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LEDER

Tvangsbruk

HELSE- OG OMSORGSMINISTER Bent Hpie har sett seg lei pa tvangsbru-
ken her til lands. For mye og feil bruk av tvang er Hgies dom over helse-
vesenet og profesjonene. Derfor skal loven om psyKkisk helsevern endres
og pasientrettighetene styrkes.

Slik signaliserer Hgie pa ny at det er brukerne og pasientene som for
tiden er de drivende kreftene i norsk helsetjenesteutvikling. Som i Pri-
meerhelsetjenestemeldingen (St.meld. 26, 2014-2015) legges det til grunn
at det er pasientens tjenester som skal bygges. Og Hoie er «overbevist om
at pasientens stilling ma styrkes, hvis vi skal lykkes med 4 f4 ned tvangs-
bruken i den norske helsetjenesten» (Aftenposten 11. april).

Helseprofesjonene gjor klokt i & merke seg den sterke betoningen av
brukerrettigheter for & endre en tvangsbruk som verken psykologer eller
andre helseprofesjoner har maktet a redusere. Fortsatt gir kritikken p&
at det er for mye tvang, og at de geografiske variasjonene er uforklarlige
og uakseptable. Med det siste utspillet forteller myndighetene at de har
sett seg lei p4 at profesjonene ikke har evnet & giennomfare de ngdven-
dige endringene nar det kommer til tvang, og at de i stedet vil nd mélene
gjennom lovendringer som sikrer pasientene mer innflytelse over selve
behandlingen

Et nytt lovverk kan ogsa sikre en mer enhetlig forstielse av lovverket i
helsevernet. Ness og kolleger (Legetidsskriftet 11. april) peker péa at Kli-
nikere tolker helsevernloven forskjellig, og at dette er en av hovedarsa-
kene til ulik bruk av tvangsinnleggelse. En ny lovgivning og ngdvendig
oppleering i denne vil kunne veere et bidrag til & sikre befolkningen like
rettigheter.

I dag er psykologprofesjonen den stgrste gruppen med ansvar for for-
valtning av lov om psykisk helsevern. Da kan ikke profesjonen toe sine
hender, men m4 ta det ansvaret vi er satt til & forvalte. Og signalet er
entydig: Brukerne skal lyttes til, og tvangsbruken skal ned. Det er derfor
betryggende at Psykologforeningens president 12. april sier at foreningen
foler et seerlig ansvar for & bidra til utvikling, fornying og forbedring, og
vil samarbeide med helsemyndigheter og brukerorganisasjoner for 4 n&
malene alle virker enige om. x

bjornar@psykologtidsskriftet.no

Bjornar Olsen
Sjefredaktar

bjornar@
psykologtidsskriftet.no
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Det er brukerne og
pasientene som for
tiden er de drivende
kreftene inorsk
helsetjenesteutvikling
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SKADELIG SEKSUELL ATFERD
Gutter med skadelig seksuell atferd ligner
paungdommer med andre alvorlige
atferdsproblemer, skriver Monica Jensen
og medforfattere i en ny vitenskapelig
artikkel. Vi ma gke bevisstheten var om disse
guttene, mener forskerne.
Vitenskapelig artikkel
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EN SKJEV DANS
A hgre stemmer eller se skikkelser er
reelle og meningsfylte opplevelser
for dem som erfarer dette, skriver
Marius Veseth. Det er pa tide & forsta
annerledeshet pa andre mater enn fer.
Friassosiasjon

Den kliniske helsepsykologen kan bidra
358 til gkt tverrfaglig samhandling rundt

pasienter og parorende

Fra praksis ved Torkil Berge et al.



DIAGNOSER | MOTVIND
Leggbort diagnosene, oppfordrer
psykologspesialist Birgit Valla.
Instituttleder ved UiQ, Pal Kraft,
ser imidlertid mange grunner tila
diagnostisere, men diagnosesystemet
ma forbedres.
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336 NA ANN-MARI LOFTHUS

Handlinger

mot holdninger

Serien «Jeg mot meg» har med fa unntak fatt sveert positiv omtale.
Doktorgradsstipendiat Ann-Mari Lofthus er en av fa motstemmer.

Hva er det hun reagerer pa?

TEKST Per Olav Solberg
FOTO Ole Alvik / Personal og Ledelse

- Det er 12 ar siden du selv stod fram pa NRK
og ga bipolar lidelse type 2 et ansikt. Angrer
du pé det og de konsekvensene det fikk?

- Nei, jeg ville gjort det samme igjen. Det
apnet nye muligheter og jobbdgrer selv om
andre ble lukket. Jeg er ikke imot &penhet om
psyKiske lidelser, tvert imot. Men jeg reagerer
pa en del av innholdet i «Jeg mot meg.» Skil-
let mellom personlig og privat er ikke godt nok
ivaretatt. Ungdommene filmer seg selv mellom
gruppesesjonene, og mye av det som kommer
fram her, synes jeg blir for intimt, privat og
apent. I en av episodene er det blant annet en
scene der en av jentene ligger i senga sammen
med kjeeresten og snakker om hvor deprimert
hun er, og hvordan det kommer til uttrykk. Her
har man beveget seg over en grense fra det per-
sonlige til det veldig private. Jeg er sveert usik-
ker pa om deltakerne er klar over hvilke konse-
kvenser denne typen eksponering kan fa senere
ilivet, og om de vil veere komfortable med den
nergdende eksponeringen etter at det har gatt
noe tid.

- Alleungdommene er over 18 r og har selv
kunnet bestemme hva de ville filme av seg selv
og ikke. Bgr vi ikke ha tillit til at de selver i
stand til 4 sette slike grenser?

- Min erfaring er at man byr veldig pa seg
selv nar man fgrst fir muligheten til det. Du er
i en slags boble der det forventes at man er s&
dpen som mulig. Da blir det bade lett og fris-

HYorfor
NA?

Ann-Mari Lofthus
er kritisk til maten
ungdommene
med psykiske
plager eksponerer
seg pa i NRKs serie
«Jeg mot meg»*

Lofthus har
erfaring med a sta
fram med psykisk
sykdomda huni
2004 var apen om
sin bipolar 2-lidelse
i forbindelse med
NRKs TV-aksjon
«Hjerterom.

Lofthus er
historiker og dok-
torgradsstipendiat
ved Akershus uni-
versitetssykehus,
der hun forsker pa
brukeres erfaringer
med tilbud fra
ACTteam.

tende 4 dele mer enn det man kanskje hadde
tenkt i utgangspunktet. Det kan kjennes riktig
der og da, men det er umulig & helt forsta rek-
kevidden av det man er med pa. A skape godt
og underholdende tv har syntes viktigere enn
ivaretakelse av hver enkelt deltaker.

- Dutenker at disse ungdommene vil mgte
stengte dgrer i arbeidslivet etter 4 ha ekspo-
nert seg pa denne maten?

- Det er vanskelig & veere for bastant her, men
jegerredd for det, ja. Det er i de konkrete mgtene
mellom en potensiell arbeidsgiver og disse ung-
dommene at holdninger viser seg fram i prak-
sis. Det kan godt tenkes at arbeidsgivere som
ser serien, far et mer nyansert syn pa psykiske
lidelser, men jeg tror dessverre ikke det far noen
konsekvenser nar det kommer til stykket: Hvis
du vet at vedkommende har en fortid med psy-
kiske problemer, velger du fort en annen kandi-
dat til jobben for & veere helt sikker. Disse ung-
dommene er i starten av livet og har framtiden
foran seg, men méiten de eksponerer seg pa, vil
henge ved dem videre og kan skape problemer.

- Deter ikke dine egne fordommer om hvor-
dan psyKkisk lidelse stigmatiseres i samfun-
net, som gjor seg gjeldende i miten du argu-
menterer pa?

- Jeg skulle gnske det var slik, men jeg har
sett for mye diskriminering pa neert hold til at
jeg kan tro at ting vil bli annerledes for disse
ungdommene. Men for & nyansere: Jeg er ambi-



valent til serien, og synes mye av innholdet er
godt. A bli tatt med inn i gruppesesjoner med
gruppeterapi har jeg veldig sans for, det gir en
okt forstielse av hva terapi handler om. A nor-
malisere psykisk sykdom slik jeg opplever at
serien gjar, er ogsa positivt. Det er de andre gre-
pene, utenom terapisesjonene, jeg er kritisk til
og har satt spgrsmalstegn ved.

- Duskrevnyligietinnlegg pA NRK Ytring:
«Apenhet rundt psykiske lidelser har en konse-
kvens resten av livet, fordi vart samfunn fort-
satt har en del negative holdninger.» Du skri-
ver som om holdninger er noe statisk som ikke
eriendring. Kan ikke serien nettopp fungere
som et holdnings-puffi riktig retning?

- Holdninger endres sveert langsomt, og jeg
tror serier som dette kan bidra litt i riktig ret-
ning. Men sveert mye gjenstar. Den realiteten
ma vi ta innover oss. Er det riktig at disse ung-
dommene i starten av livet skal brgyte vei for
andre, med de konsekvensene det kan fa for
dem selv? Det kunne veert spennende om NRK
fulgte opp deltakerne i serien om noen ar, for &
se hvordan det gikk med dem. Hvordan ble de
mott palitt lengre sikt etter serien? Hvordan har
det gittiarbeidslivet? Ingenting vil glede meg
mer enn hvisjegtar feil i min uro og bekymring.

- Istarten avintervjuet sadu at a veere apen
om din psykiske lidelse &pnet noen jobbdgrer,
men lukket andre. Kan ikke det samme vare
tilfellet for disse ungdommene?

— Det kommer an pa. Da jeg stod fram, var
det flere andre som gjorde det samme i forbin-
delse med TV-aksjonen. Noen angret seg, det
skapte bare stengte jobbderer i ettertid. A veere
4pen med klokskap har veert en viktig rettesnor
for meg, der man unngar a bli for privat. Det er
denne grenseoppgangen jeg tenker noen av ung-
dommene har vanskelig for & trekke i serien, og
jeg tror dessverre det kan komme til & straffe seg.

—-INorge har vi levd med Konseptet reality-
tv i rundt 15 ar. «Jeg mot meg» hadde neppe
veert mulig & sende for 5 eller 10 ar siden — Kri-
tikken ville veert for massiv. N4 er det nesten
stille. Hva sier det om dagens samfunn?

- Det er noe paradoksalt her.I et av program-
mene forteller en av deltakerne hvor vanskelig
deter adele hvordan hun har det, med vennene
sine, & fa dem til 4 lytte og forstd hva hun egent-
lig sliter med. Men 4 dele det med hele Norge,
gjennom tv, virker lett. Vi har blitt flinke — og
vant til - & se naere og intime fortellinger pa tv,
som tilskuere. Men 4 veere aktive lyttere i naere
relasjoner som betyr noe, virker vanskelig for
oss. Gjennom tv og sosiale medier ser det ut
som vi har blitt et &pnere samfunn — men kan-
skje har vi faktisk blitt et tausere samfunn nar
det kommer til stykket? x

*  Peder Kjgs er psykologen i serien «Jeg mot meg». Han er

ogsé ansatt som fagredakter i Psykologtidsskriftet.

LANG VEI Ann-Mari
Lofthus mener fortsatt
samfunnet har en

lang vei a ga fra
holdningsendring til
atferdsendring. Dette
tror hun ungdommene
som er med i «Jeg mot
meg, vil merke nar de
skal ut i arbeidslivet.






AKTUELT

Vil ha toppvervi
Psykologforeningen

Historisk kamp om verv. Sittende visepresident }
Birgit Aanderaa blir utfordret av Heidi Tessand.

TEKST @ystein Helmikstgl | FOTO Fartein Rudjord




340 AKTUELT
Visepresidentkandidater

- Foreningen er en
medlemsforening, vima ha
god kontakt med dem som
er i operativ hverdag

Birgit Aanderaa

orsk psykologforening har ikke tradisjon for at flere konkurre-

rer om de samme vervene. Na kjemper for fgrste gang to per-

soner om visepresidentvervet i profesjonsforeningen. Verken

Aanderaa eller Tessand tar noe for gitt, valgkomiteen kan
komme opp med andre kandidater. 9. juni kommer valgkomiteen med
sin innstilling som blir lagt fram p& landsmgtet i november.

Vi mgtes pa portugisisk kafé i Oslo sentrum. Birgit Aanderaa (BAa)
leser tidvis opp fra egne notater. Heidi Tessand (HT) er vant med
medier og virker avslappet i situasjonen, hun serverer vann til alle
rundt bordet.

- Mange studerer psykologi i utlandet. Hvordan vil dere forholde
dere til det?
HT: - Det er naturlig at Birgit starter 4 svare pa det, siden det handler
om hva som er Psykologforeningens politikk.
BAa: - Veer sa god, bare begynn du.
HT: - Jeg er ikke overrasket over at Psykologforeningen mener at psyko-
logstudier i Norge er best tilpasset for & jobbe som psykolog i Norge. Nor-
ske psykologer er leert opp til & hadndtere det norske systemet.
Jeg er opptatt av hvordan vi skal utnytte den kompetansen som kom-
mer fra utenlandsstudentene. Norge har kort akademisk tradisjon, og
utenlandsstudentene kan berike den norske diskursen.

- Hvordan vil du mete den utfordringen?

HT: - Ved & diskutere hvordan vi kan dra veksler pa deres kompetanse.
For eksempel har samfunnspsykologien og den kritiske psykologien
storre fotfeste i andre land. Myndighetene og utdanningsinstitusjonene
i Norge jobber nd med 4 gjgre utdanningen mer rettet mot helsefrem-
ming og forebygging, men de som har studert i utlandet, kan mye om
dette allerede.

- ErPsykologforeningen godt nok forberedt pa disse utfordringene?
HT: - Det er jo dette foreningen jobber med na. Det er Helsedirektoratet
som avgjgr hvem som skal fa autorisasjoner, ikke Psykologforeningen.
Vi mé forholde oss til en bred gruppe mennesker som har kompetanse
pa psykologi.

BAa: - Psykologien i Norge ble ikke etablert som en ren helseprofesjon.
Noe av grunnen til at man ble trukket inn i lovverket og dette ble regulert,
var at psykologer hadde kunnskap om arbeidsliv og barn, og testing. S&
er man blitt mest bekymret for om det begas feil innenfor helse. Derfor
fikk man autorisasjon pa helsefeltet.

- Hvordan vil dere fylle de ledige kommunepsykologstillingene i
sma kommuner?
BAa: - Det som er vesentlig, er denne helheten som psykologene i Norge
representerer.

- Det kommer né flere hundre psykologer fra utlandet. Hvor skal de
jobbe? Hvem skal kvalitetssikre dem?

BAa: - Derfor er det viktig a forsta det norske systemet. Og den norske
rollen for psykologer. Det er mange varianter av utdanninger i utlandet.
De kan veere kjempegode pa forskjellige omrader. Nar det gjelder auto-
risasjonen, handler ikke dette om hvorvidt utdanningen er god pa den



eller den maten. Autorisasjon er knyttet til en
kvalitetssikring av hvilke kunnskaper og fer-
digheter du har.

Vi mé bygge ut lisensperioden slik at vi blir
enda flinkere til 4 finne ut av hva de forskjellige
mangler. Utdanning innenfor psykologi her i
verden er utrolig varierende. Folk kan plukke og
mikse pé veldig forskjellig vis, og du kan ende
opp med kombinasjoner som ikke er heldige i
den norske virkeligheten.

Lisensperioden er et kompensasjonstil-
tak. Vi stir overfor en helt ny virkelighet som
henger sammen med et Europa i gkonomisk
krise. Du kutter pa universitetene, mange stil-
linger forsvinner. Det vi begynner & se, er at
psykologutdanning begynner & utvikle seg til
en business.

— Er det én sak dere mener Psykologfore-
ningen bgr samles om?

HT: - A diskutere hvordan vi som psykolog-
stand skal forholde oss til et ssmfunnsmandat
i stadig endring. Myndighetene vil bruke oss
til forebygging, helsefremming og behandling.
Hvem er samtidspsykologen anno 2016?

-Hvamener duselvom samtidspsykologen?
HT: - Vima forholde oss til at vi er statsauto-
riserte, det vil si at myndighetene gnsker &
bruke oss til noe. Samtidig ma vi reflektere
over hva det har & si. Psykologer er for mye
opptatt av 4 diskutere behandlingsmetoder.
Vi ma snakke om hva det er med samtiden vi
ma henge med pa. Hvordan kan vi bruke tek-
nologien bedre? Hvordan kan vi lage kommu-
nikasjonsplattformer som er bedre? Hvordan
kan vi utnytte psykologers kompetanse uten-
for terapirommet? Rammene i dag er anner-
ledes enn de var for hundre ar siden. Da méa
vi som forening veere med pa den utviklingen.

-Dugnsker at ndvaerende visepresident skal
ut. Hvilken alternativ politikk star du for?
HT: - Jeg har blitt spurt om a stille. Jeg har ikke
forutsetninger for & si hvem som skal ut. Det er
velgerne som avgjgr. Men jeg har mye erfaring
fra prosessledelse, som jeg tror Psykologfore-
ningen kan dra nytte av.

- S& du star ikke for en annen politikk nar
det kommer til stykket?
HT: - Det skal presidentskapet utvikle sammen.
Oppgavene som visepresident er blant annet

kvalitetssikring av spesialistutdanningspro-
grammene og 4 sikre godt samarbeid. Ledelse
handler om a sgrge for gode prosesser. Jeg har
ingen ambisjon om & endre alle visepresident-
oppgavene. Det handler mer om hva jeg kan til-
fore giennom min kompetanse. Jeg har jobbet i
kommunen, i barnevernet, med helsetjeneste-
utvikling, i spesialisthelsetjenesten, med for-
midling, og i neeringslivet. Jeg kan brukes til
litt av hvert.

-Erdeténsak dumener Psykologforeningen
bgr samles om, Birgit Aanderaa?

BAa: - Jeg er nok mer opptatt av hvordan Psyko-
logforeningen skal fortsette & forholde seg til
ganske komplekse problemstillinger. Det er det
unike ved var profesjon. A ivareta denne kom-
pleksiteten, dette er ting som gjentar seg, pa
veldig mange omréder. Dette gjelder barn, bar-
nevern, psyKisk helse, klinisk helsepsykologi,
pasientene i somatikken, og det gjelder dette
med & fa folk inn i arbeid.

Vi ma verne om dette bidraget som den
norske profesjonen faktisk har, inn i et sam-
funn der folk har begrenset kompetanse fra ett
omrade. I det norske systemet er vi innom vel-
dig mange nivaer, det er en god modell.

Jeg har lang erfaring med mange omfat-
tende prosesser i norsk helsevesen. Jeg har
veert en del av dette pa toppniva i ti r. Jeg har
sittet inne iledergrupperilangtid. Jeg har veert
en del av de stgrre prosjektene. Det er lett for
meg & se at her har psykologene en jobb a gjare.

Vimaé ivareta bredden. Det skal veere rom for
de som jobber med helsefremming og forebyg-
ging, men ogsa for de som jobber med behand-
ling.

HT: - Jeg vil gjerne statte dette. Men det betyr
ogsa at mange psykologer diskuterer om vi skal
veere spagatpsykologer. Altsa en alt-i-ett-psyko-
log som blir dratt i alle retninger. Denne utvi-
dede rollen mé vi diskutere hindteringen av.
BAa: - Jeg er mer opptatt av hvordan vi fort-
setter & utvikle den kunnskapen og kompetan-
sen som samfunnet trenger. Vi ma jobbe med
& finne vare svar pa det vi ser som samfunnets
utfordringer.

Vi som presidentskap ma fange opp og
bringe videre de opplevelsene medlemmene
der ute harisitt virke. Det handler om hvordan
vi for eksempel forstar dette med pakkeforlgp.
Og hva handler flyttingen av DPS (distriktpsy-
kiatriske senter, red.anm.) til kommunene om?

»
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- Nokkelen
er tillit,
ansvar og
involvering

Heidi Tessand



342 AKTUELT
Visepresidentkandidater

Heidi Tessand

Best til:
A fasilitere gode samarbeidsprosesser
pa tvers av fag, interesser og meninger.

Darligst til:
A holde orden.

Anbefaler fagbok:
Pragmatics of human communication
av Paul Watzlawick.

Forbilde:

Venninnen min Torunn. Hun er
forblgffende god til & vurdere ulike
perspektiver opp mot hverandre, og til
a oppdage egne blindsoner.

Derfor vil jeg veere visepresident:
Fordi jeg vil vaere med i diskusjonene om
psykologenes samfunnsoppdrag, og har
bred erfaring som Psykologforeningen
kan dra nytte av.

Stattes av Akershus lokallag.

Foreningen er en medlemsforening, vi mé ha god kontakt med dem
som er i operativ hverdag. Og ta pd alvor hvordan de opplever sin situasjon.
HT: - Ja, men hvordan skal vi gjgre det? Hva slags prosjektbeskrivelse
skal vi ha pa selve den prosessen?

BAa: - Jeg har opprettet et fellesforum for lederne av fagutvalgene og
spesialitetsrddet. Det er viktig at det ikke alltid er s4 mange ledd. Det er
en endring som jeg har innfgrt.

HT: - Jeg skjgnner at du er opptatt av kort avstand mellom utgvere og
ledere. Men da ma man passe pa at det ikke farer til at folk fgler seg over-
vaket. Forskningen viser at ledelse av hgykompetente folk krever noe
annet. Seerlig fra en topplederposisjon. Smarte folk liker ikke hvis en
toppleder er for tett pa arbeidsoppgavene, det kan oppleves som detalj-
styring. Det er igjen en risikofaktor for dirlig samarbeid.

En lederoppgave er a avklare hvilke rammer, retning, regler, roller
og relasjonelle avklaringer vi mé gjgre i samarbeidet. Pluss risikoana-
lyse med tiltak for & unngé de verste groftene. Ngkkelen er tillit, ansvar
og involvering.

- Bor masterne i psykologi inn i Psykologforeningen?

HT: - Dette var jo oppe pa landsmegtet for to perioder siden. Da hadde
sentralstyret innstilt pa ja. Medlemsmassen sa nei. Jeg har ikke tatt stil-
ling til det. Jeg har ikke satt meg godt nok inn i det.

BAa: - Jeg mener at psykologer ma tenke at det er veldig mange grup-
per avutdannede folk som har viktige bidrag innenfor de fleste omrader,
ogsé der psykologene er inne.

- Det er for fa kommunepsykologer. Hva gjor dere med det?

HT: - Psykologforeningen mé bistd myndighetene med 4 lage en stra-
tegi for hvordan man skal rekruttere psykologer inn i kommunene. Det
holder ikke at unge psykologer kommer til en kommune der det knapt
er en arbeidsinstruks.

- Kan behovet for kommunepsykologer bli skreddersydd mastere
og psykologer med utdanning fra utlandet?

HT: - Vitrenger en overordnet strategi pa hvordan vi skal 1gse disse opp-
gavene. De enkelte forslagene er litt premature.

BAa: - Samhandlingsreformen, lovfestingen av psykologer, man forven-
ter at mer av helsehjelpen skal foregd i kommunen. Masterne eller de fra
utlandet kan ikke fylle disse oppgavene i kommunen.

- Hvorfor ikke?
BAa: - Masterne er ikke helsepersonell, de kan ikke dekke denne rol-
len i kommunen.

- Men hvis rollen blir omdefinert?

BAa: - Lovverket i dag sier at kommunen har ansvar for utredning og

behandling av psykiske lidelser. Vi har samhandlingsreformen, som leg-
ger vekt pa at du skal f& helsehjelp der du bor, raskt. Jeg kan ikke pA noen

som helst méte se for meg at helsevirksomheten blir fjernet fra kommu-
nen. Tvert imot. A bygge ut den tjenesten er veldig viktig.

- Men hvis myndighetene gnsker personell som kan forebygge psy-
kisk uhelse i kommunene, si kan vel mastere ogsa ta seg av sant?



BAa: - Vi ma forholde oss til de lovpalagte oppgavene som helseperso-
nell i kommunen har. I budsjettene forsvinner veldig mye av de forebyg-
gende tiltakene.

HT: - Jeg vil legge til noe her. Helse produseres jo ikke i helsevesenet.
Folk lever livet sitt utenfor terapirommet. Vi mé finne en méte 4 kom-
binere var fagkunnskap med hvordan folk skal f& det bedre. Det er en
spennende diskusjon hvordan vi som helsepersonell skal samarbeide
med mastere, leerere, sosionomer og alle andre som jobber med folk som
har det vanskelig.

- Sier det noe om kulturen i Psykologforeningen at det ikke er tradi-
sjon for kamp om toppvervene?

HT: - Som profesjon er ikke vi de som ngdvendigvis tar pa oss leder-
verv. Det er ikke alltid like lett & skaffe psykologer som tillitsvalgte eller
til lederposisjoner.

BAa: - Det er nytt at psykologer har hatt muligheten til 4 ta ledelse i hel-
sesektoren. A bygge en ny kultur knyttet til det & ta ledelse, det har vi job-
bet en del med. Vi har undersgkt dette fra Psykologforeningens side, og
vi fant ut at overraskende mange psykologer er ledere. Mange er i DPS.
Géar du oppover i organisasjonen, er det ganske fa.

Jeg er nok den som har holdt fram at det ma ga an & ha ganske ulike

syn i det samme rommet, og at man ma tile & hdndtere uenighet. Jeg
téler nok hgy temperatur. Jeg har veert pa innsiden av et av Nord-Euro-
pas stgrste helseforetak, og deltatt i prosessene som foregér der. Det er
ikke samme tradisjon for uenighet i Psykologforeningen.
HT: - Jeg har ogsa veert borti store konflikter. Jeg er enig i at man ma
tile hgy temperatur. Men jeg er opptatt av hva som kjennetegner bro-
byggingen. Jeg gnsker ikke konflikt for konfliktens skyld. Jeg er opptatt
av prosessen i etterkant av ekstremt ubehagelige ting.

- Hva er deres visjon pa vegne av standen?

BAa: - Vi mé vite hva som r@rer seg na. Hvordan skal Psykologforenin-
gen mgte det? Vi ma analysere og forsti det som foregar. Det er Psyko-
logforeningens viktigste oppgave. Vi kan bidra pa sa mange forskjel-
lige omréder.

