching and Teamwork» 

(60 st.p.) ved Høgskolen i Sørøst-Norge, 
Campus Drammen i juni 2016

Forkurs 12.–14. februar 2016 er åpent for alle som 
ønsker påfyll eller er nysgjerrig på bruk av kunst- og 
uttrykksmetoder, og er obligatorisk om du ønsker å 
søke den nye videreutdanningen. I løpet av et for-kurs 
på tre dager vil du få erfaring med bruk av kunst og 
uttrykksmetoder med fokus på Stressmestring.  

Lærere v/ Anne Solgaard; MSc, kunst- og 
uttrykkspedagog med fokus på dans og Gunnar 
Reinsborg; Kunst- og uttrykksterapeut/coach 
psykodrama regissør og pedagog.

Søknadsfrist: 10.2.2016

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

Sted: Høyskolen i Drammen
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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 være et kvalitetsstempel, og kan for 
eksempel brukes til fakturaer, rapporter og innkallingsbrev.

Stempel kan kjøpes hos Aksess & Daylight as for 
kr 345. Dersom du ønsker egne opplysninger i tillegg 
til logoen er prisen kr 975. De oppgitte priser er 
inkl. mva og porto.

For bestilling av standard 
stempel med kun logo 
– send «Stempel med 
medlemslogo Norsk 
psykologforening» 
til firmapost@adprofil.no

Ved bestilling av 
individuelle stempler – kontakt: 
winnie@psykologtidsskriftet.no

Scandinavian Centre of Awareness Training, www.scat.no

«Oppnå mer med mindre stress med 
Oppmerksomhetstrening (OT) – mindfulness» 

Kurs i Oslo, 2016

INTRODUKSJONSKURS 
Fredag–lørdag, 8.–9. april

OT: En selvutviklingsprosess gjennom 
bevisstgjøring. Praktisk nyttig for alle 
yrkesgrupper, spesielt psykologer.

Læringsmål: Å lære effektive teknikker for å 
bruke (stress)energien på en positiv måte.

Godkjent av Norsk psykologforening med 
14 t. vedlikeholdsutdanning.

UTDANNING SOM INSTRUKTØR I OT
(3 x 2 dager + daglig egen trening)

Høstkurset: fredag og lørdag 19.–20. aug., 
16.–17. sept., 28.–29. okt. 

Læringsmål: Fordypning i OT for egen skyld og 
for å kunne formidle OT som et verktøy til 
selv hjelp 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 instruktør ved Univ. of Mass. Hospital, USA. Forfatter av 6 bøker om OT. 

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



UTDANNINGSAVDELINGEN

Norsk psykologforening – utdanningsavdelingen
Pb 419 Sentrum, N-0103 Oslo
Tlf: 23 10 31 30 | Fax: 22 42 42 92

Klinisk helsepsykologi
Psykologens verktøykasse ved somatisk sykdom

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

Målgruppe:
Psykologer og andre som har interesse for den kliniske utøvelsen 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 Schjødt, Knut Hestad, Tora Garbo, Christel Wootton, Margrethe Vika, 
Anita Kjeverud, Torkil Berge, Trude Reinfjell, Silje Endresen Reme, Børge Sivertsen, 
Hanne C. Lie, Simon Øverland 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 når barn blir alvorlig syke, oppfølging av unge kreftoverlevere, bruk av ACT, 
kreft hos barn, søvnproblemer, tannbehandlingsangst, kommunikasjonstrening av helsepersonell 
ved langvarige smerter, psykososial oppfølging 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 søkes godkjent som vedlikeholdkurs til spesialistutdanningen for psykologer.

Påmelding 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
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norsk psykologforening – utdanningsavdelingen
pb. 419 sentrum, 0103 oslo, tlf. 23 10 31 30

for mer informasjon og påmelding se www.psykologforeningen.no/kurs og utdanning

Psykoterapi: Store endringer 
skjer i små øyeblikk

Fokus for terapeutisk intervensjon i affektbevissthetsmodellen
Festspillkurs 103-16, Bergen 26.–27. mai 2016

Målgruppe
Psykologer som ønsker å spisse sin kompetanse i psykoterapi.

Målsetning
• Deltakerne lærer bedre å se hvordan forstyrret 

eller mangelfull persepsjon kontinuerlig 
manifesteres i terapeutiske dialoger

• Systematisk undersøkelse, validering og utvidelse 
av pasienters begrepsdannelse om egne følelser

• Prinsipper og konkrete fremgangsmåter i arbeid 
for å fremme utvikling hos pasienter 

I dette inngår at deltakerne får se konkrete eksempler 
på hvordan det arbeides for
• å kunne benytte følelser som meningsfulle signaler
• at følelser representeres på måter som gjør at de får 

en adaptivt motiverende virkning
• at affektive opplevelser integreres som 

subjektivt gyldige erfaringskvaliteter i mentale 
representasjoner av en selv og andre

Innhold
• Utdrag fra affektintegrasjonsteori
• Nivåer av affektrepresentasjon som grunnlag 

for intervensjonsfokus (ARIF)
• Interaktiv læring – digitalt treningsprogram 

for fokustrening psykoterapi

• Teori om endring – illustrasjoner av fokus og 
respons i terapeutiske dialoger

• Videodemonstrasjoner og tekstutdrag fra 
terapeutiske dialoger. Gruppearbeid 

• Hvordan kan vi med ARIF fange opp og beskrive 
forskjeller i terapiprosesser med ulikt utfall?

Om kurslederne
Jon T. Monsen er professor i klinisk psykologi, PSI-UiO. I sitt arbeid som klinisk psykologspesialist, har 
han bidratt til å utvikle affektbevissthetsmodellen og gjorde den første empiriske utprøving av denne 
behandlingsmodellen gjennom sin doktorgrad ved Psykologisk institutt i 1994. 
Ole André Solbakken, førsteamanuensis, PSI-UiO. Klinisk erfaring fra poliklinikk, rusteam, samt 
døgnbehandling. Psykologspesialist i klinisk voksenpsykologi. Er involvert i flere forskningsprosjekter 
knyttet til behandlingsforskning og affektintegrasjon hos voksne og barn. 
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 
Påmeldingsfrist: 21. april 2016
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norsk psykologforening – utdanningsavdelingen
pb. 419 sentrum, 0103 oslo, tlf. 23 10 31 30 

for mer informasjon og påmelding se www.psykologforeningen.no/kurs og utdanning

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

Målgruppe
Psykologer som ønsker å arbeide med utredning av kognitiv svikt.

Målsetting
Å formidle grunnleggende kunnskaper om ulike demenstyper, hvordan de ytrer seg og hvordan de 
diagnostiseres og behandles.

Innhold
• Demens: Definisjon. Ulike demenssykdommer
• Vurdering av kognitiv funksjon
• Bildediagnostikk og laboratorieundersøkelser. 

Behandling av demens i ulike stadier
• Demens versus depresjon og annen psykiatrisk 

sykdom

• Personer med lite skolegang, annen kulturell og 
språklig bakgrunn
1. Hva er utfordringene?
2. Hvordan skal man vurdere kognitiv funksjon?

• Kasuistikker med diskusjon

Om kursleder
Peter Bekkhus-Wetterberg er lege og spesialist i geriatri. Han har over 20 års erfaring med 
demensdiagnostikk og behandling. Forskningsaktiv innenfor utvikling og normering av kognitive tester. 
Overlege på Hukommelsesklinikken på Ullevål siden 10 år. En av få leger i Norge som arbeider på 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
påmeldingsfrist: 21. april 2016

163annonser



norsk psykologforening – utdanningsavdelingen
pb. 419 sentrum, 0103 oslo, tlf. 23 10 31 30 

for mer informasjon og påmelding se www.psykologforeningen.no/kurs og utdanning

Integrating Sexual Interventions into 
Individual and Couple Therapy

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

Målgruppe
Psykologer, relevant for parterapeuter og åpent 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 client is 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
påmeldingsfrist: 21. april 2016
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norsk psykologforening – utdanningsavdelingen
pb. 419 sentrum, 0103 oslo, tlf. 23 10 31 30 

for mer informasjon og påmelding se www.psykologforeningen.no/kurs og utdanning

Destruktiv lederadferd 
og mulige mottiltak

Festspillkurs 100-16, Bergen 26.–27. mai 2016

Målgruppe
Psykologer, leger eller akademikere med mastergrad i psykologi.

Målsetning
• Å gi en innføring i fenomenet destruktiv 

lederatferd (DL): konsept, konsekvenser 
og årsaker 

• Å identifisere mulige mottiltak mot DL på 
individ og organisasjonsnivå

• Å gi en faglig basis for å kunne designe 
intervensjoner mot DL, personlig, som 
leder eller som organisasjonspsykolog eller 
organisasjonskonsulent

Innhold
• Destruktiv lederatferd; konsept, konsekvenser 

og årsaker
• Barrieremodell for uønskede hendelser

• Kasus, egne og fra kursledelse applisert på 
individ respektive organisasjonsnivå