Vikan analysere slik at vi kan forst& og behandle flere pa en god méte.
Hovedsatsingen var, helsefremming og forebygging for barn, er et slikt
omrade hvor vi har mye 4 bidra med. Men vi har ogsi andre omrader:
integrering og arbeidsdeltakelse. Min rolle som visepresident er a folge
opp disse utfordringene. En av matene jeg har gjort dette p4, er via spe-
sialistutdanningen. Vi har utviklet et valgfritt program i arbeidspsyko-
logi, som jo mgter noen av disse utfordringene.

HT: - P4 et overordnet nivd ma vi som sagt diskutere og forholde oss
til et stadig endret samfunnsoppdrag. Hvem er samtidspsykologen? Og
framtidspsykologen?

Pa tjenestenivid m4 vi finne grenseoppgangen mellom kommune-
helsetjenesten og spesialisthelsetjenesten. Spesialisthelsetjenesten er
ganske full av psykologer, mens 9 av 10 smdkommuner strever med &
fa tak i psykolog. Hvordan skal vi rekruttere og beholde psykologer i
kommunen? Mange psykologer i kommunen er opptatt av at de blir
spagatpsykologer.

P4 behandlerniva er jeg opptatt av 4 lage helsetjenester slik pasienten
gnsker seg. Vi ma méle om hjelpen vi gir, forer til at folk far det bedre. %
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Birgit Aanderaa

Best til:
Veie ulike hensyn opp mot hverandre,
holde tak og verne om helheten.

Darligst til:
Stoppe a snakke nar jeg brenner for
noe.

Anbefaler fagbok:
Se barnet innenfra av lda Brantzaeg,
Stig Torsteinson og Guro @iestad.

Forbilde:
Siri Hatlen.

Derfor vil jeg vaere visepresident:
@nsker & fortsette det spennende
arbeidet med utviklingen av spesialist-
utdanningen, og a fortsette & bruke min
kompetanse og erfaring til a veere med
a lgfte opp og holde tak i de mange
utfordrende sakene vi star i na.

Stgttes av Oslo lokallag.
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Pakkeforlop
fra 2018

Helsedirektoratet anbefaler a rulle ut
pakkeforlgp for psykisk helse og rus fra
2018,

TEKST: Per Olav Solberg

1. APRIL LEVERTE Helsedirektoratet dokumentet «Prosjektbeskrivelse
for pakkeforlgp for psykisk helse og rus» til Helse- og omsorgsdeparte-
mentet. Her sier direktoratet blant annet noe om hva de mener bgr veere
implementeringstakten for de enkelte pakkene, samt hvilke pakker de
mener bgr prioriteres forst.

Pakkeforlgp for utredning ved psykiske lidelser, bade for voksne og
barn, star forst i rekke. Ifglge prosjektbeskrivelsen er det «ugnsket varia-
sjon og mangler i utredning av pasienter med psykiske lidelser. De fleste
som henvises til spesialisthelsetjenesten fremstar ofte med et sett av
symptomer og problemstillinger. Disse kan veere uttrykk for en rekke til-
stander og eventuelt diagnoser. For 4 sikre en kvalitativt god utredning
og vurdering av alle forhold som kan tenkes & ha betydning for pasient-
ens problemer, mener vi et slikt pakkeforlgp er helt sentralt.»

Det anbefales oppstart for utarbeidelse av disse to pakkeforlgpene i
2016 og implementering i 2018.

Deretter anbefaler direktoratet 4 prioritere pakkeforlgp for psykose-
lidelser, pakkeforlgp for tvangslidelser/OCD og pakkeforlgp for spisefor-
styrrelser, barn og unge.

Fagsjefi Norsk psykologforening, Andreas Hgstmeelingen, mener rek-
kefolgen er god og i trdd med anbefalingene fra fagmiljgene. Men han
registrerer ogsé at flere av pakkeforlgpene er diagnosespesifikke, og at
det kan komme i konflikt med mer individuelle hensyn.

- Det er vanskelig 4 bestemme pa forhdnd hva som skal veere innholdet
ienbehandling, basert pd en diagnose. Til det er pasientene for ulike, selv
om de kan ha fatt den samme diagnosen. Behovet for individuell tilpas-
ning er tatt solid inn i rapporten fra Helsedirektoratet, noe vi er forngyd
med. Samtidig kan det framsta som logisk inkonsistent at man ogsé er
opptatt av & opprette diagnosespesifikke forlgp. Det er to ulike hensyn
som ikke ngdvendigvis gar sammen. Jeg er spent p& hvordan man har
tenkt a lgse den utfordringen, sier Hgstmeelingen. 4

gIN/L3SINNIS ANIAIT :0L04

25 millioner for
aundersgke
stemmehoring

Hva skjer nar mennesker med psykisk
lidelse herer stemmer i hodet? Hvordan kan
man leere seg a leve med disse stemmene?
Kenneth Hugdahl har fatt toppstipend for a
forske pa dette.

1 om lag 10 ar har Hugdahl, som er profes-
sor ved Institutt for biologisk og medisinsk
psykologi ved Universitetet i Bergen, studert
harselshallusinasjoner. Hugdahl leder fMRI-
gruppen i Bergen, og har for annen gang fatt
midler fra Det europeiske forskningsradet
(ERC) Advanced Grant for sin forskning pa
hjerneasymmetri og kognitive aspekter
knyttet opp til harselshallusinasjoner og
schizofreni. Fgrste gang var i 2010 da det ble
tildelt 20 millioner kroner over fem ar. Denne
gangen er summen pa hele 25 millioner.

- Den nye tildelingen fra ERC er en viktig
motivasjon for a fortsette denne forskningen
og tyder pa at vi er pa rett spor. Jeg haper
tildelingen ogsa kan vaere en inspirasjon for
yngre forskere til aldri a gi opp sine ideer, sier
Hugdahl til Psykologtidsskriftet.

fMRI (functional Magnetic Resonance
Imaging) er en teknikk der endringer i meng-
den oksygenrikt blod i hjernen males. Pa
denne maten kan man lage visuelle framstil-
linger av i hvilke omrader av hjernen det er
spesiell aktivitet til enhver tid.

- Malet vart med forskningen er at pasi-
enter som opplever a hare stemmer i hodet,
kan bli kvitt dem, eller at vi i hvert fall kan gi
dem noen terapeutiske virkemidler som gjgr
at de blir mindre handikappet av dem, uttalte
Kenneth Hugdahl til NTB i mars i ar.

(Psykologtidsskriftet)
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ETEMOSJONELT INTELLIGENT SVAR

Daniel Goleman, forfatteren bak bestselgeren Emosjonell intelligens,

vedgar na feil etter a ha blitt arrestert av den norske

organisasjonspsykologen Hallvard Fgllesdal.

TEKST Qystein Helmikstal

- HALLVARD F@LLESDAL har helt rett. Jeg
hadde glemt dette avsnittet.

Det vedgér den amerikanske psykologen og
forfatteren Daniel Goleman i en e-post til Psy-
kologtidsskriftet.

SVAK FORSKNING
Avsnittet som Goleman viser til, kom frem i et
intervju med Psykologtidsskriftet i mars. Iinter-
vjuet ble Hallvard Fgllesdal, farsteamanuensis i
organisasjonspsykologi ved Handelshgyskolen
BI, spurt om hvordan det kan ha seg at begre-
pet emosjonell intelligens har blitt s populeert
og brukes sa mye, til tross for svak forskning.

Follesdal viste til Daniel Goleman, med dok-
torgrad i psykologi og forfatteren bak en av de
mest solgte bgkene om emosjonell intelligens.
Han har skrevet at for 4 lykkes i arbeidslivet er
emosjonell intelligens fire ganger s viktig som
intelligens, opplyste Fgllesdal.

Daniel Goleman fikk lese utdrag av inter-
vjuet og avviste pastandene fra den norske psy-
kologen i samme utgave.

IKKE FEILSITERT

Hallvard Fgllesdal ga seg ikke. Han skrev et
debattinnlegg i aprilutgaven, der han viste til
hva Goleman faktisk skrev i boken Working
with emotional intelligence fra 1998, der ame-
rikaneren baserte seg pa en upublisert studie
fra 1950-tallet. Alts& 40 ar for teorien om emo-
sjonell intelligens ble formulert, og fgr det fan-
tes noen test som skulle méle emosjonell intel-
ligens.

VIL RETTE OPP

Goleman opplyser til Psykologtidsskriftet at han

névil rette opp i boker som blir trykket fremover.
- Jeg vil prgve a gjore dette utsagnet tyde-

ligere i fremtidige opplag av boken, etter Fgl-

lesdals papekninger, skriver Goleman, som er
takknemlig for at Fgllesdal gjorde ham opp-
merksom pi avsnittet han selv hadde glemt.

Follesdal pé sin side er veldig glad for Gole-
mans reaksjon.

— Han sier at han rett og slett har glemt at
han har skrevet det, og han vil til og med Kklar-
gjore budskapet i fremtidige opptrykk av boken.
Man kan kanskje si at han har gitt et emosjonelt
intelligent svar?

Follesdal har gjort seg noen refleksjoner
etter runden med Daniel Goleman, og etter
at fagartikkelen om emosjonell intelligens og
intervjuet ble trykket i marsutgaven.

- Det er positivt at Golemans bok har fgrt til
gkt interesse for betydningen av fglelser. Men-
nesker eriulik grad flinke med folelser, og det er
ogblir et interessant spgrsmal om det er en type
intelligens som ligger til grunn, som kan maéles.
Jeg er spent pa hva forskningen vil finne ut om
dette i fremtiden, sier Hallvard Fgllesdal. %

EQELLEREI?
Goleman (lite bilde)
skriver om emosjonell
intelligens som

om det er noe helt
nytt, men det han
sikter til, er gjerne
egenskaper vi har visst
om i mange tiar, sa
organisasjonspsykolog
Hallvard Fgllesdal (stort
bilde) i et intervju med
Psykologtidsskriftet i
mars. Foto: Bl
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UKJENT HJELPETILBUD

Folk flest tror det er vanskelig a fa hjelp for psykiske problemer i
kommunen, ifelge Helsepolitisk barometer 2016.

TEKST Nina Strand

HVA MENER FOLK i Norge om helsepolitiske
sparsmal og om dagens helsetjeneste? For for-
ste gang presenterer TNS Gallup et Helsepoli-
tisk barometer. Et representativt utvalg p4 1728
personer over 16 ar ble i januar stilt spgrsmal
om temaer som Kkreft, rus, eldre og psykisk
helse. 72 prosent svarte at behandlingstilbudet
innenfor psykisk helse ma styrkes. 39 prosent
er ukjent med hva tjenesten kan tilby.

Eva Fosby Livgard er avdelingsleder i TNS
Gallup og ansvarlig for Helsepolitisk barometer.

- Hvilke funn vil du scerlig trekke frem?

- Det ma veere at bare 13 prosent vurderer
tilgangen pé psykisk helsehjelp i kommune-
helsetjenesten som ganske eller sveert god. En
grunn til at si fa vet om de tilbudene som fin-
nes, kan veere at de ikke har veert i en situasjon
der de har hatt behov for dem. Men svarene
tyder ogsa pa at kommunene ikke er flinke nok
til & synliggjere psykisk helsehjelp, sier hun.

FORETREKKER SAMTALETERAPI

Det er ogsa verd 4 merke seg at 68 prosent, altsa
mer enn to av tre, foretrekker behandling ved
hjelp av samtaleterapi dersom de skulle bli
deprimert, eller fi angst, mener Livgard.

- Sveert f4, bare 8 prosent, svarer at de fore-
trekker medisinering.

Preferansen for samtaleterapi gjelder pa
tvers av befolkningsgrupper.

- Deterinteressant nar vi samtidig vet at det
er mye bruk av antidepressiver i behandlingen
av disse problemene. Det er altsi et misforhold
mellom den behandlingen folk tilbys, og det de
gnsker, sier hun.

USYNLIG TILBUD Folk gnsker samtaleterapi nar de sliter, men fa synes tilgangen
pa slike tjenester er god. Foto: wollyvonwolleroy/Pixabay.com

ET STYKKE IGJEN

26. april, idet Psykologtidsskriftets maiutgave gikk i trykken, inviterte

TNS Gallup til stort mgte i Oslo, der Helsepolitikkbarometeret ble disku-
tert og kommentert av politiske partier og organisasjoner, Psykologfore-
ningen inkludert. Vi spurte pa forhadnd president i Psykologforeningen

Tor Levin Hofgaard om hva som kan gjgres for & bedre de lave forvent-
ningene folk har til & fa psykisk helsehjelp:

Hofgaard er ikke overrasket over at folk opplever tilgangen pa psykisk
helsehjelp i kommunen som darlig. Dette har veert kjent siden evaluerin-
gen av opptrappingsplanen for psykisk helse. Na mener han det mi pa
plass tverrfaglige teambaserte integrerte lavterskeltjenester i kommunen,
som ogsa skal drive helsefremming og forebygging.

- Da maé politikerne ta i bruk de sterkeste virkemidlene de har: tyde-
ligere lovverk som definerer kompetansekrav, og finansieringsordnin-
ger som skaper fleksibilitet og tilgjengelighet. Lovverket er varslet fra
helseminister Bent Hgie allerede. Og finansieringen av dette skal ifglge
primerhelsemeldingen utredes. Det betyr at vi er pa rett vei, men at det
fortsatt er et stykke igjen. ®
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FRA ENSIDIGHET
TIL GJENSIDIGHET

Samhandling om pasienter med
langvarige og sammensatte behov

Gruppeintervjuer av ansatte i psykisk
helsevern viser at tjenestene oppleves
som mangelfulle. Institusjonene trenger
bedre kjennskap til hverandre og
anerkjennelse av hverandres kompetanse
0g begrensninger.

12009 ble det startet et fagutviklingsprosjekt i samarbeid mellom Divi-
sjon psykisk helsevern i Sykehuset Innlandet (SI) og en av landkom-
munene i sykehusets opptaksomrade.! Hensikten var 4 fa fram spesi-
fikk lokalkunnskap om samhandling mellom kommune, sykehus og
DPS om pasienter med langvarige og sammensatte behov for tjenester,
og gjennom dette bidra til utvikling av mer hensiktsmessige samhand-
lingspraksiser. En senere artikkel vil presentere en pasientrettet studie
av samhandling.

Samhandlingsreformen
Fagutviklingsprosjektet er forankret i samhandlingsreformen, som for-
melt tridte i kraft med nytt lovverk 1. januar 2012. Helse- og omsorgstje-
nesteloven (hol.), kapittel 6, definerer prinsipper for samarbeid mellom
kommuner og regionale helseforetak. Milsettingen med samarbeidet skal
veere & bidra til at pasienter og brukere mottar et helhetlig tilbud om helse-
ogomsorgstjenester. Avtalepartene har en lovpéalagt plikt til 4 koordinere
tjenestene sine pa slike méiter at alle pasienter og brukere far helhetlige
og sammenhengende tjenester bade fra kommunal helse- og omsorgstje-

1 Prosjektet har mottatt finansiell stgtte fra Helsedirektoratet. En hjertelig takk til deltakerne
i fokusgrupper og rundebordskonferansen.

ABSTRACT

From exclusivity to mutuality.
Collaboration regarding patients
with complex mental health
care needs.

The purpose of the study was to explore health
care professionals’ experiences of collaboration
across service levels concerning people with long
term and complex mental disorders, and these
professionals’ reflections on practice improvement.

Four focus group interviews were conducted,
including 33 health care professionals from a wide
range of municipality and specialist care units. The
findings were discussed at a round table conference
with the professionals involved.

The services were described as simultaneously
overlapping and incomplete. Suggestions
for improvement included a better-founded
understanding of the interacting parties, level
overarching continuity of services, and more
flexible procedures regarding patients’ transitions
between health care service levels.

There is a need for systematic mutual
knowledge of the collaboration partners,
responsibility clarification, and recognition of each
other’s competence and limitations.

Nokkelord: Samhandling, psykisk helsevern,
sammensatte behov, gjensidighet
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«Vi

Kjenner ofte
pasienten
mye bedre
enn de gjary,
var et typisk
utsagn

VITENSKAPELIG ARTIKKEL
Danbolt et al.: Fra ensidighet til gjensidighet

neste og spesialisthelsetjenesten. I alt er 11 lov-
palagte omrader og 12 tjenesteavtaler forankret
ien overordnet samarbeidsavtale mellom SIog
kommuner. Avtalene og samhandlingsrutinene
gjelder for somatikk, psykisk helsevern og rus.
Det arbeides med flere konkretiseringer av
inngatte avtaler mellom kommunene i Opp-
land og Hedmark og Sykehuset Innlandet HF
(SI), der forfatterne av denne artikkelen arbei-
der. Det kan nevnes samhandlingsprosjektet
mellom Avdeling for alderspsykiatri SI og kom-
munale sykehjem (SAM-AKS), der Alderspsy-
kiatrisk forskningssenter leder et prosjekt knyt-
tet til sykehjem i flere kommuner. Arbeid med
behandlingslinjer for sma- og spedbarn av for-
eldre med rusproblemer og foreldre med psy-
kiske lidelser er et annet omride. Oppfelging
av informasjon til fastleger og kommuner skal
skje kontinuerlig fra BUP og DPS som en del av
deres befolkningsansvar og forpliktelser i hen-
hold til samhandlingsreformen.
Veiledningsplikten overfor den kommunale
helse- og omsorgstjenesten er forankret i spe-
sialisthelsetjenesteloven § 6-3. Loven beskriver
at helsepersonell i statlige helseinstitusjoner
skal gi kommunale helse- og omsorgstjenester
rad, veiledning og opplysninger av helsemes-
sige forhold som er pakrevd for at den kommu-
nale helse- og omsorgstjenesten skal kunne lgse
sine oppgaver. Rundskriv 1-3/2013 fra Helse- og
omsorgsdirektoratet (HOD) beskriver spesia-
listhelsetjenestens veiledningsplikt overfor den
kommunale helse- og omsorgstjeneste. Med
stprre pagang av pasienter, feerre dognplasser
og kortere liggetid i sykehus vil kommunens
behov for veiledning og undervisning gke.

Lite forskningsbasert kunnskap

Det er betydelig faglig interesse for 4 utvikle
psyKkiske helsetjenester gjennom 4 dra veksler
pa kompetanse pé tvers av tjenestenivier (Ose
og Slettebak, 2013; Pettersen og Johnsen, 2007;
Sommer, 2013). Helsedirektoratet framhever at
samarbeidet mellom kommune- og spesialist-
helsetjenesten skal skape kontinuitet og felles
mal i tilbudet til brukerne (HOD 2013).

Likevel finnes det lite nasjonal forskning pa
samhandling mellom spesialist- og primeerhel-
setjeneste i psykisk helsevern, mens det ikke
skorter pa utredninger som omradeplaner og
fagplaner. Seerlig mangler empirisk forskning
omkring pasienter med langvarige og sam-
mensatte psykiske lidelser. To baselineunder-

sgkelser fra SINTEF om dggnpasienter i psykisk
helsevern og tverrfaglig rusbehandling viser at
pasienter sjelden feilplasseres, men at mange
kommuner ikke har tilstrekkelige tilbud (Ose,
2012; Ose og Pettersen, 2012). En rekke inter-
nasjonale studier viser god effekt av integre-
ring av de tjenestene pasienter med psykiske
vansker mottar (Craven og Bland, 2006; Lee,
Crowther, Keating og Kulkarni, 2013). Begge
studiene peker pa at samlokalisering av perso-
nell fra ulike tjenestenivéer eller regelmessige
mgtesteder har positiv betydning. Martin og
Hirdes (2014) gjennomfgrte fokusgruppesam-
linger med ansatte fra sengeavdelinger og kom-
munalt ansatte i Ontario, Canada. Her ble det
seerlig lagt vekt pa 4 bygge tillit mellom enhe-
tene, god kommunikasjon og samarbeid, og at
det burde benyttes felles evalueringsverktgy.

En oppsummering av internasjonal forsk-
ning pa samhandling om pasienter med alvor-
lige psykiske problemer i allmennpraksis peker
ut faktorer som synes & fremme god effekt:
«Organisatorisk forankring av tiltaket p4 alle
nivéer, integrering av spesialisttjenester, fokus
pa helhetlig pasientforlgp, oppleering av lege
og pasient, aktiv oppfelging av pasient og gode
rutiner for tilbakemelding til lege» (Nasjonalt
kunnskapssenter for helsetjenesten, 2008).

Ien studie fra 2010 i Hedmark foreslas smi-
digere innleggelsesprosedyrer, erfarne fagfolk
i spesialisthelsetjenestens frontlinjer (DPS og
akuttavdelinger), tettere samarbeid med fast-
leger, brukerinnflytelse, nettverkstenkning og
ambulante DPS-tjenester (Danbolt, Kjgnsberg
og Lien, 2010; Fredheim, Danbolt, Haavet og
Lien, 2011). Disse studiene viser samtidig at vi
trenger forskning som gar inn pa lokale sam-
handlingskontekster og utforsker de involverte
aktgrenes erfaringer med og refleksjoner om
relasjoner, interaksjoner, maktstrukturer og
hva som hemmer og fremmer god praksis.

Formalet med den hervaerende studien
har derfor veert & beskrive involverte aktgrers
erfaringer med samhandlingen om pasienter
med sammensatte og langvarige tjenestebehov
innen psykisk helsevern og aktgrenes refleksjo-
ner om praksisforbedringer.

MATERIALE OG METODE
Det ble gjennomfgrt fire fokusgruppeintervjuer
med til sammen 33 deltakere (21 kvinner og 12
menn) fra kommunesektor, DPS, psykiatrisk
degnakuttpost og subakutt degnpost pa sen-
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Tabell 1 Deltakere fordelt pa tjenestenivaer og profesjoner
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Helsetjenestenivaer

Helse- Kommune inkl. Spesialisthelsetjenesten, Sykehuset Innlandet

profesjoner fastlege og NAV | DPS inkl. ambulant team | PsyKkiatrisk degnakuttpost | Subakutt degnpost | Totalt
Fysioterapeut 2 1 3
Hjelpepleier 2 2
Lege 1 2 3
Psykolog 1
Sosionom 3 2 1 9
Sykepleier 3 4 3 13
Vernepleier 1 1 2
Totalt 8 9 9 7 33
tralsykehusniva. Fokusgrupper er velegnet nir man skal utforske sub- RESULTATER

jektive erfaringer og holdninger relatert til et felles praksisfelt (Malterud,
2012). Innen helseforskning er metoden blitt stadig mer vanlig nar hen-
sikten er & utforske, evaluere og utvikle helsetjenester (Carlsen og Glen-
ton, 2011; Martin og Hirdes, 2014).

Vi gnsket et strategisk utvalg med best mulig potensial til & belyse
problemstillingen og styrke studiens palitelighet. Vi inkluderte repre-
sentanter for de ulike behandlingsrettede yrkesgruppene pa hvert av
samhandlingsniviene. Hvis mulig skulle begge kjgnn veere representert.
Ogsé ledere og spesialister innen psykiatri, psykologi og sykepleie deltok
i studien. Deltakerne ble rekruttert giennom ledere for enhetene. Infor-
mert samtykke ble benyttet som en bekreftelse pa at alle deltakerne var
villige til & delta i studien. Fokusgruppene var homogene ved at de var
nivaspesifikke, men yrkesmessig heterogene (Tabell 1).

Deinnledende spgrsmalene ved fokusgruppesamtalene dreide segom
hvordan deltakerne opplevde samhandlingen om pasienter med langva-
rige og sammensatte behov, og hva som kunne gjores for 4 bedre praksisen.
Intervjuene ble gjennomfgrt av to av forfatterne (Kjgnsberg og Kvalvik)
varen 2012. Utskrifter fra lydopptak er analysert ved hjelp av systematisk
tekstkondensering, en fenomenologisk metode som er beskrevet av Mal-
terud (2011) med henvisning til Giorgi (2009). Analysen gjgres gjennom
fire trinn: 1) danne seg et helhetsinntrykk, 2) identifisere meningsdan-
nende enheter, 3) abstrahere innholdet i de enkelte meningsdannende
enhetene og 4) sammenfatte betydningen. Alle forfatterne var med i ana-
lysearbeidet, men Danbolt hadde en ledende rolle.

Resultatene ble presentert og diskutert pa en rundebordskonferanse der
deltakere i fokusgruppene og lokale ledere og kollegaer fra de involverte
enhetene var til stede, til sammen ca. 50 personer. En resultatoversikt ble
sendt pa forh&nd til deltakerne og videre fremlagt gjennom en innledende
forelesning pa konferansen. En representant fra hver av enhetene hadde
en kort forberedt respons fgr alle fikk anledning til respons i plenum. Der-
etter ble forsamlingen delt i fire grupper, satt sammen tilfeldig pa tvers av
samhandlingsnivier. Disse nivaheterogene gruppene tok utgangspunkt i
resultatene og drgftet endringer som kunne fgre fram til bedre samhand-
lingspraksiser. Hver gruppe presenterte hovedpunkter fra sine samtaler,
ogalle innspillene fra gruppene ble igjen drgftet i en siste plenumssesjon.

Hensikten med konferansen var a validere og utdype forstéelsen av
funnene. Resultatene fra rundebordskonferansen er presentert i et eget
avsnitt mot slutten av resultatpresentasjonen.

Vi har systematisert funnene fra fokusgrup-
peintervjuene i fem kategorier som presenteres
idet fglgende. Deretter gjengis funnene fra run-
debordskonferansen gjennom tre kategorier.

Kompetanse og myndighet
Gjennomgéende hadde alle partene en opp-
fatning av hvordan «de andre» i samhand-
lingskjeden forsto pasientene, og uttrykte en
forestilling om at «de andre» hadde smal pasi-
entforstéelse. «Vi kjenner ofte pasienten mye
bedre enn de gjor», var et typisk utsagn fra
kommunehold om sykehus og DPS. Flere fra
kommunesektoren mente at de hadde like god
eller bedre kompetanse enn tilsvarende yrkes-
grupperispesialisthelsetjenesten, men at deres
kompetanse ikke alltid var verdsatt:

Og sa opplever jeg at vi blir assistenter, og at
det er sykehuset som bestemmer behandling.
Og sa skal vi utfore det.

Fra spesialisthelsetjenesten var det bade kri-
tiske og anerkjennende forstéelser av den
videre oppfelging i kommunen:

Sa skal vi veere litt forsiktige med hva vi faktisk
instruerer kommunen om - og hva vi vet om
hjemmesituasjonen til pasienten ...

Spesialister fra DPS og sykehusets degnposter
beskrev samarbeidet med andre som lite prio-
ritert. Eksempelvis kunne de oppleve samar-
beidsmgter som bortkastede:

Jeg opplever ogsa at det blir utsatt 4 innkalle
til samarbeidsmegte, og at vi ofte kan veere for
seine med det.

»
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Kompetansestrid og ofte dobbelte (og flere) kliniske kartlegginger vir-
ket demotiverende for personellet, og de mente det samme gjaldt for
mange pasienter.

Ansvar og koordinering
Individuell plan (IP), som er en lovfestet rett for denne gruppen pasien-
ter, stod sentralt ved snakk om koordinering av tjenester. IP ble verdsatt,
men det manglet en felles forstaelse av innhold og ansvar. Mange del-
planer, s som arbeidstreningsplan, behandlingsplan pa DPS, en plan
hos psyKkiatrisk sykepleier og aktivitetsplan pa NAV, kan gjgre pasienter
forvirret, ble det hevdet.

Det er veldig vanskelig & fa i gang en individuell plan, for det er ingen som
vil veere koordinator.

Det tar veldig lang tid a fa pa plass en koordinator.

Mange nivaer

Flere var opptatt av at det er for mange nivaer (sykehusavdelinger, DPS
og kommune), og i tillegg delvis overlappende ambulante team, som
suicidteam og rusteam. I alle gruppene ble det sett som gnskelig at pasi-
entene har f, men tydelige fagpersoner a forholde seg til, og en felles
koordinerende instans for inntak og pasientflyt. Det ble hevdet fra flere
hold at mange nivéer kan fgre til overlappinger, ansvarsfraskrivelse og
usikkerhet. Oppfalging «fra alle kanter [...] munner ut i en uklar oppfal-
ging», var en oppfatning hos DPS, som mente at for mange pasienter ble
utskrevet med henvisning til «uklare bestillinger».

Det kan handle litt om at de (sykehus) ikke helt tgr a stole pa at kommunen
kan gi tilstrekkelig tilbud, sa for sikkerhets skyld henviser de dem ogsa
til oppfelging fra DPS.

Det jeg ser i forhold til sykehus néar folk har veert innlagt, er at de (syke-
husavdelingen) henviser veldig mye samt at de henviser veldig bredt. Jeg
tror det er noe med overgangen fra dggnkontinuerlig tilsyn til at de skal ut.
Det virker som om en ser for seg at jo mer tilbud du pakker pa pasienten,
jo bedre blir det.

Fra Akuttenheten ble det pekt pa at pasienter er i en sarbar fase etter
utskriving mens de venter pé tilbud fra kommunalt psykisk helsevern.
Fra akutt og subakutt ble det hevdet at kommunen kunne glemme at en
akuttpost opererer med et kort tidsspenn og begrenset sengekapasitet,
og ofte uten muligheter for lengre opphold.

Kommunens ansatte opplevde sykehus og DPS som uavhengige orga-
nisasjoner selvom de hgrte til samme sykehusorganisasjon, og de gnsket
en samstemt spesialisthelsetjeneste.

Og sa har vi liksom to psyKkiatrier, DPS og sykehus, som ikke har noe med
hverandre a gjore.

Tjenestenivdene orienterte seg ut fra hva de kunne tilby, og ikke ut fra
behov, noe som seerlig kunne ramme pasienter med samtidig ruspro-
blem, ble det papekt.

Travelt og «byrakratisk»

Flere fra akutt, subakutt og DPS tematiserte
«byrakratisering» av kommunen, som at det var
vedtaksmgter kun én gang i uka og vanskelig &
fa til raske lgsninger rundt ansvar for brukere
ved presserende behov. De samme rapporterte
om knappe akuttressurser i sykehuset, seerlig
i helgene med lav bemanning, stort trykk pa
akuttavdelingene og f& muligheter til & sende
pasienter videre. Kombinasjonen av «byrakra-
tisk» kommune og press pa akuttpostene kunne
fore til uhensiktsmessige lgsninger, hevdet de
sykehusansatte. Ansatte ved akuttavdelingene
mente i tillegg at DPS ikke fungerte godt nok
som et lavterskeltilbud fordi inntakene ble styrt
av hva DPS hadde av (del-)kompetanse.

Det ble ogsé gitt eksempler pa vellykket
«ubyrakratisk» samhandling. Ordningen med
pasientstyrt (direkte) reinnleggelse uten 4 ga
veien om primeerlege eller DPS for utvalgte pasi-
enter ble vurdert som en suksessfaktor for pasi-
enter med langvarige og sammensatte behov.

Flere framhevet at det er organisering og ruti-
ner «visitter og akker oss over», ikke «alle de hyg-
gelige service- oglgsningsorienterte fagfolkene»,
slik en fra akuttavdelingen uttrykte det. Flere
fortalte at de hadde tatt direkte kontakt med
behandlere pa et annet niva og pa den maten fatt
til Iasninger for brukere i krevende situasjoner.

Oppfglging og kontinuitet
En gjengs oppfatning var at det ble brukt for lite
ens faglig dokumentasjon, og at journalkommu-
nikasjonen var svak, noe som svekket kontinui-
tet. De fleste la vekt pa at pasienten skal ha feer-
rest mulig behandlere, og at overganger burde
forberedes ved at personale fra kommunen eller
behandler fra DPS besgkte «sine» pa sykehuset
for utskrivelse. Ansatte ved DPS framholdt at
de gjerne skulle fulgt opp pasientgruppen med
periodiske kontrolltimer for & hindre eller iden-
tifisere begynnende tilbakefall. Akutt gnsket
kapasitet til oppfelgende poliklinisk virksom-
het for et utvalg av pasienter, noe de mente ville
redusere liggetid og innleggelseshyppighet. Fra
kommunalt hold var det gnske om sterkere opp-
folging fra spesialister, det vil si psykiatere og
psykologer med spesialistutdanning;:

De darligste pasientene jeg har som fastlege, er
jeg ngdt til & behandle selv i samarbeid med
psykiatritjenesten i kommunen uten serlig
stotte fra DPS.
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Hindringer for slik oppfelging fra DPS eller
akuttavdeling ble hevdet & veere at andre i sam-
handlingsstrukturen hadde overtatt ansvaret.

Rundebordskonferanse
Rundebordskonferansen bekreftet og utdypet
funnene. Drgftingene i grupper og plenum
utkrystalliserte tre temafelt forbundet med
pasientfokus, kunnskap om samhandlings-
partnerne og holdninger.

Pasientsentrert praksis

Det ble lagt vekt pa at god samhandling forut-
setter «fokus pa pasienten og ikke eie sannheten
om pasienten», slik en av gruppene oppsum-
merte det. Utsagnet framhever betydningen av a
utforske hva pasienten tenker om sin egen situ-
asjon. Det ble pekt pé at helhetlig forstaelse av
pasienten inkluderer diagnostisk forstielse sa
vel som kunnskap om pasientens bakgrunn og
nettverk. Det kom forslag om 4 styrke bruken av
lavterskel-kommunikasjonsmidler, for eksem-
pel smarttelefon med egen IP-app. Koordinator-
funksjonen ble stadig pekt pa som avgjgrende:
«Delt ansvar kan bety at ingen tar ansvar.»

Kunnskap om hverandre
Rundebordskonferansen lgftet fram betydnin-
gen av fellesarenaer og framholdt at kunnskap
om samhandler bygger pa den andres faktiske
selvpresentasjon og ikke pd egne forforstaelser
eller spekulasjoner. Viktigheten av & ha oppda-
terte faktaopplysninger som for eksempel orga-
nisasjonskart med informasjon om tjenester
pasientene kunne nyttiggjgre seg, ble poengtert.
Hensiktsmessige ansvars- og samarbeidsmgter
og felles «eid» IP ble ogsa her nevnt som verktgy
for kontinuitet, forutsatt at informasjonsflyten
foregdr innenfor rammene av taushetsplikten.

Holdninger til hverandre
Faktisk interesse og ydmykhet for pasientens og
det gvrige personellets forstaelser ble framhe-
vet. Det vil si at samhandlingsparter ikke skulle
love noe p& andres vegne uten at dette er avklart:

Vi bgr spgrre hva som finnes av tiltak, og hva
andre tenker - heller enn bare & si at ‘dette
trenger pasienten!’.

Videre var det gnskelig at man «snakket hver-
andre opp», altsa stgttet hverandre og bidro til
& bygge opp tillit til samhandlingspartnerne.

DISKUSJON

Studien viser hvilke forhold deltakerne ser som

sentrale for nivadovergripende samhandling om

pasienter med langvarige og sammensatte tje-
nestebehov. Sentrale funn gjelder rutiner og

koordinering, bruk av IP og andre virkemidler
samt ansvar og organisering. Dette er kjente

utfordringer (Danbolt, Kjgnsberg og Lien

2009; Nasjonalt kunnskapssenter for helsetje-
nesten 2008; Ose og Slettebak 2013;) som det
0gséa jobbes mye med gjennom organisering

og ledelse av psykiske helsetjenester interna-
sjonalt (Craven og Bland, 2006; Lee, Crowther,
Keating og Kulkarni, 2013). Studien bekrefter
empirisk at dette fremdeles ikke fungerer opti-
malt i arbeidet med denne gruppen pasienter
med psykiske vansker. Samtidig bidrar den til

& identifisere hvor problemene ligger.

Nivaeksklusive praksiser

Var studie viser at nivdeksklusivitet og inter-
personelle forhold kan veere til hinder for god
samhandling mellom primeer- og spesialist-
helsetjenesten. Det kommer til syne praksis-
menstre som reelt sett har mer preg av hver-
for-seg-aktiviteter enn av samhandling. Dette
synes ikke primeert 4 skyldes organisering, men
forhold som svak anerkjennelse av fagfolk pa
et annet tjenesteniva enn ens eget.

En uheldig konsekvens av nivieksklusivi-
tet er at noen pasienter anses som for friske
til innleggelse, men for syke til DPS-behand-
ling. Det kan fgre til det behandlingsparadok-
set at alvorlig syke pasienter med sammensatte
og langvarige behov ikke blir ivaretatt av de
behandlerne som har best tilpasset kompe-
tanse. Dette er ogsa et paradoks i forhold til
retningslinjene for hva et DPS skal klare a for-
holde seg til.

Gjensidighet
Sentrale spgrsmal gjelder kunnskap om sam-
handlingsparter og forstielse av kompetanse:
Hvem vet best, og hvem skal bestemme hva?
I alt sju yrkesgrupper var med i studien, og
disse har til dels forskjellige oppgaver og til
dels uoverensstemmende syn pa kunnskap og
kompetanse. Denne studien peker klart pa gjen-
sidighet som et ngkkelbegrep nir det gjelder
anerkjennelse av «de andres» kompetanse og
funksjon, muligheter og begrensninger. Uten
en slik anerkjennelse av hverandres kompe-
tanse og funksjon blir samhandling vanskelig.

»
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@nsket om anerkjennelse for kompetanse, sa
vel som begrensninger, uttrykkes fra alle hold.
Svak anerkjennelse synes 8 henge sammen med
lite kjennskap til hverandre. Gjennom arbeidet
med denne studien og hele det fagutviklings-
prosjektet som studien inngar i, har det blitt
etablert en rekke nye mgtearenaer med semi-
narer der profesjonelle fra ulike instanser har
fatt anledning til & treffes. Dette har fort til at
samhandlingspartene har styrket sin kjennskap
til og anerkjennelse av hverandre. Rundebords-
konferansen var en arena som ga anledning til
a vise gjensidig interesse for «de andre».

Tilbud pa rett tjenesteniva

I perioden denne studien pagikk, var det i SI
store diskusjoner om hvilke aktiviteter som

skulle forega pa sentralsykehusniv4, og hvilke

som skulle ligge pad DPS-niva. Ut fra sitt mandat
skal en DPS-avdeling kunne behandle alle psy-
kiske plager som ikke krever laste dgrer. Tjenes-
tene ved DPS-ene og sentralsykehusene stiller
ihovedsak like store krav til kompetanse, men

Kklinisk situasjon, alvorlighetsgrad og hyppighet
avgjor i praksis om tjenesten skal organiseres i

DPS eller sentralsykehus.

En viktig diskusjon som springer ut av stu-
dien, gjelder en gjensidig kritisk faglig hold-
ning til innholdet i et sammenhengende tje-
nestetilbud. Flere av deltakerne ivret etter
& «tenke i samme retningy, slik det ble ytret
i ett av intervjuene. Samtidig ble behovet for
nyansering og reell kompetansedeling som
kan virke kritisk korrigerende i et niviovergri-
pende behandlingsforlgp, lgftet fram. Fagfol-

Tabell 2 Hemmere, fremmere og imperativer for god samhandling

kene kan ha noksa forskjellige forstaelser av
hva som er god praksis i konkrete tilfeller. Det
henger sammen med at pasientforstéelsen er
preget av ulike former for kontakt med pasien-
ten, men ogsi av sammensatt profesjonskom-
petanse og hvordan denne formes og utfoldes
innenfor ulike praksiskontekster i kommune-
og spesialisthelsetjenesten. Rundebordskonfe-
ransen pekte pa betydningen av & utnytte for-
delene ved dette faglige mangfoldet, og unnga
eksklusive praksiser.

Rundebordskonferansen varte en hel
arbeidsdag og bidro til at partene i stgrre grad
ble kjent med hverandre. Ogsd andre studier
viser positive samhandlingseffekter av person-
lig kontakt (Craven og Bland, 2006; Danbolt,
Kjgnsberg og Lien, 2010; Fredheim, Danbolt,
Haavet og Lien, 2011; Pettersen og Johnsen,
2007).

Imperativer for god samhandling
Istudien kommer det til syne forhold som hem-
mer og fremmer hensiktsmessig samhandling.
Pibakgrunn av funnene i denne studien har vi
sammenfattet tre sentrale imperativer for god
samhandling i Tabell 2.

Studiens gyldighet
Studien tegner et situasjonsbilde fra et lokalt
samarbeidsomrade innen psykisk helsetje-
neste pa @stlandet. Studiens styrke ligger i at
den gir en fyldig beskrivelse av de involverte
aktgrenes erfaringer og refleksjoner. Fokus-
gruppene genererte data med ansporende
refleksjoner og resonnementer mellom delta-

Hemmer god samhandling Fremmer god samhandling

Ensidige forstielser av pasienter og av samarbeid =~ Kunnskap om samhandlingspartner som inkluderer dennes egenpresentasjoner

Maktubalanse og maktbefengt sprak og atferd Gjensidig respekt for at forskjellige kontekster og posisjoner kan bidra til
bedre forstéelse og tjenesteyting

Relativiseringer av forskjeller Avklaring og anerkjennelse av ulikheter i kompetanse, fag, oppgaver og roller

Uklar kommunikasjon og svak tilgjengelighet Kultur for & gi konstruktiv kritikk

Tre samhandlingsimperativer:

begrensninger.

veere sekundeer til denne typen kunnskap.

Ver stadig undersgkende med tanke pa nye og bedre méter 4 anskaffe og utnytte kompetanse pa.

Ha arenaer for kontakt og rom for a fortelle om eget arbeid, drofte fag og bli oppdatert om de enkeltes kompetanse, muligheter og

Bruk de faglige felleserfaringene til 4 optimalisere fellesressursene og gi tilbakemelding om hvordan overordnet organisering ma
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kerne. Vi s& det som fruktbart at funnene fra de farste nivihomogene
(men yrkesheterogene) gruppene ble utdypet i de niviheterogene drof-
tingene i plenum og grupper pa rundebordskonferansen. Bildet som teg-
nes, har trekk som samsvarer med tidligere forskning (Craven og Bland,
2006; Ose og Slettebak, 2013). Samtidig gr denne studien videre ved &
identifisere og utdype sentrale samhandlingsmenstre. Seerlig er dette
knyttet til betydningen av gjensidighet i samarbeidet. Slik sett mener vi
at studien kan ha overfgringsverdi og relevans for andre lokale kontek-
ster og gi innspill til lignende prosesser rettet mot a utforme hensikts-
messige samhandlingsstrukturer.

KONKLUSJON
Studien har utforsket involverte aktgrers erfaringer og refleksjoner om sam-
handling om pasienter med langvarige og sammensatte behov i en lokal
kontekst. Det avdekkes ensidige og nivaspesifikke mgnstre som i praksis
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er eksklusive med tanke pa forstéelse, méal og

tiltak. Manglende kunnskap om samhandlings-
partnere ogtil dels ulike behandlingsforstaelser

mellom nivaer og mellom yrkesgrupper forer til

parallelle prosesser med demotiverende merar-
beid og svakere tjenesteyting.

Studien peker pa behovet for 4 utvikle sam-
handlingspraksiser med vekt pa gjensidighet,
med etiske imperativer som konsekvens for at
de profesjonelle mélene skal kunne oppnés. En
pasient- og tjenesteforstaelse som bygger pa
gjensidig anerkjennelse av samhandlingspart-
nere og inkluderer anvendelse av kunnskap og
erfaringer fra alle involverte aktgrer, er en for-
utsetning for en slik praksis. x
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BEHANDLING AV TRAUMATISERTE BARN OG UNGE:

God allianse er ikke tilstrekkelig i behandlingen av barn
og unge. Terapeuter trenger ogsa spesifikke metoder for
a redusere barnas posttraumatiske stressplager.

SOM NYUTDANNET PSYKOLOG erfarte jeg at
feltet var sveert opptatt av den terapeutiske alli-
ansen, spesielt i behandling av traumatiserte
barn ogunge. Denne gruppen har ofte opplevd
mange svik og brutte relasjoner, og vil derfor
veere ekstra srbare og vanskelige 4 engasjere i
en ny relasjon. I tillegg vil en behandling med
eksplisitt fokus p4 ungdommens traumatiske
erfaringer kunne oppleves som krevende for
en ungdom med hgye symptomer pa posttrau-
matisk stress (PTSS), derfor vil en god allianse
veere avgjgrende for at de skal klare & engasjere
segibehandlingen. Men da jeg begynte & se pa
litteraturen, fant jeg bare én studie som hadde
undersgkt dette empirisk. Og den var i tillegg
mer enn 20 ar gammel (Eltz, Shirk, & Sarlin,
1995). Det var overraskende at et sa viktig Kkli-
nisk spgrsmal ikke var blitt mer studert, og det
motiverte meg til & undersgke dette neermere.

Vi vet at tallet pa barn og unge som utset-
tes for potensielt traumatiserende hendelser
som vold i hjemmet, seksuelle overgrep og grov
mobbing i Norge, er hgyt (Schou, Dyb & Graff-
Iversen, 2007; Thoresen & Hjemdal, 2014). Vi
vet ogsa at disse barna utgjgr en stor andel av
dem som blir henvist til BUP (Ormhaug, Jensen,
Hukkelberg, Holt, & Egeland, 2012), men da vi
startet studien visste vi lite om hvilken behand-
ling de fikk, og hvordan den virket. En metode

som har vist veldig gode resultater for barn
og unge som har opplevd mange ulike typer
traumer, er traumefokusert kognitiv atferdste-
rapi (TF-CBT, Cohen, Mannarino, & Deblingetr,
2006). Denne metoden har blitt undersgkt i mer
enn 13 RCT-studier, men hovedvektene av disse
studiene er fra USA, der behandlingen har blitt
gjennomfgrt ved spesialiserte traumeklinikker.
Vi gnsket derfor & undersgke hvordan metoden
ville fungere i en norsk kontekst, gjennomfgrt
av ordineere terapeuter, og med de barna og
unge som vanligvis blir henvist til BUP.

12008 startet vi arbeidet med & utdanne
terapeuter i TF-CBT ved atte BUP-er rundt i
landet, og med et randomisert kontroll-design
gnsket vi d sammenligne TF-CBT med standard
behandling («therapy as usual», TAU) (Jensen
etal.,2013). Et sentralt spgrsmal var: Hva utgjar
viktige endringsprosesser i behandlingen? Den
terapeutiske alliansen var en av de prosessva-
riablene vi kartla underveis.

ALLIANSENS BETYDNING

Et av spgrsmélene vi gnsket 4 undersgke, var
hvordan den terapeutiske alliansen forholder
seg til utfall pa tvers av behandlingsmetode.
Da jeg startet pa doktorgradsprosjektet, sé jeg
for meg at TF-CBT og TAU kunne vise seg & gi
like gode resultater, og at det var kvaliteten pa



BADE OG Terapeuter ma bade sgrge for en god allianse og jobbe spesifikt med de posttraumatiske stressplagene for & gi best mulig hjelp til
traumatiserte barn og unge. Foto: radoslawczarneckiO/Pixabay.com

den terapeutiske alliansen som ville skille de
deltakerne som ble bedre, fra dem som ikke
ble det. Da vi s pa resultatene, fant vi at dette
ikke stemte. Behandlingsmetoden var den ster-
keste prediktoren for utfall. Deltakerne i TF-
CBT rapporterte om lavere symptomer pa PTSS,
depresjon og generelle vansker etter avsluttet
behandling. Den terapeutiske alliansen var like
god i begge gruppene, men det var bare i TF-
CBT at alliansen maélt etter sjette time predi-
kerte utfall ved avsluttet behandling. I TAU var
det ingen sammenheng mellom kvaliteten pa
alliansen og bedring.

ITF-CBT jobber terapeutene med spesifikke
komponenter som er utviklet for & redusere
barnas posttraumatiske stressymptomer og
bearbeide eventuelle traumatiske feilattribu-
sjoner. I TAU fikk vi inntrykk av at behandlin-
gen var mer uspesifikk, og at den hadde mindre
fokus pd barnas traumatiske erfaringer. Da det
sa viste seg at en sterk allianse bare predikerte
utfall i TF-CBT, tolker vi det slik at det er viktig &
habade en sterk allianse ogjobbe spesifikt med
de posttraumatiske stressplagene for a gi best
mulig hjelp til denne gruppen barn og unge.

TERAPEUTENE BOMMER
Et annet aspekt vi gnsket & undersgke, var om
deterungdommens eller terapeutens vurdering

»

Mgrup Ormhaug disputerte med doktorgraden The therapeutic alliance
in the treatment of traumatized youths. Relationship to outcome and
dropout across rater perspective and therapeutic interventions ved UlO
i januariar.

71 terapeuter deltok i studien, 26 av terapeutene fikk opplaering i
traumefokusert kognitiv atferdsterapi (TF-CBT), mens resten jobbet
som vanlig («therapy as usual», TAU).

Til sammen 156 ungdommer i alderen 10-18 ar deltok (gjennomsnitts-
alder 15 an.

Deltakerne i TF-CBT-gruppen hadde signifikant lavere niva av PTSS,
depresjon og generelle vansker samt signifikant bedre daglig
fungering sammenlignet med TAU, etter 15 timer. Den terapeutiske
alliansen var like god i begge gruppene.

Ungdommens vurdering av alliansen predikerte utfallet av behandlin-
gen, men bare i TF-CBT gruppen, ikke i TAU.

Terapeutenes vurdering av alliansen predikerte ikke utfallet av tera-
pien, men utfallet var darligere dersom terapeutene vurderte alliansen
som mer positiv sammenlignet med ungdommens perspektiv

Ungdom som ikke hadde foreldrene med til fgrste time, som hadde
en oppfatning av at foreldrene ikke stgttet behandlingen, eller der
terapeuten rapporterte en darlig allianse, hadde starst risiko for &
droppe ut av behandlingen.
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av alliansen som best predikerer utfall. Det er
vesentlig 4 vite dette, for terapeuters vurdering

av alliansen kan veere en rettesnor for hvilke

valg og intervensjoner som blir tatt i timen.
Hyvis terapeuten for eksempel blir bekymret
for at alliansen ikke er god, kan det fgre til at
han eller hun utsetter & introdusere en potensi-
elt krevende oppgave, som traumenarrativ eller
eksponering. Studien var viste imidlertid at det
bare var ungdommens perspektiv som predi-
kerte utfall. Terapeutens vurdering var ikke rela-
tert til utfall i seg selv, og det viste seg at tera-
peutene heller var ikke seerlig gode til 4 vurdere

ungdommens opplevelse av alliansen. Terapeu-
tene hadde stort sett en tendens til & undervur-
dere ungdommens opplevelse av alliansen. Nar
terapeutene overvurderte, og rapporterte at alli-
ansen var bedre enn det ungdommen selv syn-
tes, var dette forbundet med et darlig behand-
lingsresultat. Vi tenker at dette var et tegn pa
at terapeutene ikke tolket ungdommens signa-
ler godt nok, og at dette kan ha hindret demiéa

justere intervensjonene slik at de passet bedre.

HUSK FORELDRENE

Til sist var vi opptatt av hvem som dropper ut av
behandlingen, og hvorfor de gjor det. Her fant
vi at ungdommene ser ut til & legge stor vekt
pa hvordan de opplever at foreldrene vurderer

Cohen, J. A., Mannarino, A. P., & Deblinger, E. (2006).
Treating trauma and traumatic grief in children
and adolescents. New York, NY: Guilford Press; US.

Eltz, M. J., Shirk, S. R., & Sarlin, N. (1995). Alliance for-
mation and treatment outcome among maltreated
adolescents. Child Abuse & Neglect, 19(4), 419-431.

Jensen, T. K., Holt, T., Ormhaug, S. M., Egeland,

K., Granly, L. B., Hoaas, L. C., Hukkelberg, S.S,
Indregard, T., Stormyren, S.D., Wentzel-Larsen,

T. (2013). A randomized effectiveness study
comparing Trauma-Focused Cognitive Behavioral
Therapy with therapy as usual for youth. Journal
of Clinical Child & Adolescent Psychology, 43(3),
356-369. doi: 10.1080/15374416.2013.822307

Ormhaug, S.M. (2016). The therapeutic alliance in the
treatment of traumatized youths. Relationship to
outcome and dropout across rater perspective and
therapeutic interventions. Avhandling til ph.d.-
graden i psykologi, SV, UIO.

terapeuten og behandlingen. De ungdommene

som rapporterte at de hadde inntrykk av at for-
eldrene ikke likte terapeuten, eller ikke hadde

tro pa at behandlingen ville veere nyttig, hadde

starre risiko for & droppe ut. Dette funnet viser
at det er viktig & huske pa at foreldrene spil-
ler en sentral rolle i behandlingen av barn og

unge, og at denne strekker seg ut over det &

bidra med praktisk hjelp i form av & fglge til

timene eller & motta foreldreveiledning. Forel-
drene er ogsa viktige premissleverandgrer som

bidrar til & forme barna og ungdommenes vur-
dering av terapien. En forstdelse av samspillet
mellom foreldre og barn bgr inkluderes i for-
stdelsen av den terapeutiske alliansen i arbei-
det med unge klienter.