• Individuelle intervensjoner: (a) bevisstgjørende, 
(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 års fartstid innenfor beredskap- og kriseledelse. Forskningen som 
stipendiat ved Universitetet i Bergen er fokusert på destruktiv ledelse, dess årsaker og konsekvenser. 
Han er blant annet publisert i The Leadership Quarterly. Leo er en anerkjent taler og prisvinnende 
forskningsformidler. Leo Kant søker vanskelige spørsmål, men enkle tiltak. Skal et tiltak fungere en 
regnværsdag i Bergen må det bunne i både seriøse 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
påmeldingsfrist: 21. april 2016
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Blå Kors Norge er landets største ideelle aktør 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 oppfølging. Et sentralt  
mål i organisasjonen er at faglig og frivillig kompetanse skal utfylle hverandre i et godt samspill.  
For mer info se www.blakors.no

Blå Kors Kompasset gir terapi og rådgivning til unge mellom 14 – 35 år som sliter med  
konsekvensene av å 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 søker etter  

     AVDELINGSLEDER -  
PSYKOLOGSPESIALIST/PSYKOLOG 
Personer med 3-årig helse/sosialfaglig utdanning med  
relevant klinisk videreutdanning og erfaring kan også søke. 

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

Ved behov for mer informasjon kontakt: 
Virksomhetsleder Ingvil Øiestad Løvik, tlf. 474 57 892 eller  
avdelingsleder Gard Olav Berge tlf. 474 65 330.

Søknadsfrist: 01.03.2016

For mer informasjon og  
elektronisk søknadsskjema se: 
www.blakors.no eller  
www.jobbdirekte.no/blakors 
Søknader som sendes utenfor søknadsskjema, vil ikke bli vurdert.

 
Blå Kors Kompasset gir terapi og rådgivning til unge mellom 14 – 35 år som sliter med  
konsekvensene av å 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

Blå Kors Kompasset har avdelinger i Sandnes, Bergen, Oslo, Trondheim 
og Tromsø, og det arbeides nå aktivt for å starte opp i flere byer.  
Blå Kors ønsker å styrke ledelsen av Kompasset og søker etter

     VIRKSOMHETSLEDER 
Den som tilsettes vil få overordnet økonomisk, administrativt  
og faglig ansvar, og være nærmeste leder for alle  
avdelingslederne. Kompassets leder rapporterer til direktør  
i Blå Kors divisjon, Barn, Omsorg og Frivillighet og inngår i  
divisjonens ledergruppe.

Vi forutsetter at den som tilsettes kan identifisere seg med  
Blå Kors ideologi og verdisyn.
Personlig egnethet vil bli vektlagt.
Arbeidssted er i Oslo, men den som tilsettes må påregne  
betydelig reising.   

Ved behov for mer informasjon kontakt: 
Virksomhetsleder Ingvil Øiestad Løvik, tlf. 474 57 892 eller  
direktør Magnar Lie, tlf. 404 01 201.

Søknadsfrist: 12.02.2016

For mer informasjon og  
elektronisk søknadsskjema se: 
www.blakors.no eller  
www.jobbdirekte.no/blakors 
Søknader som sendes utenfor søknadsskjema, vil ikke bli vurdert.

Assisterende avdelingssjef 
ved Voksenpsykiatrisk 
avdeling Vinderen

Diakonhjemmet Sykehus er lokalsykehus for 135 000 innbyggere  
i bydelene Frogner, Ullern og Vestre Aker. Sykehuset har utvidet 
ansvarsområde for alderspsykiatri og eldre med 
brudd, og regionsykehusfunksjoner innen 
revmatologi og revmakirurgi. Diakonhjemmet 
Sykehus er et ideelt diakonalt aksjeselskap eid 
av Diakonhjemmet Stiftelse. 

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

Kontaktperson: Avdelingssjef Cecilie Skule,  
tlf. 22 49 84 12 / 92 03 28 54

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

Søknadsfrist: 25.02.16.

www.ahus.no
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DPS Øvre Romerike - Allmennpoliklinikken

Psykologspesialist

Les mer om stillingen på www.ahus.no

Ønsker du en spennende jobb i et godt arbeidsmiljø,
med fokus på faglig utvikling?

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

Spørsmål vedrørende stillingen kan rettes til 
Brita Angel-Jarman, enhetsleder, tlf. 63 94 12 00 eller
Lene Zander Løkken, enhetsleder, tlf: 63 94 12 30.

Referansenr: 2879497152

Søknadsfrist: 20. februar 2016

Akershus universitetssykehus er Norges største akuttsykehus, og
lokal- og områdesykehus for nær 10 % av Norges befolkning. Vi har
et raskt voksende forskningsmiljø innen medisin og helsefag. 