Resultatene vare tyder pa at det er viktig
at terapeuter har tilstrekkelig traumekompe-
tanse og har verktgy for & behandle posttrau-
matisk stress. Det blir ogsé viktig & involvere
foreldrene og snakke om hvorvidt de har tro
pa og anerkjenner behandlingen som barnet
skal fa. Som forskere er spgrsmalene vi stiller
oss né: Hva skal til for 8 danne en god allianse
med barn og unge? Hvordan kan terapeuten
bedre fange opp og forstd barnas vurdering av
alliansen? Dette er arbeid som vi allerede er i
gang med, og vi gleder oss til & se mer pa resul-
tatene i tiden fremover.

Ormhaug, S.M., Jensen, T.K., Hukkelberg, S.S., Holt,
T., & Egeland, K. (2012). Traumer hos barn - blir
de gjemt eller glemt? Kartlegging av traumatiske
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skrift for norsk psykologforening, 49, 234-240.
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utsatt ungdom i Norge. Resultater fra helseun-
dersgkelser i seks fylker (Vol. 8). Oslo: Nasjonalt
folkehelseinstitutt

Thoresen, S., & Hjemdal, O.K. (2014). Vold og voldtekt
i Norge. En nasjonal forekomststudie av vold
ietlivslgpsperspektiv (Vol. 1/2014): Nasjonalt
kunnskapssenter om vold og traumatisk stress
(NKVTS).
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FORSKNINGSNOTISER HELSEPSYKOLOGI

Forskjellene ogker -
saerlig blant kvinner

| en ny europeisk undersgkelse om forskjeller
i dadelighet mellom hgyt og lavt utdannede,
kommer Norge og Litauen darligst ut, ifalge
en fersk studie fra Folkehelseinstituttet.

- | resten av Europa er forskjellene mel-
lom utdanningsgrupper redusert, men ikke
i Norge. Her gker forskjellene, spesielt for
kvinner, sier forsker Bjgrn Heine Strand ved
Folkehelseinstituttet til fhi.no.

Tidligere forskning har vist at de med hgy-
ere utdanning i gjennomsnitt lever lenger og
har bedre helse enn de med lav utdanning.
Flere studier har vist gkende forskjeller. Det
har derfor vaert et mal i Norge og i Europa
a redusere forskjellene i dgdelighet mellom
hgyt og lavt utdannende.

@kningen i forskjeller for norske kvinner
skyldes hovedsakelig sykdommer knyttet
til reyking, som lungekreft og KOLS. Kvinner
med hayere utdanning har sluttet a rayke i
starre grad enn kvinner med lavere utdan-
ning. | dag reyker om lag hver fjerde lavt
utdannede kvinne, mens bare 6 prosent av
kvinner med hgy utdanning rayker.

Den europeiske undersgkelsen om
dgdelighetsforskjeller mellom hgyt og lavt
utdannede i Europa bygger pa harmoniserte
data og metoder som er benyttet pa tvers
av land. Landene med sterkest utjevning var
Spania, Skottland, England/Wales og ltalia,
skriver fhi.no.

Kilde: http://www.fhi.no/artikler/?id=118551

Referanse: JP Mackenbach, | Kulhdanova, B Artnik
et al. Changes in mortality inequalities over two
decades: register based study of European coun-
tries. BMJ 2016;353:i1732 (Published 11 April 2016)
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1av 50 barn lider av ME

| England har 1av 50 barn i 16-arsalderen ME, ifglge
den stgrste studien som er gjort i landet om ME
blant ungdom.

Forskere ved Universitetet i Bristol har samlet inn data fra nesten

6 000 barn, og konkluderer blant annet med at to prosent av 16-aringer
har ME som varer mer enn seks maneder, mens nesten tre prosent

i samme alder har en ME-tilstand som varer mer enn tre maneder.

| gjennomsnitt var disse elevene borte fra skolen en halv dag per uke,
ifalge studien. Forskerne fant ogsa ut at jenter har nesten dobbelt sa
stor risiko for a utvikle ME sammenlignet med gutter. Barn i familier
med mye motgang og problemer (darlig gkonomi, darlige boliger, lite
emosjonell stgtte) har ogsa sterre sjanse for a utvikle ME enn andre
barn. Forskerne i studien presiserer at tallene ikke er basert pa leger
som har gitt barn en ME-diagnose, men pa spgarreskjemaer som barn/
foreldre har besvart, og som forskerne har tolket.

- Dette er en viktig studie fordi den viser at ME er mye mer vanlig
blant tenaringer enn det man tidligere har trodd. ME-behandling i
denne alderen er effektiv for de fleste barn, men i Storbritannia er
problemet at altfor fa barn har tilgang til behandling, sier Dr. Esther
Crawley, en av forskerne bak studien.

Dr. Simon Collin, studiens hovedforfatter, mener det ma forskes mer
pa ME:

- ME er en sveert adeleggende sykdom som har stor innvirkning pa
livet til barna og deres familier, og resultatene fra studien understreker
behovet for videre forskning pa arsakene til sykdommen, sier Collin til
nettstedet Science Daily.

Kilde: sciencedaily.com/releases/2016/01/160125090619.htm

______________________________________________________
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Supplere,
ikke konkurrere

Hvordan skal vi innpasse klinisk helsepsykologi
| sykehusets organisasjon og tjenestetilbud?

elsevesenet er fortsatt organisertito
separate systemer, ett for soma og
ett for psyken, med forskjellig lov-
givning og ulik finansiering. Sam-
tidig har psykologiske forhold stor betydning
for somatisk lidelse og omvendt (Baum et al.,
2012; Fisher & Dickinson, 2014). Selv om dette
er anerkjent kunnskap, er erfaringer bAde nasjo-
nalt og internasjonalt at det mangler en inte-
grert, samtidig tilneerming. Klinisk helsepsyko-
logi kan veere en ngdvendig brobygger for bedre
integrering av psyke og soma i helsevesenet.

I klinisk helsepsykologi anvendes psyko-
logisk kunnskap og kliniske ferdigheter for
& fremme mestring av sykdom, enten det er
i behandling, rehabilitering eller palliasjon.
Sykdom og helse forstés i en biopsykososial
ramme, og pasientens pargrende inkluderes
ofte i behandlingen. Behovet for en slik tilnaer-
ming er gkende. Dagens sykdomsbilde hand-
ler ikke lenger om de store epidemiene, men
om livsstilssykdommer og kroniske sykdom-
mer (Donaldson, 2001). Vére besteforeldre slet
med & overleve sykdom, mens var utfordring
er & leve med sykdom.

I2012-2013 fikk vi midler fra Helsedirekto-
ratet og ExtraStiftelsen til et pilotprosjekt for
implementering av klinisk helsepsykologi i
et somatisk sykehus. Prosjektet resulterte i at
Enhet for psykiske helsetjenester i somatikken
ved Diakonhjemmet Sykehus kom i ordineer
drift 1. januar 2014. I en tidligere artikkel har vi
beskrevet kjennetegn ved klinisk helsepsyko-
logi, og gitt eksempler pa arbeidsoppgaver og
metoder (Berge & Lang, 2011). Vi vil n& beskrive
vare erfaringer med & iverksette klinisk helse-
psykologi som del av sykehusets tjenestetilbud,
dets organisasjon og kultur. Vi vil drefte barrie-
rer og suksessfaktorer slik at andre som er inter-
essert i & utvikle liknende tilbud, kan hgste av
vare erfaringer. Selv om vi tar for oss spesialist-
helsetjenesten, har vire erfaringer relevans ogsa
for implementering i primeerhelsetjenesten.

ORGANISERING OG ROLLER

Rollene til de ulike aktgrene i sykehuset, som
sykepleier, lege, fysioterapeut, sosionom, prest,
farmasgyt, bioingenigr, radiograf, ergoterapeut,
erneeringsfysiolog, psykolog og annet helse-
personell, er i liten grad formelt definert gjen-
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Ingen enkeltstaende
modell kan sammenfatte
det vell av kunnskap som
foreligger om sykehus som
organisasjon

nom lovgivning eller andre styrende dokumenter. Sykehusets organi-
sering sKjer dels ut fra tradisjon og dels ut fra behovene pa det enkelte
sted. Sykehusene varierer i stgrrelse og oppgaver, og man finner derfor
et utall av organisasjonsformer. Ved innfgring av klinisk helsepsykologi
er det viktig at man analyserer organiseringen av det aktuelle sykehuset
og hvilke muligheter som gis lokalt for & fi etablert tjenesten.

Ved vart sykehus knyttet vi prosjekt klinisk helsepsykologi til et kon-
sultasjon-liaison- team kalt Psykiatrisk konsultasjonsteam, som vurderte
psyKiske helseproblemer hos pasienter i de somatiske avdelingene. Pro-
sjektet — og senere den etablerte enheten — ble dermed en naturlig videre-
utvikling av en velkjent aktivitet, med ansatte som hadde etablert gode
samarbeidsrelasjoner med gvrige yrkesgrupper pa sykehuset. Valg av orga-
nisasjonsmodell vil avhenge av kontekst, stgrrelsen pa sykehuset, alders-
sammensetning av pasientpopulasjonen og type sykdom. Ved et noe min-
dre sykehus med fa ledelsesnivier som Diakonhjemmet Sykehus har en
generalistmodell for klinisk helsepsykologi veert naturlig. Ved for eksempel
Oslo Universitetssykehus, som er ti ganger sa stort og med en stgrre grad av
spesialisering, vil andre organisasjonsméter kunne vaere mer egnet, som
& ha kliniske helsepsykologer knyttet til bestemte avdelinger.

En rekke spesifikke kjennetegn ved sykehuset som organisasjon ma
tas hensyn til ved etablering av klinisk helsepsykologiske tjenester. Vi
vil trekke frem noen av dem.

Lite rom for tvil

Man ma ta hensyn til at arbeidsaktivitetene ved sykehus er avhengige
av hverandre og krever en hgy grad av koordinering, samtidig som mye
av arbeidet er sveert spesialisert. Det er liten toleranse for feil og tvil. Lav
toleranse for tvil kan veere fremmed for psykologer som er vant til & jobbe
med & &pne opp for ulike forstaelsesmater, utvide perspektiver og ikke
lete etter ett «riktig svar».

Akuttvirksomheten

Selv om de fleste brukerne av sykehuset har kroniske sykdommer, er
akuttvirksomheten dominerende med sin karakter av 4 handle om liv
eller dgd. Den legger mye av premissene for den daglige virksomheten
og for prioritering av ressurser (Sgrds, 2007). Det innebeerer at psykolo-
gene ma finne sin plass i en organisasjonsmessig virkelighet der akutt-
virksomheten alltid gar foran.

Ingen tradisjon

Implementeringen ma bygge pa en forstéelse av at rollen som psykolog
i somatikken skiller seg fra rollen i psykisk helsevern. Her har psykolo-
gen en sentral plass, og deltar i linjeledelse og i stabsfunksjoner pa en
likestilt méte med psykiatere og andre helseprofesjoner. Pa et somatisk
sykehus er det ingen tradisjon for hvordan psykologer kan anvendes.

Kropp og dad

Sykehuset er den organisasjonen i samfunnet der flest mennesker der.
Brukerne av organisasjonens tjenester er sdrbare og pa mange mater pris-
gitt sykdommens, profesjonenes eller teknologiens makt. Psykologen er
vant til & mgte sarbare mennesker, men har ikke s& mye trening og erfa-
ring med den syke kroppen som andre helseprofesjoner. Daglig & for-
holde seg til fysisk sykdom, og ta inn lukt- og synsinntrykk av syke krop-



per, kan veere uvant i starten. (Se Kash-Godley,
King og Quill, 2014 for en diskusjon av psyko-
logens samarbeid med dgende pasienter og
deres familier.)

Endring utenfra

Endringer i sykehusets organisering har histo-
risk sett veert knyttet til teknologisk og medi-
sinsk utvikling, der spesielt legenes vurdering
avendringsbehovene har veert en viktigere driv-
kraft enn helhetlige vurderinger eller ytre krav
om endring (Seras, 2007). Endringene har ofte
kommet innenfra. Innfgring av klinisk helse-
psykologi kan stgte pa en rekke barrierer, for
eksempel at det oppfattes som en trussel mot
etablerte holdninger, profesjonsrevir, maktfor-
hold og oppgavefordeling. Nir en organisasjon
tilstreber & stabilisere sin kultur, sier vi at den
blir «institusjonalisert» eller at den sgker «insti-
tusjonell kontroll» (Mintzberg, 1990). Endringer
blir vanligvis sma og skrittvise, og selv nar end-
ring bestemmes av ledelsen, skjer ikke ngdven-
digvis iverksettelsen som forventet. Det oppstar
problemerialle faser avimplementeringen, og
man glir tilbake i gamle handlingsmgnstre. Det
er en barriere dersom klinisk helsepsykologi blir
opplevd av sykehusets ansatte som 4 komme
utenfra. Det er viktig fa vist frem den psykolog-
faglige kompetansen pé en slik méte at andre
ansatte opplever den som en gnsket og integrert
del av institusjonens behandlingstilbud.

Hierarki

Sykehuset har et klart hierarkisk system, men
med et mylder av subkulturer ved poster og i
fagmiljger. Det er en hektisk atmosfeere der vik-
tige avgjorelser mé tas pa kort tid. Spraket pa et
somatisk sykehus er dessuten annerledes enn i
de miljgene der psykologer tradisjonelt arbei-
der; mer kroppsorientert og konkret med spe-
sifikke somatiske fagtermer. Profesjonsorga-
niseringen legger sterke fgringer pa hva som
skjer i sykehusene, og de ansattes primeerlo-
jalitet vil ofte ligge vel s mye i egen profesjon
som iorganisasjonen (Sgras, 2007). Samtidig er
det gjennom mange &r utviklet sterke band av
samhgrighet mellom profesjonene. Nar psyko-
logprofesjonen gnsker innpass, vil det tatid og
kreve malbevisst arbeid for man blir opplevd
som en gruppe som hgrer naturlig til i arbeids-
fellesskapet. Man ma evne 4 tilpasse seg sprak,
tempo og organisasjonskultur og samtidig iva-
reta det spesifikke ved den psykologfaglige

kompetansen. Var erfaring er at dette krever
god rolleforstaelse og rolleformidling.

SYKEHUSETS FIRE VERDENER

Sykehus er komplekse kunnskapsorganisasjo-
ner som er vanskelige a forsta og krevende a
styre. Derfor er kunnskap om hvordan sykehu-
sets ulike verdener fungerer sammen, essen-
siell for & kunne gjennomfere suksessfulle
endringsprosesser. Nar sykehusansatte selv
blir spurt om hvilke mentale bilder de har av
sykehuset som organisasjon, hgrer vi dem ofte
svare «maurtue», «orkester», «finjustert urverk»
etc. Pasienter og pargrende kan svare noe til-
svarende, men legger gjerne til beskrivelser av
sykehuset som «mystisk», «uforstaelig», «luk-
ket» eller «cusammenhengende». Til tross for
omfattende forskning over mange ar er syke-
hus ogsa blant fageksperter fremdeles mangel-
fullt forstatt.

Glouberman og Mintzberg (2001) gir en
ramme for a forsta sykehus som organisasjon.
De utviklet sitt syn pa sykehus ut fra studier av
hvorfor det er s& vanskelig 4 gjgre forandringer
i helsesektoren. De mener at sykehus ikke er én
organisasjon, men fire forskjellige organisasjo-
ner eller verdener, med ulike strukturer som
i stor grad arbeider uavhengig av hverandre.
Disse strukturene representerer bade interne og
eksterne krefter i sykehussystemet, og er van-
skelige & endre eller bryte opp. De har ulike opp-
gaver, tankesett og mater 4 organisere seg pa.

De fire «verdener» er samfunnet («commu-
nity»), styring og kontroll («control»), behand-
ling («cure») og pleie og omsorg («care») (pa
engelsk «the four C’s»). Innenfor disse fire
verdenene finner vi fglgende dominerende
profesjoner: representanter for samfunnet
(overordnet samfunnsstyring), ledere og admi-
nistratorer (kontroll), leger (behandling) og
sykepleiere og annet tverrfaglig helseperso-
nell (pleie og omsorg). Mellom verdenene er
det klgfter, seerlig horisontalt mellom sykehus-
ledelse og de som behandler og pleier (Glouber-
man & Mintzberg, 2001).

SUPPLERE, IKKE KONKURRERE

Ved implementering av klinisk helsepsykologi
pa sykehus er det en forutsetning at det tas hen-
syn til aktgrene i alle fire verdener. Vi vil her
drgfte implementering pa alle disse omradene,
med eksempler pa hva vi la vekt pa ved Diakon-
hjemmet Sykehus.

»
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Hvordan implementere

klinisk helsepsykologi i sykehus?

« Sgk a etablerere en felles forstaelse for at noe
ma endres, og ha en klar visjon for hva som
gnskes oppnadd. Risikoviljen og dedikasjonen
til ledelsen, for eksempel sykehusets direktar,
er ofte avgjerende for a fa til endring.

« Kommuniser visjonen bredt ut i organisasjo-
nen, ledet av mottoet: kKommuniser, kommu-
niser, kommuniser - det blir aldri nok.» Husk at
det er ulike mater a kommunisere pa innenfor
de fire verdenene i sykehuset.

« Prav a sikre en sterk koalisjon bak endrin-
gen, der ansatte har mulighet til a bidra med
forslag til lzsninger, og slik far starst mulig
opplevelse av reell delaktighet i endringsarbei-
det.

» Gi mulighet for deltakelse for alle som arbeider
rundt pasienten, uavhengig av profesjon og
med tverrfaglighet som grunnprinsipp.

» Toppledelsen ma definere overordnede mal,
men sgrg samtidig for at endringsprosessen er
forankret i ledelsen ved de bergrte avdelin-
gene. Dersom en sykehusdirektgr bare vedtar
endring uten a sikre seg stgtte pa avdelings-
niva og blant profesjonslederne, vil sjansen for
a na frem veere liten.

» Skap en «sense of urgency» der endringen
kjennes viktig a gjennomfere, og det snart:
Dette ma vi gjgre noe med! Og sa ma det skje
noe fgr det gar for lang tid. En slik tilnaerming
er spesielt viktig for a fa til endring i store
organisasjoner, for eksempel sykehus. Prgv a
formidle en fglelse av at det er noe essensielt
som mangler i utformingen av tjenestetilbu-
det, og som ma inkluderes for a skape helhet.

» Laikke argumentasjonen for implemente-
ring av klinisk helsepsykologi bare besta av
behovsanalyser og tallmessig dokumentasjon,
men ogsa av bevegende historier om enkelt-
skjebner. Organisasjoner endres ikke bare ved
a pavirke folks tenkning, men ogsa falelsene
- na frem til hjertene og fa folk til a fale at noe
er viktig (Kotter & Cohen, 2002).

Gi implementeringen en prosjektutforming,
med en styringsgruppe og en arbeidsgruppe
som ivaretar de ulike trinnene i planlegging,
gjennomfgring og evaluering. Legg vekt

pa kommunikasjon internt og eksternt om
erfaringene underveis, suksessfortellingene
inkludert, og besgk andre sykehus som har
gjort vellykkede endringer, for a fa inspirasjon.

Inkluder fra starten av pasientene i forbe-
dringsarbeidet, med brukerutvalget som en
viktig aktgr (Hamre & Fjerstad, 2014).

Vis respekt for at leger og sykepleiere jobber
med liv og dgd, og innrett arbeidet deretter,
for eksempel ved handtering av krisesitua-
sjoner, bade overfor pasient, pargrende og
helsepersonell.

Psykologen ma invitere seg inn pa eksiste-
rende arenaer, og ikke prgve a lage nye, og
involvere sentrale representanter, for eksem-
pel fagsykepleierne.

(se for gvrig Skjgrshammer, 2004;
Tidd, Bessant & Pavitt, 2005).



Psykologen som brobygger

En forutsetning for varige organisatoriske end-
ringer og for & skape en helhetlig og sammen-
hengende helsetjeneste er at man lykkes & koble
de fire verdenene sammen (Glouberman & Mintz-
berg,2001; Mintzberger & Glouberman, 2001). Jo
stgrre forskjeller og jo mer markerte skillelinjer
mellom dem, desto vanskeligere vil det veere &
lede sykehus som et hele. Det er behov for arenaer
forsamarbeid der de ulike verdenene kan mgtes
og fa tilgang til hverandres perspektiv og tanke-
sett. Dette er en sentral lederoppgave, men den
Kkliniske helsepsykologen kan bidra ved a veere et
koordinerende element; for eksempel ved & med-
virke til gkt tverrfaglig samhandling rundt pasi-
ent og pargrende (Fjerstad & Berge, 2014; Fjerstad
& Hyldmo, 2013), eller veere med p4 & organisere
kurs i effektiv klinisk kommunikasjon (Hyldmo
et al., 2014). I kraft av sin utdanning og kompe-
tanse kan psykologen skifte roller og funksjoner,
ogtaibruksin kompetanse i ssmfunnspsykologi,
organisasjonspsykologi, klinisk diagnostisering
ogbehandling, og relasjonelt arbeid i sine mgter
med de ulike verdener. Den kliniske helsepsyko-
logen kan utvikle behandlingsprogrammer, og
konsultere og veilede andre profesjoner og team
(Fisher & Dickinson, 2014).

1. Samfunnsmessig relevans

Klinisk helsepsykologi er forankret i viktige
samfunnsmessige verdier og behov. Prosjek-
tet ved Diakonhjemmet Sykehus fikk stgtte
fra en viktig samfunnsaktgr, Helsedirektora-
tet, som fremhevet betydningen av & se fysisk
og psykisk helse mer i sammenheng: «Det er
i denne retningen vi gnsker at norsk helseve-
sen skal gd.» Direktoratet gnsket at prosjektet
skulle bidra til utvikling av modeller for imple-
mentering av klinisk helsepsykologi ved andre
sykehus. Prosjektet fikk ogs& gkonomisk stgtte
av ExtraStiftelsen, med vekt pa betydningen av
klinisk helsepsykologi for brukerne. Vi la stor
vekt p& samarbeidet med Brukerutvalget ved
sykehuset og med sentrale brukerorganisasjo-
ner. I prosjektet la vi ned arbeid i & skrive inn-
legg i brukerorganisasjonenes medlemsblader
(MS-bladet, Astma/Allergi, Fordgyelsen, Rev-
matikern etc., se for eksempel Fjerstad, 2013),
og ogsa i mediene generelt, blant annet adres-
sert til Helseministeren, der betydningen for
de store brukergruppene og for befolkningen
ble fremhevet (Fjerstad, Berge, Ekern, Hyldmo
& Lang, 2014a, 2014b, 2015; Lang et al., 2013).

2. Forankring i ledelsen

De Kkliniske helsepsykologiske tjenestene ma

forankres i den andre verden, nemlig leder-
nivdet i sykehuset. Vi forankret prosjektet pa

topplederniva i sykehuset, med direktor og en

gruppe bestidende av representanter fra de sen-
trale faggruppene og avdelingene pé sykehuset,
som fulgte prosjektet tett. Gruppen kom regel-
messig med kloke innspill med stor innvirkning

paimplementeringsprosessen. Det ble dessuten

nedsatt en prosjektgruppe, med representanter
fra ulike avdelinger ved sykehuset og represen-
tant fra Brukerutvalget. Hvert delprosjekt hadde

igjen sin egen prosjektgruppe satt sammen av
representanter fra prosjektgruppen, avdelings-
sjefer og brukerutvalget. I tillegg har vi bevisst
jobbet med relasjonsbygging med ledere, ved &

drgfte deres behov for vére tjenester, etterspurt
tilbakemeldinger om hvordan vi kan veere nyt-
tige for dem, og ved 4 utvikle en strategi for
informasjon og undervisning om vare tjenester.

3.Samhandling med legene

Den verden som legegruppen utgjor, ble tillagt
stor vekt i implementeringen. Den kliniske hel-
sepsykologen mé vise at man har verktgy som
er nyttige for pasientens mestring og etterle-
velse av foreskrevet behandling. Det fikk vi vist
gjennom konkret samarbeid, felles konsulta-
sjoner og undervisning med vekt pa kasushis-
torier. Et grep for & naerme oss legenes arena
var & treffe legen bade pa de formelle mogtene,
som legenes morgenmgter og lunsjmegter, men
ogsi A bygge opp de uformelle relasjoneneide
viktige samtalene i gangen fgr eller etter mgtet.
Det ble jobbet med & sikre kanaler inn til og
stotte fra Legeforeningen, blant annet i forbin-
delse med to underprosjekter knyttet til reflek-
sjonsgrupper for leger, og kurs i effektiv klinisk
kommunikasjon for leger (Hyldmo et al., 2014).

4. Samhandling med annet helsepersonell

Den profesjonen som fremfor alt er knyttet
til den verden som ble kalt «care», nemligsy-
kepleiergruppen, men ogsa fysioterapeutene,
ergoterapeutene og sosionomene samt diakon-
og prestetjenestene, har lang tradisjon for &
tenke helhetlig rundt pasienter. I de yrkesetiske
retningslinjene for sykepleiere fremgar det at
sykepleieren skal understgtte hdp, mestring og
livsmot hos pasienten, og ivareta den enkelte
pasients behov for helhetlig omsorg. Det er
avgjerende at psykologen tydelig anerkjenner

»
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disse profesjonenes kompetanse, og samtidig
far frem hvordan vart fagfelt kan supplere uten
4 fremsta som en konkurrent. Eksempler pa
tiltak ved Diakonhjemmet Sykehus var tverr-
faglige veiledningsgrupper, spesialtilpassede
kursiintervensjoner bygget pa kognitiv terapi,
samarbeid om fagutviklingsprosjekter og fel-
les kursvirksomhet for ulike pasientgrupper.

SUKSESSFAKTORER

Enkelte faktorer er spesielt viktige & ta hensyn
til for at klinisk helsepsykologi skal kunne bli
en permanent del av sykehusets behandlings-
tilbud (se ogsa Belar & Deardorff, 2009; Berge
& Lang, 2011; Kristensen, 2006).

Forstaelse for andre

profesjoners fagomrader

En klinisk helsepsykolog arbeider i en tverr-
faglig sammenheng, og skal ha kunnskap om
viktige omréder som ivaretas av andre helse-
profesjoner, men trenger ikke & ha grundig
kjennskap til alle disse omradene. Psykologen
ber ha generell fagkunnskap om sykdom, inn-
befattet kunnskap om generelle mekanismer
- inflammasjon, vaskuleere lidelser og gene-
rell nevrologi. Dessuten ma psykologen evne
& finne frem til den ngdvendige spesifikke
kunnskapen i det enkelte tilfelle, for eksem-
pel en pasient med samtidig hjertesykdom
og angstlidelse, vanligvis giennom samarbei-
det med behandlende lege og med pasienten
selv. Psykologen ma tilsvarende ha forstéelse
for skrevne og uskrevne regler som styrer det
hektiske livet pa en sykehusavdeling.

A vzere synlig og pa tilbudssiden
Psykologen bgr veere synlig og pa tilbudssiden,
og haen strategi for & informere om sine tjenes-
ter, bade for pasienter og henvisende instanser.
Det er et mél & gjore samtale med psykolog til
en naturlig del av avdelingens behandlings-
tilbud. I sine samtaler med annet helseperso-
nell tilstreber man 4 kommunisere presist og &
komme raskt til poengene eller konklusjonene.
Man tilbyr undervisning og veiledning, samti-
dig som man sg@ker & etablere faglige nettverk
og samhandle med ressurspersoner i fagmil-
joene, for eksempel gjennom felles prosjekter.
Psykologen er opptatt av & dokumentere sin
virksomhet, og ser pa fagutvikling og publise-
ring som en viktig del av sitt arbeid, ikke minst
konkrete beskrivelser av pasientbehandling.

Anvend dokumentert kunnskap

Klinisk helsepsykologi har en sterk faglig kunn-
skapsbase, der over 30 000 vitenskapelige arti-
kler publiseres arlig. Eksempler er undersg-
kelser av psykologiske faktorers innvirkning
pa etterlevelse av insulinbehandling ved dia-
betes, og av emosjonsfokusert mestring hos
kvinner med brystkreft. Dessuten finnes det
en omfattende kunnskapsbase i tilgrensende
psykologiske fagomrader som klinisk psyko-
logi, nevropsykologi, rehabiliteringspsykologi
og gerontopsykologi. Vi har funnet at metoder
innenfor en kognitiv atferdsterapeutisk tilneer-
ming til behandling (Berge et al., 2014) og vei-
ledet selvhjelp (Nordgreen, Fjerstad & Havik,
2014) er godt egnet for fagomradet, gjerne i
kombinasjon med metoder fra familiepsyko-
logi og krisepsykologi (for eksempel Fjerstad,
Hyldmo, Wabg & Hgiseth, 2015; Fjerstad & Lang,
2013).

Laer av andre

Det er mye a leere av hvordan Kkliniske hel-
sepsykologiske tjenester er organisert ved
ulike sykehus i Norge, for eksempel i smer-
tebehandling ved Universitetssykehusene i
Nord-Norge og Oslo, Haukeland sykehus og
St. Olavs hospital, og ved psykologfaglige bas-
tioner som miljgene pa Sunnaas sykehus, Gli-
treklinikken og MS-senteret i Hakadal. Det har
imange ar veert etablert psykologtjenester for
barn i sykehus, og ogsa her er det organisa-
sjonsmater & leere av.

I vart arbeid har vi ogsé hatt stor nytte av
kontakt med fagmiljger i andre land, og vi var sa
heldige at vi kunne besgke og fikk besgk av, fag-
feller fraIsland, Nederland, Skottland, Sverige
og Spania. Tidsskrifter i klinisk helsepsykologi,
for eksempel Journal of Clinical Psychology in
Medical Settings, gir informasjon om fagomréa-
det i ulike land.

AVSLUTNING

Det er viktig at vi som er engasjert i implemen-
tering av klinisk helsepsykologi i Norge mgtes

og leerer av hverandre, bide via Norsk psyko-
logforening, som har dette som et prioritert

omride, og ved direkte henvendelser. Psyko-
logforeningen har opprettet en blogg, og det er
en facebook-gruppe for kolleger som er interes-
sertifagomradet. Vi ved Diakonhjemmet Syke-
hus vil sveert gjerne bli kontaktet av fagfeller pa

dette omrédet. x
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Tidsskriftets redakter Bjgrnar Olsen betoner at psykologiens mangfold
krever en bred sjangerpalett nar faget skal formidles.

- Vivil na ut med et viktig fag, og setter selvsagt stor pris pa at ogsa
miljger pa utsiden av faget ser dette arbeidet, sier han.

Pristildelingen skjedde pa Tidsskriftforeningens arsmgte den 28. april.

(Psykologtidsskriftet)



Ungaom med
skadelig seksuell
atferd har mange
lIKhetstrekk med

ungaom med

andre alvorlige
atferdsproblemer



367

VITENSKAPELIG ARTIKKEL
TIDSSKRIFT FOR NORSK PSYKOLOGFORENING 2016 S.366-375 FAGFELLEVURDERT

MONICA JENSEN, psykologspesialist, Betanien BUP/V27 ERLING GARBO, psykologspesialist/
pensjonist, HELLE KLEIVE, psykologspesialist, Betanien BUP, leder V27,
@YSTEIN GROV, barne- og ungdomspsykiater/overlege, Betanien BUP/V27,
MARIHYSING, psykologspesialist, Uni Research/RKBU Vest
KONTAKT monicajensen@betanien.no

GUTTERINORGE MED
SKADELIG SEKSUELL ATFERD

Unge gutter som begar seksuelle overgrep
kommer ofte fra familier med mange
belastninger, og har vansker pa flere
omrader. Klinikere trenger gkt kunnskap
0g bevissthet om unge overgripere for a
kunne hjelpe guttene og deres familier.

Historisk har overgrep mot barn og unge oftest veert forbundet med
voksne mannlige overgripere. I de seinere tiar har det vokst frem en
gkende grad av klinisk bevissthet, forskning og litteratur om at ogsa barn
ogungdom selv utgver problematisk eller skadelig seksuelle handlinger
mot andre barn (videre forkortet HSB for- «Harmful Sexual Behaviour»).

Dagens internasjonale tall indikerer at bortimot 20 % av alle voldtek-
ter 0g 20 -50 % av alle seksuelle overgrep mot barn/ungdom er gjennom-
fort av teniringsgutter (Barbaree & Marshall, 2006). I en svensk studie
fant man 5,2 % livstidsprevalens for tendringsgutter av utgvelse av HSB
(Kjellgren, Priebe, Svedin & Langstrém, 2010).

Barn og ungdom som utgver HSB, varierer stort med hensyn til type
overgrep, bakgrunnsfaktorer og karakteristika (NKVTS, 2011). Kunnska-
pen om etiologi og hvilken risiko og beskyttende faktorer som bidrar til
forste hendelse med HSB («onset») i barne- og ungdomsalder, er fortsatt
noe uklar og fragmentert. A vaere utsatt for eller vitne til fysisk vold og
rusmisbrukifamilien, gjengmedlemskap, suicidal atferd, tidlig seksuell
debut, offer for seksuelt overgrep og bruk av pornografi er likevel frem-
tredende faktorer i denne forskningen (Kjellgren, 2009).

Fra internasjonale studier vet vi at majoriteten i HSB — gruppen er
gutter (90-95% ), og at de er i gjennomsnitt 14 &r nar de utgver sitt forste
HSB (Langstrdm, 2000; Priebe & Svedin, 2009; Radford, Corral, Bradley
& Fisher, 2013). De fleste bor med sine foreldre. Unge som begar HSB, er
ofte sgsken, i slekt eller godt kjent med forneermede, som oftest er en

ABSTRACT
Characteristics of young boys
in Norway with harmful sexual
behavior

The aim of this study was to examine characteristics
of young boys in Norway who commit problematic
or harmful sexual behaviors (HSB) against other
children (0-18). The data was collected from
medical records over 10 years from an outpatient
clinic. A total of 56 boys were included with a mean
age of 14. The majority lives with their biological
families and are executing the HSB inside/outside
their own homes. Victims are mostly younger girls
- mean age 8,5. The majority of the boys are related
to their victims as neighbors/friends, biological
siblings or other relatives. The HSB are primarily
«hands on» behavior: kissing/touching the breast/
genitals and penetrative sexual acts. More than half
of the boys have committed two or more HSB.

Key words: children in Norway,
Harmful Sexual Behavior
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-
Sunn og god seksuell adferd («Healthy Sexual Behaviour»)

Stikkord: gjensidighet, samtykke, aldersadekvat, utprgving, lek,
moro, ingen maktforskjell (styrke, starrelse, alder, status, kognitivt).

{

.

-
Problematisk seksuell adferd («Problematic Sexual Behaviour»)

Stikkord: seksuell atferd kan vaere ok, men ikke passende i situasjon eller
relasjon, ikke aldersadekvat (f.eks. seksualisert sprak), spontan/impulsiv
seksuell adferd, pavirket av jevnaldrerpress, selvregulerende, fornaermet
barn blir irritert/ukomfortabel, men ikke redd/skremt og feler seg fri til
fortelle.

g

A
Y

Skadelig seksuell adferd («<Harmful Sexual Behaviour» (HSB))

Stikkord: skadelig for fornaermede, skadelig for utgver, ikke aldersadekvat,
planlagt, hemmelighold, bruk av makt (fysisk styrke, trusler, alder, starrelse,
status), fornaermede har negative reaksjoner, negative fglelser er uttrykt
under atferd (frykt, sinne, aggresjon), utgver tar ikke ansvar, atferd er
gjentakende eller gkende i frekvens eller vanskelig a avlede/stoppe.

Figur 1 Seksuell atferd - definisjonskontinuum (jfr. AIM2)

1. Seksuelle interesser, holdninger og atferd. (4 underpunkter)

2. Tidligere begatte seksuelle overgrep. (9 underpunkter)

3. Psykososial funksjonsevne. (6 underpunkter)

4. Funksjon innenfor familie og milje. (4 underpunkter)

5. Behandling. (2 underpunkter)

Y Y Y XY
| D, D, 7, W,

Figur 2: Oversikt over ERASORs 5 hovedomrader for vurdering av gjentakelsesfare
(Worling & Curwen, 2001)

yngre jente (LAngstrdm, 2000; Priebe & Svedin,
2009; Radford et al., 2013).

Tall fra en stgrre deskriptivt studie i Storbri-
tannia viser at 25 % av unge som har HSB, har
IQ under 70. Tilsvarende har 45 % unge utgvere
generelle eller spesifikke leerevansker. En hgy
andel har psykiske helseproblemer og familie-
problemer (Vizard, 2013).

Ungdom som selv har veert utsatt for seksu-
elle traumer, har cirka tre ganger sé stor sann-
synlighet for & utgve HSB mot andre, sammen-
lignet med gruppen som ikke har opplevd egne
seksuelle traumer (Seto, Kjellgren, Priebe, Mos-
sige, Svedin & Langstrém, 2010). Blant jenter
som utgver HSB, har en markant hgyere andel
selv veert utsatt for seksuelle overgrep, sam-
menlignet med gutter (Hickey, McCrory, Far-
mer & Vizard, 2008; Kjellgren, Priebe, Svedin,
Mossige & Langstrom, 2011; Radford et al., 2013).
Tilsvarende finner vi fra studier av voksne over-
gripere, at egenerfart omsorgssvikt (seksuelle
overgrep, fysisk vold, emosjonelle overgrep),
tidlige emosjonelle vansker, atferdsproblemer
ogtilknytningsvansker i barndommen synes &
veere viktige risiko- og modererende faktorer
for & bli utever selv (Vizard, 2013).

Ungdom som utgver HSB, har mange likhets-
trekk med ungdom med andre alvorlige atferds-
problemer. HSB-utgverne skiller seg fra annen
ungdom pa to omrader, ifplge en metaanalyse
(Seto & Lalumiere, 2010). Den ene forskjellen
er «atypisk seksuell interesse» (f.eks. fantase-
rer om sex med yngre barn eller om seksuali-
sert vold); den andre er erfart «<omsorgssvikt»
(primeert egenerfart seksuelt overgrep, tidlig
eksponering for sex/porno og eksponering for
seksuell vold i familien). Likhetstrekk mellom
de med andre alvorlige atferdsproblemer, og
de med HSB er antisosiale holdninger, familie-
problemer, tidlig utvikling av atferdsproblemer,
sosiale problemer, rus, kognitiv fungering og
generell psykopatologi (Pullman & Seto, 2012).

Faktorer som bidrar til farste gang utfaort
HSB («onset»), méa ikke forveksles med risiko-
og beskyttende faktorer som bidrar til gjenta-
kelsesrisiko for HSB («recidivism»). ERASOR
(«Estimate of Risk of Adolescent Sexual Offense
Recidivism») er et ofte brukt forskningsbasert
kartleggingsverktgy for & vurdere gjentakelses-
fare hos unge med HSB (Worling, 2004, 2013;
Worling & Curwen, 2001).

Studier med fokus pa gjentakelsesfare viser
varierende tall fra 0 % til 30 % hos unge utgvere
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(Worling & Langstrém, 2003). Kun 10-15 % av ungdom med HSB, fortset-
ter med dette i voksen alder (van Outsem et al., 2006). Studier som ser pa
ungdom med HSB og andre alvorlige atferdsvansker, viser en gjentakel-
sesfare pa 7,08 % for HSB, mens sjansen for gjentatte alvorlige ikke-sek-
suelle atferdsproblemer ligger pa 43,4 % (Spice, Viljoen, Latzman, Scalora
& Ullman, 2012). Videre viser en metaanalyse utfert av Reitzel and Car-
bonell (2006) at for ungdom som har mottatt overgrepsspesifikk behand-
ling, er gjentakelsesraten lavere (7,4 %) sammenlignet med andre som
har avbrutt eller ikke tatt imot behandling (18,9 %).

Vivil anbefale fglgende referanser for lesere som eventuelt gnsker mer
om kunnskapsstatus knyttet til etiologi, risikovurderinger samt behand-
ling av HSB- gruppen (Barbaree & Marshall, 2006; Boer, 2013; Bromberg &
O’Donohue, 2014; Calder, 2011; Chaffin et al., 2008; Creeden, 2009; Kjell-
gren, 2009; Lewis, 2011; O’Reilly, Marshall, Carr & Beckett, 2004; Small-
bone, Marshall & Wortley, 2008; van Outsem, 2009; Worling, 2011).

V27 er en Kklinisk ressursenhet ved Betanien BUP i Bergen, for unge
som utgver HSB og deres familier (Birkhaug, Mahle, Nielsen, Ingnes,
Kleive & Solberg, 2005; BLID, 2013; Ingnes & Kleive, 2011; NKVTS, 2011;
Seftestad & Andersen, 2014). Arbeidet har gitt oss en unik mulighet til &
kartlegge kjennetegn ved unge som utgver HSB i norsk kontekst.

Malet for studien er & karakterisere barn og ungdom som er henvist
til V27i perioden 2004 - 2013. Vi vil se pé alder, kognitiv og sosial funge-
ring, atferdsvansker, traumeerfaringer samt familiefungering hos dem
som utgver HSB. Videre vil vi presentere noen karakteristika ved HSB-
hendelsen som bakgrunn for henvisning, som debutalder, type og antall
overgrep, sted for overgrep, gjentakelse av HSB, kjgnn og antall forneer-
mede, relasjon og aldersforskjell mellom utgver og fornsermede.

METODE
Utvalg
Utvalget (N=56 gutter) er en klinisk pasientpopulasjon bestiende av ordi-
neert henviste ungdommer med HSB til ressursenheten V27 i perioden
2004 - 2013. Henvisningsinstanser er hovedsakelig poliklinikker innen
psykisk helsevern for barn/ungdom (BUP) og kommunale barneverntje-
nester innenfor Helse Vest.

Prosedyre og etikk

Alle pasientjournaler i utvalget ble gjennomgétt retrospektivt. Dataene
ble kodet og behandlet i trad med Personvernombudets retningslinjer
for behandling av konfidensiell og persongmfintlig informasjon (jf. hel-
sepersonelloven 26) og ble godkjent av Norsk samfunnsvitenskapelig
datatjeneste (NSD) som et kvalitetssikringsprosjekt. Prosjektet ble ikke
funnet meldingspliktig til Regional komité for medisinsk og helsefag-
lig forskningsetikk (REK). Kvalitetssikringsprosjektet ble stgttet av UNI
Research/Regionalt kunnskapssenter for barn og ungdom (RKBU) Vest.

Utfordrende faglig-etiske dilemmaer oppstar fortlgpende i BUPs/hel-
sevesenets mgte med barn og ungdom, der det avdekkes eller henvises
for utgvd HSB eller sterk mistanke om dette. Dette fordrer en kontinuer-
lig bevissthet og Apen refleksjon om faglig-etiske temaer som blant annet
respekt, integritet, frivillighet, kompetanse og ansvar. For eksempel — kan
BUP avvise barn som henvises for problematisk eller skadelig seksuell
atferd? Vil mer omfattende overgrepsspesifikk behandling kunne gjare
mer skade enn nytte for noen?

»
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Figur 3 Utvalg
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I kvalitetssikringsprosjektet til V27 har det
faglig-etisk veert spesielt viktig & tilstrebe rede-
lighet og n@yaktighet i koding av journalopp-
lysninger og i oppsummering, anonymisering
og presentasjon av data.

Mal og operasjonaliseringer
Etnisitet: Baseres pa journalopplysninger.
«Norsk» defineres som fgdt i Norge med minst
en norsk etnisk forelder. «Innvandrer» define-
res som f@dt i eller utenfor Europa og innvan-
dret til Norge.

Omsorgssituasjon: Dersom barnet bor
sammen med en av eller begge sine biologiske
foreldre, blir dette definert som «bor hos biolo-
gisk forelder/foreldre».

Foreldre/familiekvaliteter: Vurderingen av
denne variabelen er kodet etter Hall (2011) ope-
rasjonalisering og inndeling av ulike mater for-
eldre/omsorgsgivere, kan fungere og pavirke
effekter av behandling til HSB-gruppen pa.

Sosial fungering: Journalopplysninger fra
ulike kartleggingsverktgy og/eller kliniske vur-
deringer av sosial fungering i hjem, skole og
fritid. «God fungering» = Har naere prososi-
ale venner, deltar pa sosiale fritidsaktiviteter,
ingen alvorlig bekymring registrert. «Bekym-
ringsfull fungering» = Har venner, men gjerne
overflatiske, bekymringsfulle og antisosiale
bekjentskaper. Vanskelig for de voksne a fa
oversikt over de sosiale kontaktene og akti-
vitetene. «Isolert» = Fa eller ingen venner pa
skole/fritid. Oppholder seg mest aleine og eller
med yngre barn.

Kognitive evner: Kognitive evner er malt psy-
kometrisk og kodet etter ICD-10, akse 3 (inklu-
dert saker der ogsa ADL--funksjonsmaél og akse
2 (generelle/spesifikke leerevansker, IQ=70-85)
inkluderesiden totale vurderingen). «Normale
evner» defineres som IQ 85 eller hgyere.

Annen (ikke-seksuell) normbrytende eller
kriminell atferd: Baseres pa registrerte journal-
opplysninger (f.eks. alvorlig skoleskulk, nas-
king/stjeling, hyppige lggner, herverk, vold,
rus, brannstiftelse, mishandling av kjeeledyr/
dyr).

Eget traume: seksuelle overgrep (bade enkelt
og gjentatte traume), generell alvorlig omsorgs-
svikt, andre typer traumer (fysiske, mobbing,
psyKkiske), kombinasjon av flere traumer (multi-
traumatisert;Finkelhor, 2008).

Sted for overgrep: «Utgvers hjem eller neer-
het» er kodet dersom overgrep har funnet sted

der utgver bor primeert eller sekundeert i bolig/
neerhet hos annen forelder. Dersom overgrep
har funnet sted i forneermedes bolig og denne
er neer utgvers bolig/neerhet, kodes dette ogsa
under «utgvers hjem eller neerhet».

Seksuell hendelse: «Seksuelle handlinger»
(kyssing, bergring av kjpnnsorganer). «Seksu-
ell omgang» (samleie, samleielignende, kontakt
munn og kjgnnsorgan, tvingende masturbe-
ring). «<Annet» (her er seksualisert atferd som
blotting, masturbasjon i andres pasyn, fremvis-
ning av porno samt overgrep via digitale/sosi-
ale medier inkludert).

Nye overgrep: Registrerte HSB-hendelser
som finner sted i tiden mellom oppstart og
avslutning ved V27.

Metodiske begrensninger

Deter flere begrensninger ved det foreliggende
datamaterialet. Data er innhentet fra et natur-
lig klinisk utvalg, og «missing data» vil derfor
variere en del pa de ulike variablene. Dette er
som forventet, idet data baseres pa journalopp-
lysninger som er registrert for klinisk bruk av
ulike behandlere over tid. Videre er journal-
data registrert over en tidrsperiode, der bade
faglig kunnskap, begreper, definisjoner, forsta-
else og metodikk knyttet til HSB- gruppen har
veert under kontinuerlig utvikling og endring.
Barn og ungdoms utvikling og gkende bruk av
sosiale medier og pornografi, ogsa i utgvelse av
HSB, er et godt eksempel pa dette (Seto, Her-
mann, Kjellgren, Priebe, Svedin & Langstrom,
2015).

Statistiske analyser
Datamaterialet er analysert ved hjelp deskrip-
tive analyser/frekvenstabeller i «IBM Statis-
tical Package for the Social Sciences» (SPSS),
versjon 21.

RESULTATER
Karakteristika og bakgrunn

Utvalget (N=56) bestar av gutter som har en
gjennomsnittsalder pa 14,1 ar da de forste gang
kom i kontakt med V27. Majoriteten er norsk-
fedte gutter med minst en norsk forelder (89 %).
86 % bor sammen med minst en av sine biolo-
giske foreldre, mens 15 % bor i fosterhjem eller
er plassert pa barneverns- eller behandlings-
institusjon nar overgrepet blir avdekket. Ved
avslutning hos V27 er andelen i fosterhjem eller
institusjon gkt til 20 %.
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27 % av foresatte i utvalget stgtter opp under
utredning og behandling og er i praksis de som
gir den viktigste hjelpen for barnet sitt etter
avdekking. Mange av familiene (56 %) har like-
vel behov for omfattende hjelp utover det mer
overgrepsspesifikke som V27 tilbyr. 17 % av de
foresatte i utvalget, har hatt vansker med &
erkjenne og stgtte behandling (f.eks. «tror ikke
atsgnnen kan ha gjort det han er mistenkt eller
tatt for»).

45 % har malt normale kognitive evner (IQ
>85), mens 43 % faller i nedre sjikt av normalva-
riansomradet (generelle og spesifikke leerevan-
sker, IQ=70-85). 12 % har IQ< 70, som karakteri-
seres som kognitiv psykisk utviklingshemming.

For 83 % av guttene er den sosiale fungerin-
gen bekymringsfull eller de fungerer isolert i
forhold til jevnaldrende. 17 % rapporteres a fun-
gere godt/vanlig sosialt. For 71 % av utvalget er
det registrert annen ikke-seksuell atferdspro-
blematikk av betydning.

Hos 36 % av utgverne er det ikke rapportert
eller avdekket at de har opplevd noen form for
egne traumer. 16 % har erfart alvorlig omsorgs-
svikt. Utgver har selv veert utsatt for tidligere
seksuelle overgrep i 11 %av sakene, mens 16 %
har opplevd kombinasjon av flere traumer. Det
har i tillegg veert klinisk bekymring for at utg-
ver har veert utsatt for seksuelt traume i 11 %
av sakene, uten at man har lyktes i 4 avdekke
eller avkrefte dette.

Karakteristika ved overgrepshendelsen
Debutalder som utgver er gjennomsnittlig 13,2
ar. 71 % har debutert for fylte 15 ar og tilsvarende
32 % for fylte 13 ar.

62 % av guttene er sterkt mistenkt for eller
har innrgmmet to eller flere HSB for henvis-
ning. 95 % har utfgrt overgrep aleine — oftest
mot en fornaermet (61 %) eller mot to fornaer-
mede (29 %). De fleste overgrep har funnet
sted hjemme hos utgver, eller i neer omegn ute
(76 %). 119 % av sakene har vi registrert gjen-
tatte HSB i V27s kontaktperiode.

76 % av de forneermede er jenter. Utgvers
forhold til forneermede er nabo/bekjent (41 %),
biologisk/halvsgsken (27 %), annen slektning
(16 %) og fremmed (9 %). Nar overgrepet angi-
velig finner sted, er 56 % av de fornaermede 4
ar yngre eller mer enn utgveren. Majoriteten
(59 %) av de forneermede (gjennomsnitt 8,5 ar)
er i barneskolealder, mens 19 % er i forskoleal-
der da overgrepet skal ha funnet sted.