”Menneskelig nær – faglig sterk” er vår ledestjerne.
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Trasoppklinikken er en stiftelse som inngår i tverrfaglig spesialisert 
rusbehandling innenfor Helse Sør-Øst RHF. Målgruppen er alkohol- og 
medikamentavhengige / blandingsmisbrukere og deres familier/pårørende. 
Klinikken består av poliklinikk med vurderingskompetanse, dagbehandling 
for ruspasienter og familiemedlemmer, døgnklinikk med 35 plasser hvorav 
6 plasser til elektiv avgiftning.

Trasoppklinikken søker avdelingsleder til 
poliklinikken – ny utlysning

Har du lyst til å 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 på 10 behandlere. Behandlergruppen består av leger, psykologer, 
sykepleiere og sosionomer, de fleste med spesialisering eller videreutdanning relevant for 
rusfeltet. Du vil ha delansvar for måloppnåelse og rapportering jf. produksjonsavtale med 
Helse Sør-Øst, 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 inngår 
du i klinikkens ledergruppe, og fag- og kvalitetsteam.

Du må ha minimum 3-årig helse- og sosialfaglig utdannelse eventuelt psykolog/
lege. Erfaring fra tverrfaglig spesialisert rusbehandling er en fordel. Erfaring og/eller 
videreutdanning innen ledelse vektlegges. Du må trives med å jobbe både selvstendig og 
team. Personlig egnethet er en forutsetning. Du må kunne snakke og skrive godt norsk.

Tiltredelse: snarest

Vi har også ledig svangerskapsvikariat for psykolog/psykologspesialist på poliklinikken 
med oppstart 1. mai 2016. For nærmere 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
• Lønn etter avtale

Nærmere opplysninger kan fås ved henvendelse til faglig nestleder Henning Meling eller 
klinikksjef Kari Nådland på tlf. 23 34 82 00

Søknad sendes: Trasoppklinikken, Trasoppterassen 25, 0672 Oslo

Søknadsfrist for begge stillingene: 22. februar 2016
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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.
 
Søk elektronisk via 
www.modum-bad.no 
Her finner du også  
fullstendig utlysningstekst.

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

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 år.

Kontakt:
Prosjektleder/PhD KariAnne Vrabel  
eller professor Asle Hoffart på  
tlf. 32 74 97 00.
 
Søk elektronisk via 
www.modum-bad.no 
Her finner du også  
fullstendig utlysningstekst.

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

Psykolog / Psykologspesialist

TIPS Sør-Øst - Regional kompetansetjeneste for
tidlig intervensjon ved psykose

Ledig 100 % fast stilling som Psykolog / 
Psykologspesialist

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

I tillegg ønsker vi at du også har erfaring fra eller stor 
interesse for formidling av både forskning og klinisk
praksis.

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

Ref.nr. 15-879            Søknadsfrist: 08.02.2016

Oslo universitetssykehus er lokalsykehus for deler av Oslos befolkning, regionssykehus for innbyggere
i Helse Sør-Øst og har en rekke nasjonale funksjoner. Sykehuset er landets største med over 
20 000 ansatte og har et budsjett på 17 milliarder kroner. Oslo universitetssykehus står for 
størstedelen av medisinsk forskning og utdanning av helsepersonell i Norge.

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

fra
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o

- Trygghet når du trenger det mest
Sørlandet sykehus er Agders største kompetansebedrift, med
over 7000 ansatte fordelt på ulike lokasjoner. Vi har ansvar for
spesialisthelsetjenester innen fysisk og psykisk helse, og
avhengighetsbehandling. I tillegg utdanner vi helsepersonell,
forskere, og underviser pasienter og pårørende.
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Kristiansand 

Psykologspesialist/psykolog - 
DPS Strømme poliklinikk
Vi har ledig: 
• 100 % st. fast som psykologspesialist/psykolog 

v/poliklinisk oppfølgingsteam
• 100% st. fast som psykologspesialist/psykolog 

v/allmenteamet
• I tillegg har vi også ledig 2 x 100% vikariater i 

allmenteamet, grunnet permisjoner i forbindelse med 
spesialiseringsløp

Tiltredelse etter avtale. 
Opplysninger: Karen E. Bjørnestad Havåg, enhetsleder,
tlf. 38 07 63 00 eller Kenneth Lindberget, psykologspesialist,
tlf. 38 07 63 03.
Søknadsfrist: 26. februar 2016
Søknad og CV registreres elektronisk i vårt søknadsprogram.
Informasjon og fullstendig utlysning finnes på www.sshf.no/jobb
Ønsker ikke kontakt med rekrutteringsbyrå/annonseselgere.
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Hovedoppgaver
• Etablere tilbudet Rask psykisk helsehjelp (IAPT) 

 operativ i daglig drift i Fredrikstad kommune
• Hovedansvar for å utvikle og bygge opp et flerfaglig 

sammensatt ressursteam knyttet til tilbudet
• Ha overordnet ansvar for faglig innhold, metodebruk, 