»

Tabell 1: Utgveren — bakgrunn, karakteristika og familiestatte
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Alder ved forste kontakt (M (SD)) (N=56) 14,1 (2,1)
Etnisitet (%) (N=56)

Norskfgdt med norske foreldre 89
Innvandrer- fgdt utenfor Norge 1
Omsorgssituasjon ved avdekking (%) (N=55)

Bor med biologiske foreldre (en eller begge) 86
Bor i fosterhjem eller pa barnevernsinstitusjon 15
Familiestotte (%) (N=52)

Foresatte er hovedhjelpere 27
Foresatte har vansker med & erkjenne/stgtte behandling 17
Foresatte/familie har behov for omfattende hjelp 56
Kognitive evner (%) (N=42)

Normale kognitive evner (IQ=85 eller hgyere) 45
Generelle og spesifikke leerevansker (IQ=70-85) 43
Psykisk utviklingshemning (IQ=69 eller lavere) 12
Sosial fungering (%) (N=47)

God 17
Bekymringsfull 45
Isolert 38

Annen ikke-seksuell kriminell eller normbrytende atferd (%) (N=48)

Ja 71
Nei 29
Opplevd eget traume (%) (N=45)

Nei - ikke kjent 36
Seksuelle overgrep 1
Annet traume (fysisk, psykisk, mobbet, annet) 1
Generell omsorgssvikt 16
Kombinasjon av flere traumer (inkl. seksuelt traume) 16
Stor klinisk bekymring for seksuelt traume — men ikke avdekket 1
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Tabell 2: Karakteristika ved overgrepshendelsen

Debut alder utgver (M (SD)) (N=56) 13,2 (2,3)
Antall overgrep (%) (N=56)

Ett overgrep 38
To overgrep 7
Tre eller flere overgrep, men vanskelig & tallfeste 55
Antall utgvere (%) (N=56)

En utgver 95
Antall forneermede (%) (N=56)

En fornsermet 61
To fornermede 29
Tre eller flere forneermede 1
Fornaermedes Kjgnn (%) (N=54)

Jente 76
Gutt 24
Fornzrmedes alder ved overgrepstidspunkt (%) (N=53)

0-5ar 19
6-11ar 59
12-15 23
Aldersforskjell fornermede versus utgver (%) (N=54)

4 ar yngre eller mer 56
Jevnaldrende (inntil 4 ar yngre eller eldre) 44
Relasjon utgver - forneermede (%) (N=56)

Nabo/bekjent 41
Biologiske s@sken og halvsgsken 27
Stesgsken, fostersgsken 7
Annen slektning 16
Fremmed 9
Sted/arena for overgrep (%) (N=55)

Utgvers hjem eller i neerheten 76
Forneermedes hjem eller i neerheten

I barnehage/skole/SFO

Annet sted

Seksuell handling (%) (N=56)

Seksuelle handlinger (f.eks. befgling av bryster og kjgnnsorganer) 27
Seksuell omgang (f.eks. samleie(-lignende), oral bergring av 64
kjennsorganer)

Annet (inkl. seksualisert atferd, bruk av sosiale medier) 9
Saker der nye overgrep er registrert under behandling (%) (N=52)

Nei 81
Ja 19

De seksuelle handlingene som utgverne
har innrgmmet eller er sterkt mistenkt for &
ha utgvd, er hovedsakelig seksuelle hendelser
av alvorlig karakter - «seksuelle handlinger»
(27 %) og «seksuell omgang» (64 %).

DISKUSJON

Oppsummert viser resultatene at sakene som
spesialteamet V27 har jobbet direkte med,
karakteriseres av alvorlige seksuelle hendel-
ser utfgrt av unge norske gutter mot bade yngre
ogjevnaldrende jenter og gutter. Majoriteten i
utgvergruppen er bade under kriminell (15 ar)
og seksuell (16 ar) lavalder i Norge.

Majoriteten av vare utgvere bor hjemmeisin
biologiske familie, det samsvarer med interna-
sjonale funn (Ryan, Miyoshi, Metzner, Krug-
man & Fryer, 1996). Vi har imidlertid ikke kun-
net skille godt nok mellom de barna som bor
med begge foreldre, i oppbrutte eller delte hjem,
med eneforsgrgere eller med steforeldre. Det
kan derfor veere at det er en overrepresentasjon
av familier med oppdelte hjem og hgyt stress-
nivé i familien da dette er risikofaktorer for &
utvikle atferdsproblematikk generelt (Borduin,
Schaeffer & Heiblum, 2009; Worley, Church &
Clemmons, 2012) og for gjentakelse av HSB spe-
sielt (Jfr. ERASOR;Worling & Curwen, 2001).

Mangeivart utvalg befinner seg i normalom-
radet nar det gjelder kognitive evner. En tilsva-
rende hgy andel har generelle eller spesifikke
leerevansker - tall som samsvarer med interna-
sjonale funn for HSB- gruppen og for dem som
utvikler atferdsproblemer generelt (Pullman &
Seto, 2012). At gruppen med IQ <70 er relativt
lavfrekvent i vart utvalg, kan skyldes at denne
gruppen mgtes av andre fag- og omsorgsinstan-
ser enn BUP. Svak kognitiv fungering er ikke
ansett som risikofaktor for gjentakelse av HSB,
men ma tas i betraktning nr man i klinikken
skal velge best egnet tiltak mellom pedagogisk,
psykoedukasjon og overgrepsspesifikk behand-
ling (O’Callaghan, 2004; Risberg, 2004).

Majoriteten i vart kliniske utvalg har sosiale
vansker, noe som er en veldokumentert risi-
kofaktor for & utgve HSB eller utvikle andre
atferdsproblemer (Seto & Lalumiére, 2010).
Dette er ogsd i trdd med EASOR, som oppsum-
merer at «<mangel pé intime forhold til jevnal-
drende, sosial isolering, antisosial interperson-
lig orientering, darlig omgangskrets og negativ
innflytelse» — alle er faktorer som kan hgyne
risiko for gjentakelse (Worling & Curwen, 2001).
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En stor andel av vart kliniske utvalg har
bade HSB og generelle atferdsproblemer. Dette
samsvarer med internasjonale studier som
sammenligner ungdom med generelle atferd-
svansker og/eller HSB (Pullman & Seto, 2012;
Seto & Lalumiére, 2010; van Outsem, 2009).
Multi-systemisk terapi (MST; Borduin et al.,
2009) og funksjonell familieterapi (FFT; Erick-
son, 2008) tilpasset HSB-gruppen, kan derfor
veere nyttige supplement i tiltakskjeden. Dette
gjelder seerlig i alvorlige enkeltsaker der poli-
kliniske og noe mer individorienterte og over-
grepsspesifikke utrednings-/behandlingsfor-
mer som AIM2 (Griffin, Beech, Print, Bradshaw
& Quayle, 2008) og G-MAP (Print & O’Callaghan,
2004), ikke viser seg tilstrekkelig.

Antallet utgvere i vart utvalg som har erfart
traumer generelt og egne seksuelle overgrep
spesielt, er relativt lavt, og tallene er usikre.
Mporketall (manglende eller utsatt avdekking
og mangelfull kartlegging og registrering i kli-
nikken) forklarer en del av dette bildet. Nyere
forskning viser at ulike typer omsorgssvikt i
barndommen (fysisk vold, seksuell vold/over-
grep, emosjonell svikt) gir like stor prediksjons-
verdi for «onset» av HSB (Forsman, Johansson,
Santtila, Sandnabba & Langstrém, 2015), men
er ikke dokumentert a gke risiko for gjentakelse
av HSB (jfr. ERASOR;Worling & Curwen, 2001).

Majoriteten av guttene i vart utvalg har
utfert HSB aleine. HSB utfgrt av gjenger er lite
representert i dette utvalget. At det er flest jen-
ter som er fornermede, samsvarer med inter-
nasjonale funn. I vart utvalg er det imidlertid
en relativt stor andel saker der utgver og for-
nermet begge er gutter (likekjgnnet HSB), noe
som i ERASOR er inkludert som valid risikofak-
tor for gjentakelse (Worling & Curwen, 2001).

Majoriteten av de fornaermede er i fgrskole-
eller barneskolealder nar HSB skal ha funnet
sted, og de er ofte neert beslektet med utgve-
ren — dette samsvarer med tall fra internasjo-
nale studier (Finkelhor, 2008; Tucker, Finkel-
hor, Turner & Shattuck, 2014).

Hvis vi sammenholder data som viser at
majoriteten bor med sine biologiske foreldre,
og at mange av familiene har omfattende van-
sker utover det overgrepsspesifikke, forster-
ker dette behovet for familieintervensjoner
som inkluderer bade utgver, fornermet (saer-
lig sasken) og deres foresatte (Pullman & Seto,
2012; Strange, Jgrgensen, Sinnerup & Schrg-
der, 2009).

Hele 62 % av guttene er sterkt mistenkt for
eller har innrgmmet to eller flere gjentatte HSB
for henvisning til V27 (jf. risikofaktor i ERA-
SOR). Dette sett sammen med tall som viser
alvorligheten i type HSB utfgrt, og at 19 % av
guttene har gjentatt problematiske eller ska-
delige seksuelle handlinger i V27s kontaktpe-
riode, indikerer at utgverne som henvises til
V27, generelt har alvorlig problematikk, og at
det sdledes er viktig og riktig at de ble henvist
til spesialisthelsetjenesten. At to av ti gutter
har gjentatt HSB under V27s kontaktperiode,
ma ikke oppfattes som tall for behandlingsef-
fekt. HSB som gjentas, kan veere av annen form
(f.eks. seksuell atferd eller handling) enn det
som var bakgrunnen for henvisning (f.eks. sek-
suell omgang). Videre ligger det enkelte «<hgyri-
siko»- saker bak disse tallene- saker der polikli-
nisk overgrepsspesifikt tilbud (slik V27 tilbyr)
ikke er vurdert faglig forsvarlig eller tilstrek-
kelig, men har veert det «<minst darlige» som
har veert mulig a f4 til. Bak tallet p4 19 % ligger
ogsi det faktum at det kliniske utvalget bestar
av pasienter som V27 har mgtt over ulike perio-
der pa ulike mater gjennom ti &r. Noen har veert
til utredning, blitt avbrutt og/eller er blitt fulgt
opp av andre behandlingsinstanser. Tallet kan
ogsa veere en indikasjon p4 at foreldre med flere
fanger opp ungdommens atferd bedre etter
oppstart ved V27.

KLINISKE IMPLIKASJONER
Majoriteten av guttene (71 %) har debutert fgr
strafferettslig lavalder, som er 15 ar i Norge.
Dette betyr at majoriteten av utgverne BUP/
V27 har kommet i kontakt med, er under den
aldersgruppen som automatisk far mer syste-
matisk oppfelging fra politi og konfliktrad (jf.
ungdoms-oppfplging eller -straff). Unge under
154r som utgver HSB, blir under nivaerende for-
hold sveert avhengige og sarbare overfor hvor-
dan for eksempel lokalt politi, barnevern, bar-
nehus og BUP tar imot, fanger opp, samhandler
og har kompetanse pad HSB-problematikk.

Til tross for at det foreligger mange studier
og resultater om unge utgvere, er det liten
skriftlig konsensus om praksis og retningslin-
jer for utredning og behandling (Bromberg &
O’Donohue, 2014). Ulike definisjoner, opera-
sjonaliseringer, utvalg og rapporteringsme-
toder kan i tillegg gjore det sveert vanskelig &
sammenligne funn fra ulike studier. Videre er
forskningen fortsatt mangelfull, for eksem-

»
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pel nar det gjelder foreldre- og kontekstvaria-
bler, jenter og etniske minoriteter, beskyttende
faktorer, misbruk av porno og sosiale medier
og effekter av ulike behandlingsintervensjo-
ner (LAngstrom, Enebrink, Laurén, Lindblom,
Werko & Hanson, 2013; Priebe & Svedin, 2009;
Worley et al., 2012).

Inorsk helsevesen, barnevern, familievern,
politi, justis og kriminalomsorg er det si langt
ingen felles og samordnet méte & registrere,
mgte og hjelpe disse barna og deres familier
pa (BLID, 2013, 2014). Det er tilfeldig hvor man
moter tilgjengelig kompetanse — bade pa sek-
sualitet generelt (Traeen & Schaller, 2013) og pa
HSB spesielt.

For Kklinikeren er det med andre ord en kre-

formere den til enhver tid tilgjengelige kunnskapen pa HSB- fagfeltet til
det beste for den enkelte ungdom og hans familie. Hva er forsvarlig prak-
sis og konsensus péa fagfeltet? Hvilket faglig verktgy og nettverk har man
tilgjengelig? Hvor kan klinikeren fa styrket sin kompetanse? Hvordan
skape trygghet og stoppe gjentakelse av overgrep og nye offer? Hvordan
skape hap og motivasjon hos denne utgveren og hans familie? Hvordan
fremme denne unge guttens prososiale utvikling og seksualitet?

Vi har fortsatt ikke svar pa alt dette, men utfra foreliggende resulta-
ter fra klinikken, mener vi at fglgende elementer ma utvikles for & bedre
klinisk praksis med HSB-gruppen videre: & gke bevissthet og kunnskap
om HSB generelt i befolkningen, & samordne hjelpeapparatets ansvar,
forstaelse og tiltak rundt utgver, a gke fokus pé arbeid med familie/nett-
verk og sist, men ikke minst, & kartlegge, forstd og intervenere pa sam-
menhengen mellom HSB-problematikk og andre mer «vanlige tema» i
barnevernet og BUP, som fysisk og seksuell vold, emosjonell omsorgs-
svikt, tilknytningsvansker, familiebelastninger, sosiale vansker, svake

vende oppgave a trekke ut, sjonglere og trans-

kognitive evner og alvorlige atferdsproblemer. %
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Historier fra praksis

En skjevdans

Vi ma begynne a forsta annerledeshet
pa andre mater enn vi har gjort tidligere.

e er kledd i svart, John River og
Jackie Stevenson, idet de svinger
den gamle Mercedesen ut av Burger
Home etter et heller middels mal-
tid med hurtigmat. PA radioen spilles en pulse-
rende slager, I love to love (but my baby loves to
dance), mens de ruller videre i Londons gater.
I &pningsscenen har Stevie, som hun kalles,
slatt fast at River virkelig behgver en ferie na.

«I was thinking of a week in Ibiza.»

«I hate holidays», svarer River, gnistrende
portrettert av en lavmeelt og noe eksentrisk
Stellan Skarsgdard. I seks episoder av serien
River formidler han med presisjon og varme
hovedpersonens kontinuerlige innsats mot &
ga til grunne p4 samme tid som han arbeider
hardt for 4 lgse en komplisert drapsgate.

«Abit of sun. A bit of karaoke.», erter Stevie,
spilt av Nicola Walker.

«I don’t sing.»

«All Swedish people sing. ABBA. Roxette.
A-ha.»

«A-ha? They’re Norwegian», stgnner River
for han stillfarende kjgrer videre mens Stevie
skraler til Tina Charles’ klassiske diskolét fra
passasjersetet.

«Sing, you nutter!» skriker hun til ham, «Sing!»

Vi har hert den fgr, historien om politiman-
nensom jaget avindre demoner forsgker & 1ase
en drapssak han egentlig er litt for tett pa. Men
noe er annerledes her. I denne kritikerroste

BBC-serien kretser nemlig fortellingen rundt
det vi kan forsta som psykoseerfaringer. River
har underlige sanseopplevelser der han bade ser
og hgrer ting andre ikke gjgr. P4 skjermen kaller
han det for manifestasjoner. Dette er erfaringer
han har hatt siden han var liten, men som sam-
tidig kan ses i sammenheng med et ratt drap
p& makkeren hans, som han nylig var vitne til.
Bilder som ikke slipper tak i ham. Scener som
spilles om og om igjen. I tv-serien er disse mani-
festasjonene til hjelp i politiarbeidet, men ogsa
betydelige hindringer for hans livsutfoldelse.
Som en av hans mistenkte snerrer til ham:

«You don’t see the world straight, River.
That’s your problem. That’s your blessing
and your curse.»

Mange jeg har mgtt som kliniker og forsker
beskriver psykose nettopp som at virkeligheten
ikke kjennes rett-frem lenger. Verden er blitt et
fremmed sted der merkelige og skremmende
opplevelser lammer hverdagslivet. P4 samme
tid er dette ogsa virkelig; & hgre stemmer eller
se skikkelser er reelle og meningsfylte opple-
velser for dem som erfarer dem. Psykose setter
saledes ikke bare virkeligheten pa spill for folk
som sliter med denne typen plager. Det er like
mye var verden som utfordres, et verdensbilde
som kan bli smalt og ha liten toleranse for folk
som er annerledes:

«I'ma...I’'m a good officer», sier River da
han konfronteres med sine underlige erfaringer,
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«but in this world, that’s not enough. In this
world, you have to be able to ... Nod and smile
and drink a pint and say, ‘How was your day?’
In this world, no one can be different or strange
or damaged ... Or they lock you up.»

Det vi kaller psykose, avspeiler seg ikke
bare i opplevelser av at virkeligheten bryter
sammen. Mange med slike plager forteller ogsa
at det er som om de har mistet seg selv, som
om de bokstavelig talt er blitt en annen person
eller ikke lenger eier sine egne tanker og folel-
ser. Arnhild Lauveng, for eksempel, beskriver
det dikke lenger kjenne seg som en ekte person,
som noe av det mest skremmende ved psyko-
seerfaringene hennes. Vanligvis kan vi handle
pa problemene vare, prove 4 lgse dem eller be
om hjelp. Men nér det er selvet man har mis-
tet, personen bak lidelsen, han eller hun som
er aktgr og faktisk kan gjgre noe, da kjenner
man seg virkelig fortapt, som Lauveng uttryk-
ker det.

Tradisjonelt har mange fagfolk forstétt
slike psykoseerfaringer som en kjemisk uba-
lanse eller som at hjernen spiller folk et puss.
Problemet med disse beskrivelsene er ikke
bare at de er upresise, det er eksempelvis ikke
forskningsmessig belegg for 4 beskrive psy-
kose som en kjemisk ubalanse i hjernen, men
de er ogsa lite nyttige. De hjelper ikke han
eller hun som sliter med psykoseplager, med
4 forstd og integrere disse erfaringene som

en del av sin virkelighet. I tillegg har beskrivelsene ofte vert ledsaget
av (feilaktig) informasjon om at de lider av kroniske sykdommer som
vil kreve livslang behandling. Mange har fitt beskjed om & sette sine
liv p4 vent mens fagpersoner har sett behandlingseffektene an. Ikke
bare opplever folk & miste seg selv og det livet de gnsker & leve, gjen-
nom sine psykoseplager, men i mgter med hjelpeapparatet mister
mange saledes ogsd hapet om bedring, hapet om en gang a finne igjen
personen bak lidelsen.

Sa hvordan kan man hjelpe noen med a gjenvinne seg selv? Pa hvilke
mater kan vi bidra til at folk gjenleerer det & veere en person? Larry
Davidson, professor i psykologi ved Yale og en av de sentrale skikkel-
sene innenfor et recovery-perspektiv, har understreket hvordan dette
forst og fremst handler om & behandle dem som om de er og alltid har
veert folk. Dernest om ikke & forsterke den kultur eller praksis som bidro
til at de mistet fglelsen av 4 veere en person i utgangspunktet — eksem-
pelvis gjennom 4 ta beslutninger for dem eller gjgre ting mot eller med
dem uten & spgrre.

Og her er vi tilbake hos River. Uten & rgpe for mye kan jeg vel si at det
slutter som det ma. Sing, you nutter! Sing! Og na synger han. Og danser.
Zrlig, sart og rgrende. En hdpefull dans som understreker at dette dreier
seg vel s mye om & justere var virkelighet som om 4 forandre folk. Det
handler om de sma tingene. Fagfolk som holder det de lover, medmen-
nesker som spgr om han eller hun har noen & spise med, folk som aner-
kjenner dem som ekte personer. Og det handler om de store linjene. Med
klossete diskobevegelser minner River oss om at vi trenger en rausere
verden, der vi forstar annerledeshet pa helt andre méter enn vi har gjort
tidligere. Der det ikke er menneskene som er forstyrret, men kanskje
heller var virkelighet, en virkelighet som ikke gir tilstrekkelig rom for
underlige og annerledes erfaringer.

For i en grunnleggende aksept fra omgivelsene ligger det et stort
bedringspotensial for folk som sliter med psykose. x
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Fra arkivet: 1992

Forskerrekrutter i psykologi

Vi har allerede merket oss at det store flertallet av
prosjektene hadde et anvendt tilsnitt. I dette ligger

det at forskerens interesser gjelder en spesiell gruppe
mennesker i en spesiell livssituasjon, f.eks. legsemiddel-
skadde, adoptivbarn, barn med kommunikasjonsvansker, dyk-
kere, smébedriftsledere i en omstillingsprosess, etc. Mens
man i1 grunnforskning starter med en teoretisk interessant
problemstilling og kan velge mer fritt hvem man vil stu-
dere nermere, vil den anvendte forskeren vere bundet av en
bestemt, avgrenset populasjon og kanskje ha mindre bestemte
oppfatninger av hva som er forskningshypotesen. Dette kan i
sin tur fore til at undersgkelsen blir ganske bredspektret,
man vil sgke & lare den valgte populasjonen & kjenne sé
godt som mulig.

Dette stemmer godt med inntrykket av at vare forskere
har en utpreget empirisk, for ikke & si empiristisk
innstilling. De folger gjerne en «bottom up»-strategi:
La oss komme pa talefot med og samle fyldig informasjon
om dem vi studerer, gjerne gjennom intervjuer og andra
data-rike tilnsrminger. Sa& far man hépe at regelmessig-
heter av teoretisk betydning etter hvert krystalliserer
seg ut.

Begge trekk passer godt med psykologrollen slik de unge
forskerne har lart den & kjenne fra embetsstudiet, og med
stor sannsynlighet vil inngd i senere. De passer antage-
lig ogséa inn i en vanlig sgknads- og bevilgingstradi-
sjon: Prosjekter begr kunne si noe om bestemte, gjerne
hjelpetrengende grupper i samfunnet. Og de ber inneholde
gode argumenter for bruk av tid og ressurser. Hvis f.eks.
intervjuing inngdr, er det temmelig innlysende at for
enhver at det trengs tid og personell.

Men hva som styrker en plan i sok-
nadseyeblikket, gjer den ikke negd-
vendigvis lettere i1 gjennomferingen.
Empirisk baktunge prosjekter med
anvendt siktemdl er ikke de enkleste
4 mangvrere. (..) Og nettopp fordi

s& mange av prosjektene var forsegkt
knyttet til praktisk psykologi, ble
kanskje det praktisk psykologiske
aspektet i1 dem, selve klientkontakten,
ogsé oppfattet som det mest menings-
fulle. Ikke gjennomsnittsresponsen
fra et sterre antall familier, men
interaksjonen i og med hver enkelt av
dem. Mange av stipendiatene uttrykker
ogsé at metet med enkelttilfeller var
noe av det mest l:rerike.

C.)

Vi fér altsd inntrykk av at forsker-
rekruttene i psykologi ut fra sin
orientering og sitt prosjektvalg
prover & forene forskerrollen med
psykologrollen, bare for & oppdage

at den siste er mer tilfredsstil-
lende enn den fegrste. Hvis man seiler
langsmed kysten kan man komme til &
lure p& om man ikke like gjerne tar
landveien. Kanskje forskeridentiteten
forutsetter sterre villighet til &
krysse apne havstrekninger, mer ledet

av kartet enn av landmerkene

Wibecke Brun og Karl Halvor Teigen 1 artikkelen «Prosjektet og vitenskapen:
31 forskerrekrutter i psykologl ser pd seg selu», januar 1992

Vi far altsda inntrykk av at forskerrekruttene 1 psykologl

ut fra sin orientering og sitt prosjektvalg prever a forene

Jorskerrollen med psykologrollen,

bare for a oppdage at den

siste er mer tilfredsstillende enn den forste
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Diagnoser 1 hardt vaer

Vi trenger ikke diagnosene, skriver psykologspesialist
Birgit Valla, mens instituttleder Pal Kraft mener
diagnosene fortsatt skal veere sentrale i psykologers
virke. Les debattinnleggene pa de neste sidene.

meninger@psykologtidsskriftet.no.
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Motvind fra alle kanter

Diagnosesystemene utsettes for kraftig kritikk
fra flere hold. Hvor berettiget er den?

ETTER LANSERINGEN AV DSM-5 har diskusjo-
nen om diagnosesystemene DSM og ICD blus-
set kraftig opp igjen. Kritikken av diagnosesys-
temene kommer fra ulike kilder og har mange
fasetter. Noen mener at diagnosesystemene
bidrar til gkt sykeliggjgring av normale vari-
anter av menneskelige problemer og psykolo-
gisk smerte, samt legitimerer et overforbruk av
psykofarmaka. Andre er mer opptatt av at diag-
nosesystemene stir i veien for integrering av
ny forskning som kan avdekke mekanismefor-
klaringer p4 hvordan psyKkiske lidelser oppstér
og forlgper, og best kan behandles.

INorge har kritikken blitt neeret av at bgkene
til James Davies (Davies, 2016) og Peter Kinder-
man (Kinderman, 2016) har kommet ut pa norsk.
Dette har gitt ny inspirasjon til fagfolk som er
kritiske til diagnoser. Samtidig har det gitt ny
vind iseilene til den antipsykiatriske grasrotbe-
vegelsen. Kritikken slar i mange retninger: mot

psykiaterne og psykiatrien (faglige organisasjo-
ner og helsemyndigheter), mot legemiddelin-
dustrien, men ogsa mot kliniske psykologer som
utreder og behandler med en sykdomsmodell
som forstaelsesramme for psykiske plager.

James Davies beskriver i sin bok hvordan
diagnosene og diagnosekriteriene i DSM har
blitt til ved at en gruppe psykiatere diskuterte
seg framtil enighet, og tidvis l@ste uenighet ved
handsopprekking. Som grunnlag for psykiater-
nes oppfatninger 14 deres kliniske erfaringer
og faglige skjgnn. Forskning var i liten grad et
kunnskapsgrunnlag. Diagnosene ble beskrevet
iform av hvordan tilstanden fremsto klinisk, og
diagnosekriteriene representerte tegn og symp-
tomer som disse pasientene ofte kunne rappor-
tere om eller ble observert med. Fastsettelsen
av hvor mange symptomer som matte veere til
stede for a tilfredsstille en diagnose, ble avgjort
ved felles skjgnn eller forhandlinger.

Pal Kraft
Instituttleder ved
Psykologisk institutt,
Universitetet i Oslo

Ashild Irgens
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Diagnosene i diagnosesystemene ICD og DSM er altsa polytetiske.
Dette innebeerer at et visst antall kriterier (symptomer), men ikke alle,
ma veere oppfylt for at diagnosen skal gis. For eksempel brukes elleve Kkri-
terier i DSM-5 for 4 avklare om pasienten har diagnosen rusmiddelavhen-
gighet (substance use disorder). PAbakgrunn av antall symptomer som er
til stede, foretas en vurdering av alvorligheten av avhengigheten. To-tre
symptomer tilsier en mild avhengighet, fire-fem symptomer en mode-
rat avhengighet og seks eller flere symptomer en alvorlig avhengighet.
To pasienter som begge har fatt en avhengighetsdiagnose knyttet til for
eksempel alkohol, behgver sdledes ikke 4 ha noen overlappende sympto-
mer. Pasienter med en avhengighetsdiagnose er med andre ord en sveert
heterogen gruppe. Dette bildet forsterkes ytterligere ved at veiene frem
til en avhengighet er sveert mange, de kliniske forlgpene sveert forskjel-
lige samt at prognosen for ulike pasienter varierer mye. Noen personer
med diagnosen (forskning indikerer en stor majoritet) kommer seg ut av
avhengigheten helt pa egen hand, uten noen form for hjelp. Andre blir
sittende fast i livslang avhengighet til tross for flere omfattende og lang-
varige behandlingsforlgp (se f.eks. Heyman, 2009). Variasjonen innad i
diagnosegruppen fremkommer ogsa nar man undersgker pasientenes
nevrale nettverk og atferdssystemer. Pasienter med avhengighetsdiag-
noser for samme rusmiddel utviser for eksempel betydelig variasjon nar
det gjelder grad av forstyrrelser i belgnnings- og kontrollsystemene (se
f.eks. Kalivas & Volkow, 2005; Nutt et al., 2015).