utarbeidelse av rutiner og prosedyrer 
• Skape samarbeidsrelasjoner, internt i kommunen, 

i spesialisthelsetjenesten og med fastleger 
• Lede teammøter, ha hovedansvar for gjennom føring 

av evaluering og rapportering
• Delta i utvikling og gjennomføring av lærings- og 

mestrings kurs / -grupper sammen med brukere 
og  andre faggrupper

Kvalifikasjoner
• Du har norsk autorisasjon som psykolog
• Du har kompetanse og erfaring fra endringsarbeid 

 arbeid med mennesker med psykisk helseutfordringer 
• Du har kompetanse og erfaring med kortvarig 

 behandling, bl.a. med metoden kognitiv adferdsterapi
• Du har god muntlig og skriftlig fremstillingsevne

Vi ønsker en person med:
• Et særlig engasjement for målgruppen og evne til 

å kunne vurdere og å intervenere raskt
• Evne til å fokusere på helsefremmende aktiviteter 

og livsmestring i et helhetsperspektiv
• God relasjonskompetanse og evne til faglig  refleksjon
• Evne til å arbeide strukturert og selvstendig
• Gode samarbeidsevner og engasjement for team-

arbeid og gruppeprosesser

Vi kan tilby
• Deltagelse i nettverkssamlinger og andre aktiviteter 

i regi av Nasjonalt kompetansesenter for psykisk 
 helsearbeid (NAPHA)

• Tilhørighet i en virksomhet som er i stadig utvikling 
knyttet opp mot endrede behov i samfunnet 

• Et spennende arbeidsmiljø med flerfaglig sammen-
setting og ulike tjenester under samme tak på Helse-
huset i Fredrikstad

• Gode pensjonsordninger i KLP

Lønnsopplysninger
Stillingen er direkteplassert i stillingskode 8470 
psykolog/psykologspesialist med en årslønn på 
kr 525.000/650.000.

Søknad sendes
Fredrikstad kommune benytter elektronisk søknads-
prosess. Gå inn på www.fredrikstad.kommune.no under 
kunngjøringer/ledige stillinger. 

Har du problemer med den elektroniske søknads-
prosessen, ta kontakt med førstesekretær  
Cecilie Gül på tlf. 69 30 67 67.

Offentlighet
Opplysninger om søkeren kan bli offentliggjort selv om 
søkeren har bedt om å bli unntatt offentligheten. Søkere 
som har bedt om unntak fra offentligheten vil bli varslet 
dersom dette ønsket ikke kan imøtekommes (offentlig-
hetsloven § 25). Det vil gå frem av den offentlige søker-
listen hvor mange søkere det har vært og hvilket kjønn 
de har.
Søknadsfrist 14.02.2016
Utlyst dato 19.01.2016
Vår ref. 3919

Kontaktperson
Leif Nybøle, virksomhetsleder  
tlf. 950 40 114, e-post leny@fredrikstad.kommune.no

Hilde Freim, avdelingsleder læring og mestring  
tlf. 479 75 934, e-post hilfre@fredrikstad.kommune.no

Thomas Knutsen  
tlf. 472 72 526, e-post thoknu@fredrikstad.kommune.no

En liten time fra Oslo, der hvor Glomma renner ut i havet finner du Norges sjette største by, Fredrikstad. 
78.000 blide innbyggere, en urban bykjerne, et spennende og vakkert omland og en vakker skjærgård 
gjør sitt til at Fredrikstad er en av Norges mest attraktive byer å 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 tjenestetilbud til befolkningen, og trygge oppvekst- og levekår. 
Fredrikstad har et variert miljø- og teknologibasert næringsliv. Rygge flyplass når du på 20 minutter, 
Oslo på en time og Gøteborg på vel to timer. 

Fredrikstad kommune ønsker å være en arbeidsgiver hvor ulikheter og mangfold er en styrke.  Kvalifiserte 
personer med innvandrerbakgrunn og eller redusert funksjonsevne oppfordres til å søke. Kommunens 
verdier er Modig, Engasjert, Romslig og Kompetent. MERK Fredrikstad - så 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 på det nye Helsehuset på Kråkerøy og består av fem avdelinger: Rus og psykisk helse, Bo og mestring, 
Fysio- og ergoterapi, Bo og aktivitet og læring og mestring med Frisklivssentral.

100 % fast stilling som psykolog/psykologspesialist i avdeling Læring og mestring. Formålet med denne  
stillingen er å styrke det kommunale rus- og psykisk helsearbeidet ved å etablere et ressursteam etter modellen 
«Rask psykisk helsehjelp» (IAPT).
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Helgelandssykehuset HF er et helseforetak som består av 
sykehusenheter i Mo i Rana, Mosjøen og Sandnessjøen med
hovedkontor i Mo i Rana. Gjennom pasientfokus og samhandling
skal helseforetaket sikre et trygt og framtidsrettet tjenestetilbud
basert på kvalitet, trygghet og respekt. De tre lokalsykehusene
har tilsammen ca 1350 årsverk og foretaket gir et 
lokalsykehustilbud ca 77 000 innbyggere på Helgeland.
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Fullstendige annonsetekster, samt lenke til elektronisk 
søknadsskjema finnes på helgelandssykehuset.no/jobb
Vi ønsker ikke kontakt med annonseselgere!

Psykiatrisk senter ytre Helgeland

Psykologspesialist / psykolog
• Ett års vikariat
Voksenpsykiatrisk poliklinikk Sandnessjøen søker dyktig og faglig
oppdatert psykologspesialist / psykolog til vikariat i 100 % stilling. 
Sandnessjøen ligger i Alstahaug kommune, Nordland, og 
avdelingens opptaksområde består av kommunene Alstahaug,
Leirfjord, Dønna, Herøy, Træna og Lurøy med til sammen ca
14.000 innbyggere.
Vi er en allmennpsykiatrisk poliklinikk med differensierte 
behandlingstilbud. Behandlingen består av individuell terapi, 
rusbehandling, gruppeterapi, ambulant virksomhet og
familieterapi. 
Kontakperson: Lena Nordøy Switynk, 
tlf. 75 06 54 60 / 992 53 674, e-post:
lena.nordoy.swintynk@helgelandssykehuset.no
Søknadsfrist 21. februar 2016

fra
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Nordlandssykehuset HF har følgende stillinger ledig:

BUP Lofoten, Gravdal, poliklinisk seksjon

Psykolog
• 100 % fast stilling.
Arbeidsoppgaver
• Diagnostisk utredning og vurdering for å kunne 

tilrettelegge behandlingstiltak for barn og ungdom 
• Individuell terapi og familieterapi 
• Tverrfaglig samarbeid internt med våre 

samarbeidspartnere
• Bidra faglig gjennom veiledning, undervisning og 

teamarbeid
Kvalifikasjoner
• Psykolog - helst med kompetanse i arbeid med barn, 

ungdom og familier
• Erfaring fra poliklinisk arbeid
For nærmere opplysninger kontakt enhetsleder/konstituert
overlege Marenanne Liljedal, tlf. 913 68 939.
Søknadsfrist: 15. februar 2016 

Fullstendig utlysing og elektronisk 
søknadsskjema: www.nlsh.no
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Nordlandssykehuset HF har følgende stillinger ledig:

Vesterålen DPS, Voksenpsykiatrisk poliklinikk

Psykologspesialist /
psykolog
• Vesterålen DPS har ledig 100 % fast stilling

Som psykologspesialist / psykolog ved Vesterålen DPS vil du
få 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
• Klinisk arbeid: utredning, diagnostiske og behandling
• Intern og ekstern veiledning og undervisning
Kontaktinfo: Enhetsleder, Rolf-Thore Mikalsen, tlf. 975 18 833
eller avdelingsleder, Tony Bakkejord, tlf. 997 96 568
Søknadsfrist: 15. februar 2016 

Fullstendig utlysing og elektronisk søknadsskjema:
www.nlsh.no

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

Helse Nord-Trøndelag
Sykehuset Namsos
Habiliteringstjenesten for barn og unge
har ledig følgende stilling:

Psykologspesialist /
psykolog
• 100 % fast stilling 
Den som tilsettes må beherske norsk for skriftlig og muntlig
kommunikasjon. 
Referansenr.  2892172386.
Nærmere opplysninger om stillingene fås ved henvendelse
til Anita Hoff, seksjonsleder, tlf. 74 09 83 02 eller 
Randi Brenne Dreier, avdelingsleder, tlf. 74 09 87 10.
Søknadsfrist: 14. februar 2016
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Foretaket har elektronisk søknadsbehandling og det oppfordres å
fremme søknaden via Helse Nord-Trøndelag hjemmeside
(www.hnt.no) – der du også vil finne fullstendig utlysningstekst. 
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Kirkens Sosialtjeneste er en lands omfattende, 
ideell, diakonal stiftelse som driver 17 virksomheter 
innen helse-  og sosialfeltet. Vårt slagord er: 
Det finnes alltid muligheter! 

Kirkens Sosialtjeneste TSB Stavanger er en 
behandlingsinstitusjon for unge rusmiddel-
avhengige. Vi holder til på Tjensvoll i Stavanger og 
jobber på oppdrag fra Helse Vest RHF. Virksom-
heten har døgnklinikk med 15 døgnplasser og 
poliklinikk. Klinikken er en del av Tverrfaglig 
Spesialiserte Behandlingstjenester (TSB) og har 
tverrfaglig bemanning bestående av sosionomer, 
sykepleiere, lege, psykologer m.fl. 