TINGLIGGJGRING

Diagnosen avhengighet (og andre psykiatriske diagnoser) er altsa ingen

direkte refleksjon av en underliggende tilstand. Den gir ingen indikasjon

pa hvordan tilstanden har oppstétt, eller hvordan den kausale relasjo-
nen mellom den underliggende tilstanden og de observerte tegnene og

symptomene er. De tegnene og symptomene som en diagnose bygger pa,
er ment 4 veere empiriske (teorilgse) indikatorer for at et antatt fenomen —
diagnosen - forekommer. Diagnoser gir sveert fa mekanismeforklaringer

pasammenhengen mellom tilstanden og symptomene, og ingen sannsyn-
liggjoring av diagnosens psykologiske eller biologiske faktiske eksistens

fremlegges. Likevel fremstilles ofte diagnoser som enheter som eksiste-
rer i seg selv pd et biologisk plan. Diagnosen blir en slags tingliggjoring

av noe som egentlig bare er en teoretisk konstruksjon. Dette problemet
lgses ikke ved at diagnosene teoretisk kan ha (noe de riktignok ofte ikke

har) hgy grad av samsvar ved gjentatt testing (test-retest/inter-rater reli-
abilitet). Hovedproblemet er at man ser konturene av et validitetspro-
blem: De tegnene og Kriteriene som man observerer og begrepslegger
med for eksempel avhengighet, depresjon eller ADHD, representerer bare

en tingliggjering av fenomener som ikke har en naturlig, enhetlig eksis-
tens. PsyKiatriske diagnoser skiller seg her radikalt fra de fleste somatiske

diagnoser, der det som hovedregel foreligger et underliggende biologisk-
patologisk fenomen som er diagnosen. I tillegg er det ogsa oftest en eta-
blert kausal relasjon mellom det patologiske fenomenet og de diagnos-
tiske kriteriene som benyttes for 4 identifisere det.

PATOLOGISERING

De fleste kritikere av diagnosesystemene er enige om denne beskrivelsen,
men herfra tar kritikken ulike veier. Noen vektlegger at fordi psykiatriske
diagnoser bare er konstruerte merkelapper pA menneskelige lidelser eller

avvikende atferd, kan antallet diagnoser gke i
det uendelige. For eksempel som en fglge av at
samfunnsmessige og sosiale endringer medfo-
rer endringer i hva som oppfattes som normale
menneskelige reaksjoner og atferd. Antallet
diagnoser har da ogsa ganske riktig gkt kraftig
de siste tidrene, og mange mener at flere av de
nye diagnosene bare representerer varianter av
normale menneskelige reaksjoner. Dette repre-
senterer siledes en patologisering av det som
er smertefullt, uvanlig eller avvikende, hvilket
legitimerer behandling - ofte i form av psyko-
farmaka. Det oppstar et press fra legemiddel-
industrien for & opprette nye diagnoser fordi
de har kjemikalier som kan ha en positiv effekt.
Og det oppleves av mange som legitimt & tilby
behandling fordi pasienten lider av en sykdom,
noe som ogsi skaper forventninger fra pasien-
ter om at de er behandlingstrengende.
Diagnosesystemene fgrer ifglge dette per-
spektivet til stadig flere psykiske lidelser, flere
psyKiatriske pasienter, flere nye psykofarmaka,
og ny og kreativ utvidelse av indikasjonsomra-
det for gamle psykofarmaka. Fordi psykofar-
maka pavirker kjemiske prosesser i hjernen,
leder dette i sin tur lett til den slutningen at
psykiske plager har sin opprinnelse i hjernens
biologi, og at de kan f4 sin lgsning ved biolo-
giske intervensjoner. Peter Kinderman mener
psykologene har stgttet denne utviklingen ved
& bruke (og dermed legitimere) diagnosesyste-
mene. Kinderman mener at psykologene skal
slutte & sette diagnoser og heller beskrive kli-
entenes problemer i et normaliserende sprak
(f.eks. trist i stedet for deprimert). Han mener
ogsa at man skal slutte & omtale klientene som
syke. Dermed trenger de heller ikke behandling,
men kan i stedet tilbys interesse, forstéelse,
omsorg, hjelp og praktisk stegtte til & lgse de
utfordringene livet har 4 by pa, samt lindring
av den psykologiske smerten som de opplever.

KRITIKK FRA NEVROBIOLOGISK STASTED
Det vil veere overraskende for mange & hgre at
ogsé forskere med et nevrobiologisk sykdoms-
perspektiv pa psykiske lidelser er sveert kritiske
til diagnosesystemene. Kritikken ble lansert av
det statlige National Institute of Mental Health
(NIMH) i USA. NIMH er det stgrste forsknings-
miljget innenfor psykisk helse i verden. Det
fungerer ogsa som et forskningsrad som finan-
sierer sveert mye forskning pé psykiske lidel-
ser. 12013 lanserte NIMH et initiativ som heter



Research Domain Criteria (RDoC) (for oversikt
se Kozak & Cuthbert, 2016). Begrunnelsen for
dette initiativet var at diagnosene stir i veien
for en bedre forstielse av psykiske lidelser.
Dette skjer seerlig pa tre mater: 1. Diagnosene
er ikke hensiktsmessige for & integrere den nye
kunnskapen fra genetikk og nevrovitenskap, og
kanskje seerlig fra epigenetikk, i var forstaelse
av psyKkiske lidelser. 2. Diagnoser (som er kate-
goriske) star i veien for en forstaelse av hvor-
dan kvantitative variasjoner i atferdssystemer
og nevrale nettverk, som ligger under all nor-
mal menneskelig atferd, kan manifestere seg i
psykiske problemer. 3. Diagnoser hindrer presis
evaluering av behandlingsmetoder og identifi-
sering av spesifikke terapeutiske ingredienser.

Ambisjonen i RDoC er & avdekke de medi-
erende mekanismer for alle psykiske proble-
mer og lidelser i et transdiagnostisk perspektiv
(Kozak & Cuthbert, 2016). Forelgpig har man
identifisert 23 slike nettverk eller systemer (det
kan vise seg 4 veere flere eller feerre, det er et
empirisk spgrsmal), som er grovt kategorisert
i fem hovedsystemer: de positive og de nega-
tive valenssystemene, de kognitive systemene,
systemer for sosial prosessering og de modu-
lerende systemene. Dette er systemer som er
virksomme i alle hjerner, enten det foreligger
psykiske problemer eller ikke. Det er kvantita-
tive endringer i disse systemenes struktur og/
eller funksjon, ofte i flere av dem samtidig og i
samspill, som manifesterer seg som psyKiske
problemer. Det vil imidlertid veere store indivi-
duelle variasjoner i hvordan dette manifesterer
seg hos den enkelte pasient. Alle pasienter vil
representere en unik kombinasjon av samspil-
let mellom arv og miljg i et utviklingsperspektiv,
selv om det selvfglgelig vil finnes likhetstrekk.

MEKANISMEFORKLARINGER

For eksempel er det godt dokumentert at barn
som opplever grov omsorgssvikt, mishandling
og seksuelt misbruk, har gkt risiko for en rekke
psykiske problemer senere i livet (se Vasilie-
vski & Tucker, 2015). Denne risikoen er altsa
knyttet til eksponering for et miljg. Noen barn
tar mer skade enn andre, sa genetiske og indi-
viduelle forskjeller spiller ogsé en rolle. Det er
viktig kunnskap at slik miljgpavirkning kan
medfgre gkt risiko for en rekke negative utfall
og psykisk lidelse. Et viktig sparsmal for psy-
kologisk forskning er imidlertid hvordan slik
miljgpavirkning kan manifestere seg i senere

problemer. Man spgr seg da hva som er meka-
nismeforklaringene.

Innenfor RDoC anses psykiske lidelser som
nevroutviklingsforstyrrelser i spesifikke hjer-
nenettverk, som innebeerer pavirkning fra alt
fra gener og fysiologi til atferd og opplevelser,
og at disse mé forstés i konteksten av et psy-
kososialt miljg. NIMH snakker altsd ikke her
om at drsakene til psykiske lidelser er & finne
i hjernen, men at hjernen formidler mellom
arsaker og senere problemer. For eksempel
viser forskningen at sterkt traumatiserende
og stressende hendelser i kombinasjon med
manglende omsorg pavirker barns nevrokog-
nitive ferdigheter i et varig perspektiv (se f.eks.
Vasilievski & Tucker, 2015). Miljgpavirkningen
(i samspill med genetikk) kan siledes obser-
veres som endringer i hjernens nevrale nett-
verk og atferdssystemer. Disse endringene
(f.eks. nedsatt kognitiv funksjon) represente-
rer i neste omgang risikofaktorer for problemer
med 4 etablere trygge relasjoner, dirlige sko-
leprestasjoner, utstrakt rusmiddelbruk, bade
eksternaliserende og internaliserende mest-
ringsstil, redusert stresstoleranse, gkt risiko for
en rekke psykiske lidelser, og si videre. Innen-
for RDoC-terminologien kan vi si at var kunn-
skap har gkt fordi vi har identifisert hvordan
negativ miljgpavirkning gir gkt risiko for en
rekke psykiske lidelser.

RDoC-perspektivet er ogsa knyttet til hvor-
dan psykologiske intervensjoner (inklusive
psyKoterapi) kan tenkes a ha effekt. For eksem-
pel er det nyttig a vite at kognitiv atferdste-
rapi har effekt pa depresjon eller avhengig-
het. I forskningsgyemed er det imidlertid
like interessant & vite hvorfor og hvordan slik
terapi virker. Kognitive intervensjoner virker
forst og fremst pa kognisjoner, som genere-
res av hjernen (selvfplgelig finnes ogsa andre
typer intervensjoner som virker pa par, fami-
lier, miljger, intervensjoner som ikke retter seg
mot de kognitive systemene osv., men disse dis-
kuteres ikke i denne sammenheng). Hos per-
soner med et avhengighetsproblem er det for
eksempel vist at kKognitive intervensjoner synes
4 kunne gi positive endringer i de nevrale nett-
verk og atferdssystemer som omtales som kon-
trollfunksjonene, og som (sammen med end-
ringer i andre systemer) ofte er sterkt involvert
ved vedvarende avhengighet (Zilverstand et
al., 2016). Det er interessant at slike positive
effekter finnes nesten uavhengig av behand-
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lingsmodalitet, si lenge behandlingen klarer &
aktivere og stimulere kognitive prosesser. Dette
gjelder moderne behandlingsmetoder som for
eksempel kognitiv trening, mindfulnessba-
sert terapi (oppmerksomt naervaer) og kogni-
tiv bias-modifisering, men ogsa tradisjonelle
behandlingsformer som kognitiv atferdsterapi,
motivasjonsintervjuing o.l. Hovedpoenget er
at man i RDoC-inspirerte behandlingsstudier
skal kunne forklare og evaluere behandlingens
effekt pa et niva «under» diagnosene.

REKRUTTERING TIL FORSKNING

Et tilleggsproblem som diagnosene pafgrer
videre utvikling av kunnskap om terapienes
effekter, er knyttet til at man i behandlings-
studier har rekruttert forsgkspersoner med
utgangspunkt i deres diagnose. I en studie
der man skal studere effekten av en bestemt
type behandling mot for eksempel depresjon,
rekrutterer man personer som har diagnosen.
Problemet er imidlertid at dette er en sveert
heterogen gruppe personer, fordi depresjon
er et syndrom av underliggende symptomer,
og ikke en beskrivelse av en klart avgrenset til-
stand. Teoretisk sett kan man tenke seg at alle
personer med depresjon er tilfeller der arv og
miljp har medfgrt en unik sammensetning av
endringer i de underliggende nevrale nettver-
kene og atferdssystemene. Slike endringer ses
for eksempel i to identifiserte undersystemer:
tapskonstruktet innenfor den negative valens-
dimensjonen og belgnningskonstruktet innen-
for den positive valensdimensjonen (se f.eks.
Woody & Gibb, 2015). Tenk deg at denne hete-
rogene gruppen av deprimerte skal ekspone-
res for samme behandlingsintervensjon. Det
vil ikke veere overraskende dersom den samme
behandlingen viser seg 4 ha ulik effekt pa ulike
pasienter. Arsaken kan veere at behandlingen
virker pi ett eller flere av de underliggende
nevrale nettverkene eller atferdssystemene,
mens pasientene derimot representerer en
stor og heterogen gruppe med alle varianter av
disse problemene. Derfor vil man heller ikke
kunne ha forventninger om noe annet enn at
behandlingen gjennomsnittlig synes & kunne
gi en moderat effekt, med store individuelle
variasjoner. Til tross for at selve behandlings-
intervensjonen kanskje har betydelig effekt pa
enkelte av de underliggende prosessene (og
enkelte pasienter), vil denne spesifikke effek-
ten bli kamuflert nar intervensjonen under-

spkes pd personer som representerer en hete-
rogen gruppe nar det gjelder underliggende
psykopatologiske prosessetr.

KOMORBIDITET, FELLESFAKTORER

OG EKSPERTISEPROBLEMET
Diagnosesystemene ICD og DSM mottar altsa
kritikk fra en rekke kanter. Karikert kan vi si
at pa den ene siden stir mange av dem som
gjerne vil ha mer humanisme og samfunn inn
i psykologien. P4 den andre siden star de som
gjerne vil ha mer naturvitenskap inn i psyko-
logien. Logisk sett er ikke disse perspektivene
gjensidig utelukkende. En bedre forstaelse av
de nevrokognitive mekanismene bak psykiske
problemer og hvordan behandling virker, ute-
lukker ikke en stgrre vekt pa 4 forebygge de mil-
jomessige drsakene til psykiske problemer, eller
en gkt vektlegging av omsorg og stotte for dem
som rammes. Dagens diagnosesystemer synes
imidlertid 4 std i veien for en videreutvikling
av begge disse utviklingssporene.

Hvis man trekker dette virkelig langt, kunne
man kanskje si at diagnosesystemene i bunn
og grunn ogsa er relatert til tre problemer som
etter min oppfatning rir den kliniske psykolo-
gien: a) Komorbiditetsproblemet: at «alle» pasi-
enter far «alle» diagnoser. Arsaken kan vaere
at diagnosene er definert ved tegn og symp-
tomer som ikke reflekterer virkelige underlig-
gende fenomener. Disse tegnene og sympto-
mene er overlappende for en rekke forskjellige
diagnoser. B) Fellesfaktorproblemet: at «alle»
behandlinger har «<samme» moderate effekt.
Dette tilskrives ofte tilstedeverelse av felles-
faktorene allianse, empati og forventninger.
En alternativ eller supplerende forklaring kan
veere at effekten av spesifikke faktorer kamu-
fleres (se over). I tillegg kommer den placeboef-
fekten som terapi ofte har (for oversikt se Cuij-
pers & Cristea, 2015), og som vil kunne fremtre
som en «fellesfaktoreffekt» over ulike typer av
terapier. I dette perspektivet blir det et pro-
blem at behandlingsstudier ofte ikke redegjor
for hvordan behandlingen har virket (hvilke
psykopatologiske prosesser som ble endret). C)
Ekspertiseproblemet: at noen mener at psyko-
logeri for liten grad blir flinkere klinikere med
erfaring (for oversikt se Hoffart, 2015). Dersom
behandlingen av en psyKkisk lidelse retter seg
mot de faktiske underliggende psykopatolo-
giske prosessene, vil det ogsi gi muligheter for
& evaluere behandlingen underveis ved syste-



matisk innhenting av objektive data om endrin-
geridisse prosessene. Dette kan gi et grunnlag
forjustering av behandlingsforlep, erfaringslee-
ring, og over tid utvikling av ekspertise. Dette
er vanskeligere 4 oppna dersom behandlingen
kun blir evaluert ved terapeutens eller pasien-
tens subjektive opplevelser (Apner for en rekke
vurderings- og slutningsfeil), eller med basis i
endringer pa symptom- eller diagnoseniva som
ikke presist nok reflekterer de underliggende
psykopatologiske prosessene.

DIAGNOSENES FORTRINN

Har sa diagnosesystemene ingen fortrinn? Jo,
ellers ville de nok ha veert forkastet for lengst.
Det blir for konspiratorisk & hevde at de bare
opprettholdes av den amerikanske psykiater-
foreningen fordi de vil selge stadig nye DSM-
manualer, eller av legemiddelindustrien som
vil selge mer psykofarmaka. Diagnosene repre-
senterer kategorier, og all kategorisering min-
sker kompleksitet og er bidde kognitivt gko-
nomiserende og letter kommunikasjonen om
disse fenomenene (f.eks. diskusjoner, henvis-
ninger, journalnotater, epikriser o.l.). Denne
kommunikasjonen oppleves av mange som
nyttig, kanskje fordi diagnosene i noen grad
reflekterer noe som til en viss grad finnes.
Diagnosene er ogsa viktige helseadministra-
tive verktgy fordi de definerer rettigheter til
behandling, prising av behandling o.1. De har
ogsa veert til nytte i epidemiologiske studier for
& beskrive utbredelse, endringer over tid, for-
skjeller mellom grupper, identifisere risikofak-
torer samt studere effekter av behandling. Den
gang DSM-III ble lansert, tilbgd den et system
som gjorde at man kunne veere litt mer sikre
pa at man forsket p& «det samme» i ulike forsk-
ningsmiljger.

I1gpet av de siste 20-30 arene har psyko-
logene hatt en seiersmarsj inn i norsk psykisk
helsevern. Psykologenes bedring i lenn, pre-
stisje og tilgang til lederposisjoner har veert en
suksesshistorie uten like i psykiatrien. Psyko-
logene er den eneste yrkesgruppen som pa
disse omradene (nesten) er pa nivd med psy-
kiaterne. Jeg mener denne utviklingen skyl-
des at psykologene har skaffet seg kompetanse
og rett til & utrede, diagnostisere og behandle
psykiske lidelser. Dette har gitt dem en medi-
sinsk og biologisk kredibilitet som ingen annen
yrkesgruppe (enn psykiaterne) innenfor psy-
kisk helsevern har. Ved siden av rett til & fore-
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skrive medisiner og utstede sykemeldinger (retter som psykologer tilsy-
nelatende gjerne vil ha) og rett til & henvise (som psykologer nylig har fatt)
er det 4 ha rett til & diagnostisere og behandle sykdommer trolig viktige
elementer i en maktbase for en helseprofesjon. Hvis psykologene forlater
denne maktbasen, kan det redusere innslaget av psykologisk kompetanse
innenfor psykisk helsevern, noe som vil veere til ugunst bade for psykisk
helsevern og psykologprofesjonen, og da kanskje ogsa for pasientene?
Mitt syn er at psykologene bgr arbeide for & gke mekanismeforstaelsen
for hvordan faktorer i individet og samfunnet hver for seg og i samspill
kan medvirke til psykologiske problemer. Samfunn ma i denne sammen-
heng inkludere det interpersonlige og sosiale miljpet, sosiopkonomiske
faktorer samt det fysiske miljg (klima, forurensninger, mat, stgy osv.).
Samtidig ma man arbeide for & gke mekanismeforstaelsen for hvordan
psykologisk terapi virker. Dette vil styrke psykologenes rolle som den
profesjonen som har saerlige kunnskaper om samspillet mellom indi-
vid og samfunn, og der hjernens medierende rolle ogsé vil veere i fokus.
I dette arbeidet m4 psykologene arbeide for & integrere bade i forskning
og praksis den ekstreme kunnskapsveksten man ser innenfor genetikk og
nevrovitenskap. For & kunne gjgre dette trenger man imidlertid et empi-
risk og teoretisk adekvat begrepsapparat, noe dagens diagnosesystemer
ikke representerer. RDoC er en lovende start, men er forelgpig nyttigere
i forskning enn i klinisk anvendelse. ®
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Begynnelse pa

slutten for diagnosene

Den viktigste grunnen til at vi har lagt bort diagnosene pa min arbeidsplass,

er at brukerne ikke er interessert i dem.

I EN KRONIKK p4 NRK Ytring i mars i ar tar jeg
til orde for at det er pa tide & legge vekk de psy-
kiatriske diagnosene. A komme frem til et slikt
standpunkt har tatt tid, fordi feltet vart er fylt
med sd mye motstridende kunnskap. Men tvi-
len omkring diagnosene og praksisen knyttet til
dem, begynte allerede pa psykologutdanningen.
Jeg opplevde at det var noe som ikke var helt
riktig ved det vi leerte, og jeg begynte 4 tvile pa
om dette var den beste miten a hjelpe folk pa.
Jeg fikk tidlig negative tilbakemeldinger fra
klienter, noe som fikk meg til & tenke mer pa
hva jeg burde gjgre annerledes. Jeg tenkte at
det matte veere noe mer, en bedre méte a tilby
psykisk helsehjelp pa. For til tross for at jeg laned
sd mye innsats, var resultatene sa nedsldende.

Sajeg fulgte min mors rad, som ogsé var psy-
kolog. Hun sa at jeg matte frigjore meg fra det
akademiske spraket og leere 4 snakke s folk
forstod meg, og lere 4 lytte slik at jeg forstod
hva de prgvde a fortelle meg. Denne nysgjer-
rige utforskingen har fart meg dit jeg er i dag.
Jeg er nd leder av en kommunal psykisk helse-
tjeneste for barn, ungdom, familier, voksne og
eldre. Tjenesten er bygd opp med utgangspunkt
i tilbakemeldinger fra dem vi skal hjelpe, om
hva som er viktig for dem, og hva som gir resul-
tater. Teori og metoder for hvordan man job-
ber med idéarbeid og tjenesteinnovasjon, star
sterkt hos oss, en type kunnskap som ellers er
lite til stede i psykisk helsefeltet.

I Stangehjelpa diagnostiserer vi ikke, og vi
anvender heller ikke kartleggingsverktgy som

er designet for & komme frem til en diagnose.
Den viktigste grunnen til at vi har lagt bort diag-
nosene, er at folk ikke er sa veldig interessert
i dem. Dessuten ser vi at pi lang sikt gjor det
noe med folk & fa en diagnose, noe som igjen
gir resultatene knyttet til identitet, mestring og
livskvalitet darligere vilkar. For a forsta dette
ma man jobbe i en kommune, der man ser folk
over et livslgp.

FRAVARENDE | AKADEMIA
Men er var erfaring i Stangehjelpa god nok
grunn til 4 sette diagnosene til side? For 4 ha
trygghetivare faglige valg stgtter vi oss til aktu-
ell forskning og teori i takt med at nye ideer
utvikles. Jeg begynte derfor for noen ar siden
& lese mer inngiende den litteraturen som ser
mer kritisk p& diagnosene og hva disse forer
til. Dette var kunnskap jeg aldri hadde fatt
presentert pa studiet eller i lgpet av spesiali-
seringen etterpa. Forfattere som Paula Caplan,
Ethan Watters, Robert Whitaker, James Davies
og Robert Kinderman mfl. skriver grundig og
reflektert om problemene med diagnostisering.
Utviklingen av diagnosemanualene hadde nok
de beste hensikter, men etter utallige revisjoner
er diagnosene verken blitt mer presise, pilite-
lige eller meningsfulle. Det har bare blitt s& vel-
dig mange flere avdem, uten at det har betydd
fremgang innenfor feltet vart.

Kunnskapen om diagnosenes tilblivelse,
uvitenskapelighet og til dels skadelige virk-
ninger er imidlertid forbausende fraverende



pastudiene den dagidag. Etter kronikken pé Ytring deltok jegien debatt
pa Litteraturhuset i anledning boklanseringen av James Davies’ Sammen-
brudd. Hvorfor psykiatri gjor mer skade enn gagn og Peter Kindermans
Fra sykeliggjort til aktiv deltaker - i stedet for dagens psykiatri p& norsk.
Arrangementet vakte sé stor interesse at man matte ta i bruk de to stor-
ste salene, og innleggene og debatten ble videooverfart fra Wergelands-
salen til Amalie Skram. Rundt 400 mennesker deltok, og da var det enda
noen som ble avvist i dgren. Folk med egne erfaringer, pargrende og en
god blanding av profesjonelle yrkesgrupper var til stede.

Arrangementet pa Litteraturhuset stod i skarp kontrast til Davies og
Kindermans gjesteforelesninger pa Psykologisk institutt ved Universitet
i Oslo tidligere samme dag. Bare rundt 30 personer kom pé foredragene.
Dette var likevel dobbelt s& mange som da Robert Whitaker foreleste
om forskningen som ser kritisk pa psykiatriske legemidler, halvannet
ar tidligere. Er ikke akademia interessert i denne kritiske litteraturen?
En venn av meg fortalte om en professor som hadde tilbudt seg & fore-
lese om de mer ubehagelige sannhetene ved diagnosene ved det psy-
kologiske instituttet pa eget universitet. Instituttet drgyde med 4 gi et
svar fordi de var bekymret for at studentene skulle bli «forvirret» av hva
de da leerte. Med andre ord gnsket ikke instituttet kritikk mot legitimi-
teten av den medisinske modellen som resten av undervisningen deres
hviler p&. Til slutt gikk de likevel med pa & tilby studentene kurset, fordi
de inns4 at universiteter ikke er et sted for indoktrinering, men et sted
for kritisk tenkning.

BEHOV FOR REORIENTERING

Psykologutdanningen i Norge legger stor vekt pa & leere studentene &
utrede og diagnostisere, for s & iverksette riktig behandling. Noen psy-
kologer reagerer med usikkerhet pa mitt utspill om 4 legge vekk diag-
nosene. Hvis vi ikke har diagnosene, hvordan vet vi da hva vi skal gjore?
Mange er enige i at diagnosene ikke fungerer optimalt, men har en rekke
praktiske argumenter for hvorfor de likevel bgr opprettholdes. Diagno-
ser sikrer folk rettigheter, fagfolk far et felles sprék, vi har behov for en
viss kategorisering, og vi trenger diagnoser som utgangspunkt for forsk-
ning. Men hvorfor legge til grunn noe som fungerer sa darlig som de psy-
kiatriske diagnosene? Da vil jo praksisen som fglger, bli av tilsvarende
darlig kvalitet.