Arbeidsoppgaver
Psykologene har oppgaver innen diagnostikk, 
behand ling, veiledning, inntaksarbeid og tverr faglig 
samarbeid internt/eksternt. Oppgaver både i 
døgn klinikk og poliklinikk. Stillingen kan bli tillagt 
noe faglig ansvar og lederfunksjoner i linjen under 
virksomhetsleder. 

Kvalifikasjoner
• 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 
også søke. Søker må 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. Lønn etter 
avtale. Tiltredelse så raskt som mulig.

Ta gjerne kontakt med  
seksjonsleder Nora Blaasvær tlf. 995 53 052, 
virksomhetsleder Anne Kari Dahl tlf. 940 26 500 eller 
psykologspesialist Tordis Stokke tlf. 416 46 982,  
virksomhetsleder ved Kalfaret Behandlingssenter som er 
faglig veileder for institusjonen vår. 

Søknad med CV sendes på e-post til: 
tsb.stavanger@s-ks.no innen 10.02.16.

Vi søker:

Psykologspesialist
100 % fast stilling

Øyane DPS har ledig faste stillingar som Psykologspesialist
Øyane DPS betener kommunane Fjell, Sund, Øygarden og Askøy. Området har hatt sterk befolkningsvekst og er i ein unik
posisjon ved at DPS-tilbodet fortsatt veks og styrkast. Poliklinikken er i gang med å 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 å bli ein del av dette teamet. I 2016 vil Øyane DPS få opplæring i utgreiing og behandling av
traumer i regi av RVTS.

Vi ønsker oss fleire engasjerte og fagleg sterke psykologspesialistar som kan bidra i utviklinga av Øyane DPS og vi vil ha kontakt
med deg som har noko du brenn for i utgreiing og behandling av psykiske lidingar.

Ønsker du å bidra i eit Distriktspykiatrisk senter i vekst?

Kontakt: Ass. klinikkdirektør Anne Seim Grønningsæter, tlf. 90778943
Referansenr.:  2889053034 Søknadsfrist: 14.02.2016

Kronstad DPS har ledig fast stilling som Psykologspesialist

Kronstad Distriktpsykiatriske Senter (DPS) har ansvar for 3 bydelar i Bergen, Bergenhus, Årstad og Ytrebygda og er lokalisert i
eit nytt og moderne bygg på Danmarksplass. Stillinga er knytt til Ambulant akutteam (AAT), som er organisert som eitt av tre
team ved almennpoliklinikk Bergenhus. Frå 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 hovudmålsettingane med oppfølging av AAT er
å unngå unødige innleggingar på sjukehus og bidra til å gjere utskrivingar frå døgnbehandling tryggare og betre. AAT kan tilby
samtalar både heime og ved poliklinikken og har høve til å følge opp pasientar i avgrensa behandlingsforløp.

Kontakt: Seksjonsleiar Kristin Johannessen eller Klinikkoverlege Lars Onsrud  på telefefon 55 95 60 00
Referansenr.:  2897304214 Søknadsfrist:  28.02.2016

            Les meir og søk stilling:
                     www.helse-bergen.no/ JobbOgUtdanning
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SØKER DU JOBB? 

Ønsker du å lese stillingsannonsene fra 
Psykologtidsskriftet raskest mulig? Vi sender 
deg gjerne oversiktlisten som du kan sjekke 
på Internett. Alle stillingsannonsene som 
trykkes i Tidsskriftet finner du også på 
www.psykologtidsskriftet.no/ Stillingsannonser 

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

PSY
KOL
OGIPSYKOLOG 

Vestre Slidre kommune lyser ut stilling for psykolog i 
100 % eittårig engasjement knytt til psykisk helseteneste 
i kommunen. Hovudarbeidsoppgåver vil være 

• Oppfølging av brukarar og vegleiing av tilsette i psykisk 
helseteneste, skulehelseteneste og helsestasjon

• Oppfølging av bebuarar ved asylmottak 

Me kan tilby eit godt arbeidsmiljø i ein spanande region. 
Løn etter avtale og elles tilsetting på dei vilkår og med 
dei pliktar som følgjar av gjeldande lovverk, reglement 
og tariffavtalar.

Kontaktperson:  
Nærare opplysningar om stillinga kan gjevast av 
kommunalsjef Martin Sæbu, tlf. 952 08 137,  
e-post martin.sebu@vestre-slidre.kommune.no 

Søk her:  
http://www.vestre-slidre.kommune.no/ledige-stillingar/

Søknadsfrist: 14. februar

Helse Vest RHF 
100 % avtaleheimel i klinisk psykologi på Voss
100 % avtaleheimel for godkjend spesialist i klinisk psykologi på Voss er ledig frå 01.05.2016.  

Sentrale moment i vurdering av søkjarane 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 å oppfylle «sørge for»-ansvaret til Helse Vest. Det inneber mellom anna at avtalespesialisten 
foretar undersøkingar, diagnostikk og behandling i medhald av regionale og nasjonale mål og prioriteringar og lovgiving, 
jf. punkt 6.1 i rammeavtalen. Avtalespesialisten skal ha eit nært fagleg forpliktande samarbeid med Voss DPS om 
oppgåvefordeling og for å sikre gode pasientforløp. Avtalespesialisten skal også i et visst omfang kunne ta imot pasientar 
som blir tilvist frå Voss DPS. Dette vil bli regulert nærare i den individuelle driftsavtalen. 

Andre vilkår, rammer og føringar knytt til drift av praksis vil også bli gjenstand for drøftingar mellom Helse Vest og aktuell 
søkjar – før det vert gitt tilbod om avtaleheimelen. 

Spørsmål om heimelen kan rettast til Helse Vest ved Torleiv Bergland, tlf. 51 96 38 22. 

Skriftleg søknad med relevante opplysningar, CV og sannkjende kopiar av attestar og godkjenningar  
skal sendast til Helse Vest RHF, Postboks 303 Forus, 4066 Stavanger. 

Søknadsfrist er tre veker etter utlysing. 

Helse Vest RHF (regionalt helseføretak) har det overordna ansvaret for spesialisthelsetenesta i Rogaland, Hordaland og Sogn og Fjordane. Helse Vest RHF eig fem 
helseføretak; Helse Førde, Helse Bergen, Helse Fonna, Helse Stavanger og Sjukehusapoteka Vest, i tillegg til Helse Vest IKT AS. Helseføretaka har om lag 27 300 
medarbeidarar, omfattar femti sjukehus og institusjonar, og yter helsetenester til nær 1,1 million innbyggjarar.
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N.K.S. Jæren distriktspsykiatriske senter AS

N.K.S. Jæren distriktspsykiatriske senter søker:

Søknadsfrist: 15.02.2016
For flere opplysninger, kontakt Jæren DPS på 51 77 69 00 
og spør etter enhetsleder for Kløver 2 eller for Mestringspoliklinikk. 
Se også www.jdps.no.

Stillingen er knyttet til sengepost Kløver 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 å lese mer og søke på stillingen se www.jdps.no.   

N.K.S. Jæren 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 årsverk 
og ligger sentralt på Bryne med gåavstand til jernbane og bussholdeplass. Les mer om oss på www.jdps.no.

Psykologspesialist/psykolog
Fast 100% stilling
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Informasjon om våre ledige stillinger, se
www.sykehuset-innlandet.no/jobb

Vi trenger din kompetanse

Psykolog 
Divisjon psykisk helsevern, Distriktspsykiatrisk senter Gjøvik,
Poliklinikk Hadeland

• Psykolog 100% fast stilling ved akutt-ambulant team 
• Psykolog 100% fast stilling ved rusteam (TSB)
(Ref.nr. 2896706612)

Kontakt: Angelika Westby, enhetsleder, tlf. 414 50 113.

Søknadsfrist: 16. februar 2016

Sykehuset Innlandet HF’s oppgaver er pasientbehandling, utdanning, 
forskning og opplæring av pasienter og pårørende. Vi har virksomhet på mer
enn 40 ulike steder i Hedmark og Oppland innen somatikk, psykisk helsevern,
rusomsorg og prehospitale tjenester. Som ett av landets største helseforetak
med 8500 ansatte og et stort antall faggrupper, har vi Innlandets største 
kompetansemiljø.
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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 særlig fokus på
fagutvikling og samarbeid internt og eksternt

Kontakt: Enhetsleder Aino Svarerud eller 
psykologspesialist Erik Selseth tlf 62 88 75 00

Søknadsfrist: 25. februar 2016

Informasjon om våre ledige stillinger, se
www.sykehuset-innlandet.no/jobb

Sykehuset Innlandet HF’s oppgaver er pasientbehandling, utdanning,
forskning og opplæring av pasienter og pårørende. Vi har virksomhet på mer
enn 40 ulike steder i Hedmark og Oppland innen somatikk, psykisk helsevern,
rusomsorg og prehospitale tjenester. Som ett av landets største helseforetak
med 8500 ansatte og et stort antall faggrupper, har vi Innlandets største
kompetansemiljø.

Vi trenger din kompetanse
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