Heldigvis finnes det mange som ser for seg feltet uten diagnoser. Jeg
har fatt en mengde e-poster og meldinger fra psykologer (og andre) som
takker meg for at det endelig er noen som tar til orde for en ny retning.
Isnart tre ar har jeg veert en del av en prosjektgruppe i KS som har orga-
nisert kommunale leeringsnettverk innenfor psykisk helse bade for barn
og voksne over hele landet. Etter to a&r med arbeid i nettverkene er det en
unison enighet om at man gnsker seg bort fra diagnose- og sykdomsfor-
stéelse og mot en retning mer preget av bedringsprosesser og sosiale og
psykologiske forstaelsesméter. Hvis psykologene skal gjare seg relevante
i fremtidens utforming av psykisk helsetjenester i kommunene, er det
pa tide med en reorientering.

Det er mulig & gjgre ting annerledes. Forst ma vi erkjenne at det vi gjor
na, ikke fungerer godt nok. Heldigvis er det allerede mange som arbei-
der uten diagnoser, og har gjort det i drevis. Begrensningene sitter mest i
hodet til fagfolk og i systemenes krav. Men dette kan man gjgre noe med
og endre pa. Det krever bare litt fantasi og mot. Og s& er vi i gang. b
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Debattert

Twittertvang

Er spent pa om det blir lovendringer vi som har
kjempet lenge mot psykiatrisk tvangsbehandling
kan leve med

Merete Nesset pa Twitter kl. 22:46, 11 april

Blir urolig nar helseminister @BentHHoyre ikke
nevner menneskerettighetene

Sigrunn Teammeras pa Twitter kl. 22:50, 11. april

Digger at @BentHHoyre siterer @ALauveng og
vil ha ned tvangsbruk i #psykisk helsev. Fagfolk
ma tilpasse seg.

Jargen Flor pa Twitter kl. 06:12, 12. april

Tvang ma veere siste utvei
Bent Haie pa Twitter kl. 0714, 12. april

Tommel opp for @BentHHoyre forslag om revi-
dert #psykisk helsevernlov.
Tor Levin Hoffgaard pa Twitter ki. O8:11, 12. april

Vet ikke Hgye at tvang pga #funksjonsnedset-
telse er forbudt etter FN konv #CRPD som Norge
er forpliktet av?

Stopp diskrimineringen pa Twitter ki. 11:57, 12. april

Forstar jeg dette riktig, vil @BentHHoyre tvinge
psykiaterne til & bruke mindre tvang?
Bard Fossli Jensen pa Twitter kl. 17:40, 12. april

«tvangsmiddelbruk i #psykisk helse i seg selv ikke
er brudd pa menneskerettigheter hvis godt faglig
begrunnety» - E. Mgse, dommer EMD

Tor Levin Hoffgaard pa Twitter ki. 08:59, 13. april

Medisinfrie tilbud ma vaere like tilgjengelig i bade
sivil og kriminell kontekst. Ingen skal kobles med
tvang til psykiatri #CRPD

Anne Grethe Teien pa Twitter ki. 1016, 15. april



388 DEBATT

UTENLANDSK
UTDANNING s = | 5
| aprilutgaven i [ |
Psykologtidsskriftet |
skrev Kristine Tofte og
Joanna Rzadkowska
at Psykologforenigen
svikter de utenlandsk

utdannede
psykologene.

TORLEVIN
HOFGAARD
President i Norsk
psykologforening

PSYKOLOG-
UTDANNINGEN

e, o i e o B

. com o ik b bare? uor

Amabacring 1 paykeboges uidaaret | Troeme

g s SURCT AR profrabmel  pAtoppso-Bute pA e s e ik s
pron

aeslisish ot e poy kg, o marat et e s | verten, o400

un
Isternasiacule ettt Ilvorfon Bar flde NFF ek dette bkt pi cprm Sand, b domen- | SHA[ET

g

raajonsd taniking o - wam NPF sy plpeir -
Mo cne vare wire fos Blanng
e L e - Imadi
- : i psykolog
b darligere
.
e DU i S,

e, o ke Elant uten
D Yy Relogi og porcacne uianaer | et - [ancicle
e g e o bt |

8 2000t sk aessmaionde, e

Alle medlemmer

blir fremmet

Psykologforeningen har bilitt kritisert for & mistenkeliggjere den
psykologutdanningen norske utenlandsstudenter tar.

UNDER TITTELEN «ALLE medlemmer bgr
fremmes» i Psykologtidsskriftets aprilnum-
mer kritiseres Norsk psykologforening for &
mistenkeliggjgre utenlandsutdannede psyko-
loger. Etter reaksjoner som er kommet, har vi
sett at uttalelsen i Dagens Neaeringsliv 28.2.16,
«Ingen er i neerheten av & tilby en utdannelse
som er jevngod med den norske», kunne veert
mer nyansert. Vi beklager at vi ikke sikret en
tydeligere nyansering.

I artikkelen i Dagens Neeringsliv heter det
atingen utdanningerjevngod med det norske
profesjonsstudiet. Spesielt begrepet «jevngod»
utfordrer, fordi det lett kan oppfattes som en
kvalitetsvurdering av studiene. I EU-lovgivin-
gen har det en annen betydning. «Jevngod» er
et begrep som brukes for & sl& fast om utdan-

ningen matcher en nasjonal utdanning som

for eksempel gir autorisasjon til & praktisere

et yrke. Kvalifikasjonsdirektivets regler gir med

andre ord ikke grunnlag for & rangere studier,
men skal sikre at stater kan regulere praktise-
ringen av et yrke (og bruk av en tittel) i henhold

til spesifikke utdanningskrav. Det betyr at du

kan ha en lang psykologiutdanning et sted i
verden som i antall &r langt overstiger profe-
sjonsstudiet i Norge, uten at det innholdsmes-
sig matcher det studiet som gir autorisasjon for
helsepersonell i Norge.

Denne ordningen er ikke unik for Norge.
For psykologer er utdanningskrav og autori-
sasjonssystemer forskjellige i alle europeiske
land. I USA har de s&gar ulike krav og ordnin-
ger i de ulike statene.



Vibeklager at vi ikke sikret
en tydeligere nyansering

Vi har registrert at flere europeiske leere-
steder i beste fall underkommuniserer dette.
Langt de fleste som utdannes i utlandet og
returnerer til Norge, blir palagt en lisensperi-
ode av myndighetene pa ett til to ar for spkna-
den om autorisasjon eventuelt blir innvilget.
Det betyr altsi at norske myndigheter anser at
de utenlandske studiene ikke er jevngode.

Dagens Neeringsliv henvendte seg til oss
med spagrsmal om arbeidsmarkedet for dem
som studerer psykologi i utlandet. Ett av
eksemplene var en bakeribedrift i Vestfold som
driver formidling av studenter til psykologiut-
danning i Spania. Beskrivelsen av denne virk-
somheten ga grunn til & tro at de ikke var tyde-
lige pa skillet mellom en spansk autorisasjon
og en norsk autorisasjon. Dette kunne veere vil-
ledende, og kunne forlede studenter.

Pa direkte spgrsmal om dette fra Dagens
Neringsliv er det rimelig at vi svarer. Det er
naturlig at vi refererer norsk lovgivning. Det er
naturlig at vi viser til den norske profesjonsut-
danningen som er utgangspunktet for jevngod-
hetsvurderingene, og det spesielle ved denne
utdanningen, som altsa gir automatisk autori-
sasjon for dem som tar den. Det er ogsa naturlig
atviunderstreker at ikke alle studier i utlandet
vil bli vurdert som jevngode av myndighetene,
og papeker at antallet egnede lisensplasser, for
dem som vil trenge det, er begrenset. Dette er
ngdvendige opplysninger.

I Lover for Norsk psykologforening star
det: «<Den som har fatt autorisasjon eller lisens
som psykolog etter Lov om Helsepersonell av
16. juni 2000 kan opptas som medlem.» Psy-
kologforeningen har et tusentalls autoriserte
psykologmedlemmer som er utdannet uten-
for landets grenser. Ikke i noen sammenheng
er disse blitt forskjellsbehandlet. Et medlem er
et medlem. Alle medlemmer blir fremmet. Vi
har ikke, og skal aldri ha, et A-lag og et B-lag.
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Tysk spesialistutdanning er
grundigere enn den norske

Jeg har utdanning fra Tyskland, og jeg opplever det
fornaermende at den ikke skulle vaere bra nok for Norge.

TINA BOER-LUHR
Psykolog

JEG VIL GJERNE si noe til debatten om utenlandsk psykologutdanning er
godt nok for Norge eller ei. Jeg kom til Norge kort tid etter at jeg var fer-
dig med den tyske psykologutdanningen min. Det var overhodet ingen
problem 4 f& norsk autorisasjon som psykolog. I det daglige arbeidslivet
har jeg alltid hatt inntrykk av at jeg var minst like godt utdannet som
mine norskutdannede Kollegaer.

Etter noen ar i Norge métte jeg dessverre flytte tilbake til Tyskland
av private irsaker. Jeg hadde begynt med spesialistutdanning i Norge,
men ble ikke helt ferdig. Na fortsetter jeg med spesialistutdanning i
Tyskland.

Den tyske spesialistutdanningen er regulert ved lov. Den omfatter
minst 4200 timer undervisning, derav minst 600 timer teorikurs, altsi
nesten dobbelt s& mye som i Norge. Man har forskjellige typer praksis,
veiledning, selverfaring alene og i gruppe, for & nevne noe. Hvis du tar
denne utdanningen pé fulltid, tar det minst 3 ar a bli spesialist. Fulltid
betyr 40 timer per uke. De fleste tar utdanningen pa deltid, siden de
gnsker 4 jobbe eller ma tjene penger. I Tyskland ma nemlig spesialistut-
danningen betales av psykologene selv.

Det er strenge Kkrav til praksis og veiledning, etter min mening stren-
gere krav enn i Norge. Til slutt ma du besta eksamen, bade muntlig og
skriftlig, og hvis du stryker tre ganger, kan du ikke bli spesialist, heller
ikke senere i livet.

Jeg synes det er mye mer krevende 4 bli spesialist i Tyskland enn i
Norge, og mitt inntrykk er at den tyske spesialistutdanningen ligger pa
et hgyere niva enn den norske.
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HILDE REITAN
Psykolog, utdannet
ved NTNU og ELTE

DEBATT

Ikke god nok?

Det er navlebeskuende og bakstreversk fra Psykologforeningen a

nedvurdere psykologkompetanse fra utlandet.

DEBATTEN OM PSYKOLOGISTUDIER i utlandet
har pagatt sa lenge det har eksistert studenter
som ikke gnsker 4 bruke flere semestre eller ar
pa 4 forsgke 4 komme inn pa den norske pro-
fesjonsutdanningen. Det burde ikke overraske
noen at tendensen er gkende. Vi har derimot sett
lite til et offisielt standpunkt fra fagforeningen.

Forhandlingssjef i Psykologforeningen,
Christian Zimmermann, kritiserer i Dagens
Neeringsliv 01.03. enkelte utenlandske utdan-
ninger for 4 veere for teoretiske og undres om
denne kompetansen gir praktiske ferdigheter
etter endt studium. Det er uklart hvilke utdan-
ningslgp Zimmermann sikter til, men det er i
samme meningsutveksling at Eotvos Lorand
Universitet i Ungarn (ELTE) nevnes. Det ma der-
for presiseres at det er tilrettelagt for integrert
praksis (f.eks. i Norge) i lgpet av studiet ved ELTE.

Pa Psykologforeningens nettsider argumen-
terer Tor Levin Hofgaard for hvorfor psykolog-
studier i Norge anses som «gullstandarden»
(oppdatert 15.03.). Han presiserer her at det
finnes psykologstudier utenfor landegrensene
som gir et tilstrekkelig grunnlag for 4 jobbe som
psykologiNorge. Han pdpeker imidlertid at det
finnes mangler ved disse tilbudene og vurderer
dem dermed som ikke jevnbyrdige sammenlig-
net med de norske.

Jeg tror de fleste norske studenter som har
vurdert eller vurderer & utdanne seg til psyko-
log i utlandet, er orientert om at dette ikke er en
snarvei dersom malet er 4 arbeide som psyko-
log i Norge. For & jobbe pa for eksempel sykehus
kreves det tvert imot mer, sammenlignet med
dem som studerer i Norge. Blant annet vil det
innebeere 4 sette seg inn i forskrifter, lovverk og
etiske prinsipper en ikke har fatt kjennskap til i
det landet en har studert i. Vi ma samtidig ikke
glemme at det finnes studenter som frivillig vel-
ger en utenlandsk utdanning fremfor en norsk.
Ogikke alle ser for seg 4 jobbe pa et norsk sykehus.

TYDELIGERE KOMMUNIKASJON
Det er Helsedirektoratet som er satt til & vur-
dere om utenlandsk utdanning er ekvivalent

med den norske, ogom den leder fram til lisens.
Praksislgp sikres gjennom ett- eller toarig vei-
ledet lisensperiode og settes som premiss for &
oppné autorisasjon etter endt utdanning.

Autorisasjon er autorisasjon — uavhengig av
hvor og hvordan den er oppnadd. Eller? Uttalel-
ser fra fagforeningen gjgr at jeg blir usikker pa
om det er enighet om dette eller ikke, og om jeg
betaler kontingent til riktig forening. @nsker Psy-
kologforeningen virkelig & konstruere et skille
mellom psykologer som har utdannet segiNorge,
og psykologer som har utdannet seg i utlandet?

En mer alvorlig konsekvens av utspillene er
atdet sas tvil om utgvelse av faget for dem som
har utdanning fra utlandet som grunnlag. Jeg
stiller meg undrende til om dette er gjengs hold-
ning i Norsk psykologforening. I si fall forven-
terjeg at det kommuniseres tydeligere framover.
Dersom hensikten derimot er d underbygge de
fordommene som dessverre ser ut til 4 eksistere
knyttet til studier fra andre universitet enn vare
egne, forstar jeg retorikken bedre.

A nedvurdere utdanning fra utenlandske
utdanningsinstitusjoner slik jeg oppfatter at
bade Zimmermann og Hofgaard gjor, er og
blir arrogant og navlebeskuende. I en tid med
gkende globalisering og internasjonalisering av
utdanning er det ikke unaturlig at ogsa var fag-
gruppe far gkt tilstrgmming utenfra. Det krever
entilpasning, ogsa fra fagforeninger. Jeg setter
spgrsmalstegn ved om Norsk psykologforening
anser det som lgsningen pa utfordringen a for-
spke a skremme vekk flere fra 4 studere i utlan-
det? Jeg hgrer lite om de positive ringvirknin-
gene av mangfold i psykologstaben.

Ser vi ikke et gryende behov for et rikere
bidrag av bredere flerkulturell forstaelse, sprak-
ferdigheter og krysskulturell kompetanse enn
noen norsk profesjonsutdanning per i dag kan
tilby? Jeg stiller meg bak innlegget til Tofte og
Rzadkowska i aprilutgaven av Psykologtids-
skriftet og ber Norsk psykologforening ta stil-
ling til hvordan de fremover har tenkt a for-
holde seg til sine medlemmer med utenlandsk
kompetanse.
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PSYKOSE OG TILREGNELIGHET

Professor Kirsten Rasmussen
kritiserer Stal Bjgrkly og Pal

Grgndahls presentasjon av

homimandienence stemnmer.
unriskapen ber e en sentral plass |
vurderinger av tivegnelighet

Bidrar til misoppfatning

Bjarkly og Grgndahls fremstilling gir et uriktig bilde av hva den norske

utilregnelighetsregelen innebaerer.

STAL BJORKLY og Pal Grendahl har i Psyko-
logtidsskriftets marsnummer en vitenskapelig
artikkel om psykose og vold og om forskningens
mulige relevans for utredning av tilregnelighet.
Artikkelen gir en oppdatert oversikt over forsk-
ningen omkring sammenhenger mellom psy-
kotiske lidelser og vold. Oppdatering av kunn-
skap er alltid nyttig, selv om de siste 15-20 ars
mer eller mindre systematiske kursing i volds-
risikovurderinger nok har fgrt til at mange som
jobber i psykisk helsevern, og spesielt innenfor
rettspsykiatri, har ganske god kjennskap til rele-
vante risikofaktorer, ogsé viktigheten av dyna-
miske risikofaktorer. For psykologer utenfor
disse spesialomridene vil denne delen av artik-
kelen veere informativ og opplysende.
Artikkelen tar i neste omgangtil orde for & ha

stgrre fokus p& en fenomenologisk utredning av
de psykotiske symptomenes effekt pad motiv og
intensjon for voldelige handlinger. Som artik-
kelforfatterne selv nevner, sa ettersporres ikke
motiv og intensjon i utredninger av tilregnelig-
het i norsk rettspsykiatri. Derimot er det sveert
relevant a utrede symptomenes effekt p4 vir-
kelighetsforankringen, som er det vesentlige
poenget for 4 bedgmme om en person var/er
psykotisk i rettspsykiatrisk forstand. Det er
synd at artikkelen bidrar til 4 utbre en relativt
hyppig misoppfatning om hva den norske util-

regnelighetsregelen innebeerer. I artikkelen sies
folgende: «At tilstedeveerelse av en psykoseli-
delse automatisk gir utilregnelighet i forhold
til voldsatferd, kan lett medfgre at en overser
andre faktorers innvirkning.» Og litt lenger
nede: «Det hele handler om & gé fra en generell
diagnostisk forankring til en spesifikk utred-
ning av psykosens innvirkning pd handlingen.»

Det medfogrer ikke riktighet at en psykoseli-
delse automatisk gir utilregnelighet, og at util-
regnelighet begrunnes i en generell diagnostisk
forankring. De juridiske begrepene er funksjo-
nelle begreper. Graden av virkelighetsforank-
ring / evnetil realistisk oppfatning av sitt forhold
tilomverdenen er det springende punktet. Symp-
tomene mé veere av en viss styrke. Dette medfgrer
at for eksempel personer med en godt behandlet
schizofreni ikke vil bli vurdert som psykotisk i
rettspsykiatrisk forstand. P4 den annen side fore-
kommer det ogsd andre tilstander enn psykose-
lidelser, som for eksempel Asperger syndrom og
nevrodegenerative lidelser, der realitetsbristen
er s stor og funksjonsnivaet sa lavt at de kan bli
bedgmt som psykotiski rettspsykiatrisk forstand.

Jegskal ikke her gjgre meg til talskvinne for
verken det ene eller andre prinsippet, men et
utgangspunkt for veivalg bgr veere en korrekt
oppfatning av hva gjeldende prinsipp innebae-
retr. ®

utilregnelighetsregelen i en
vitenskapelig artikkel fra marsutgaven
av Psykologtidsskriftet.

KIRSTEN
RASMUSSEN
Professor ved
Psykologisk

institutt, NTNU, og
prosjektmedarbeider
ved Brgset
kompetansesenter

UTILREGNELIGHET
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BRUKERMEDVIRKNING
Heidi Tessand fikk kritikk
av Odd Volden i innlegget
om brukerperspektiv i
aprilutgaven.

HEIDI TESSAND
Psykologspesialist

BRUKERKRITIKK

DEBATT

Brukerorganisasjonene
ma tale Kkritikk
Brukerbevegelsen pa psykisk hetsefellot vil tiene pd & bl

uitsaatt for kritikk. Evnen til 3 tile og hindbere kritikk er en
fenutsetning for kunnskapsutvikiing og statusheving

Sedervarvat | Toyksiogforevingn. Dk o lantarms.
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Behov for proft samarbeid

Hvis kvaliteten pa arbeidet med brukermedvirkning skal heves, bar vi ha en
overordnet strategi basert pa kunnskap om risiko- og suksessfaktorer for

samarbeid.

ODD VOLDEN BRUKER min tekst «Proffe
brukerstemmer» fra 2014 som innledning til
innlegget «<Hvem kan stille krav til brukeror-
ganisasjoner?» i aprilnummeret av Psykolog-
tidsskriftet. Jeg er enig med Volden i at inn-
legget mitt inneholder for mange sleivspark til
brukerrepresentantene.

Deretter retter Volden et kritisk blikk p&
egne rekker, og skriver godt om at evnen til
& téle og hindtere kritikk er en forutsetning
for kunnskapsutvikling pa brukerfeltet. Han
gnsker at alle kan og br stille krav til bruker-
stemmer. Det er en sveert modig oppfordring.

Det samme prinsippet bgr gjelde for det psy-
kiske helsevernet. For er hjelperne proffe pa
samarbeid? Den erfarne brukerrepresentan-
ten Christine Rosenqvist skrevien kommentar
pé psykologforeningen.no at hennes CV matte
godkjennes, og at hun deltok pé tre kurs for &
bli brukerrepresentant. Hun mener at fagfolk

mangler skolering i brukermedvirkning pa sys-
temniva. S& vidt jeg vet, har hun rett i at det
eneste kravet som stilles til en fagperson som
skal bidraiarbeid med brukermedvirkning, er
at fagpersonen er interessert i slikt arbeid.

SINTE BRUKERE, MATTE HJELPERE
Nar brukere og hjelpere mgtes pé stgrre arenaer,
er vi ofte p& hver var planet. Jeg har hgrt inn-
legg der brukerrepresentantene foreslar 4 legge
ned hele det psykiske helsevernet. Fagfolkene
svarer at det er et utopisk utgangspunkt for en
diskusjon. Det er ogsd mange meninger pa tvers
av utgangsposisjonene. Jeg understreker atjeg
ikke tar stilling i eksemplet over, og det er ogsa
poenget: Vibgr finne en mdte  snakke sammen
péfervitarstilling til det operative nivaet, altsa
hva vi mener om sakene vi skal diskutere.
Hyvis vi ser til dialog mellom ulike interes-
senter for gvrig, er ikke ulike planeter et ukjent



fenomen. Det er vanlig med tidvis vanskelig
samarbeid mellom psykisk helsevern og kom-
munale instanser, eksempelvis mellom bar-
nevern og BUP. Det er sveert mange brukere
som med rette er forbannet pa grunn av uver-
dig behandling. De gnsker & si fra om denne
uretten. Nar brukerrepresentantene Kkritiserer
det eksisterende hegemoniet, kan ansatte ha
behov for & forsvare det samme. Motstand avler
som kjent motstand. Dermed blir oss mot dem
tydeligere enn vi i den offentlige debatten. Det
er forstielig. Kanskje bor vi i stgrre grad tgrre
& peke pa elefanten som alle vet star i rommet,
men som ingen snakker om: hvordan vi skal
unngé at offerdiskursen blir hengende ved bru-
kerrollen, og hvordan vi skal jobbe med fagfolks
handtering av kritikk pi en konstruktiv mate
uten & fremsta som offer selv.

STRATEGISK TOPPFORANKRING
Brukermedvirkning er en rettighet nedfelt i
lovverket. Det er flere pidgdende samvalgs-
prosjekter som skal gke graden av pasiente-
nes involvering og pavirkning pa individniva.
Men det finnes ingen nasjonale kvalitetsindi-
katorer for hvordan man skal definere gode
resultatmal og kvalitet p4 behandlingen, eller
brukernes opplevelse av medvirkning. Kunn-
skapssenterets innlegg pa Helsekonferansen
i 2014 viste ogsa at det er sveert manglende
forskning pa effekten av brukermedvirkning
pa systemniva.

Sa selvom myndighetene gnsker at bruker-
medvirkning skal skje bade i politikkut-
forming, pa systemnivé og individniva, er
det sveert lite omtale av hvordan dette arbei-
det skal organiseres. Helseforetakene og kom-
munene ma selv utvikle strategier for arbeidet,
og er dermed prisgitt den kompetansen som
finnes om brukermedvirkning pa det enkelte
tjenestestedet.

Hyvis vi skal lage strategier for & profesjona-
lisere brukermedvirkningen, trenger vi dialog
med brukerne om hvordan dette skal forega,
og arenaer som er egnet for dette.

DIALOG MED BRUKERNE
Da jeg nylig snakket med tre brukerrepresen-
tanter om forutsetninger for godt samarbeid,
var de blant annet opptatt av fglgende tre punk-
ter, som jeg mener er gode innspill:

- Vi bgr avklare hvem som skal veere «vert-
skap» for dialogen. Hvis en «part» inviterer den

andre inn pa sin arena, er deler av premiss-
grunnlaget for dialogen allerede etablert. Kan-
skje det er klokere at en mer ngytral part leder
dialogen, for eksempel en tankesmie.

— Vi bgr basere samarbeidet pé en dialog-
form der det settes av nok tid, og der prosessen
drives av en fasilitator som har kompetanse pa
konflikthdndtering.

— Vi bgr veere mest opptatt av & se pa vart
eget bidrag inn i prosessen, og mindre opptatt
av 4 snakke om de andres manglende forstéelse.

KJENNETEGN VED GODT SAMARBEID
Organisasjonspsykologisk forskning kan bru-
kes for 4 identifisere suksessfaktorer og fall-
gruver i samarbeid. Ved & forberede prosessen
kan vi gke sjansen for tidlig etablering av god
samarbeidskultur. Dette innebaerer for eksem-
pel & sette tydelige rammer for hvordan sam-
arbeidet skal foregd, bestemme retning eller
mal for det som skal diskuteres, gjare rolle-
avklaringer mellom deltakere, lage regler for
kommunikasjon og tematisere hvilke rela-
sjonelle forhold som kan skape utfordringer
underveis. En slik «uveersmodell» tar hgyde
for historien som viser at samarbeidet kan bli
utfordrende.

Hvis man i tillegg inkluderer en risikoana-
lyse for antatte humper i veien, kan man lage
tiltak for 4 unnga for mange punkteringer. Hvis
partene opplever 4 bli tatt pa alvor, far de gkt
eierskap til prosessen. Dette gker sannsynlig-
heten for at man gnsker & oppsummere erfarte
suksessfaktorer i samarbeidet, noe som igjen
bedrer forutsetningen for neste runde med
samarbeid. Forholdet mellom forutsetning,
prosess og resultat er godt dokumentert i dok-
torgradsarbeidet til organisasjonspsykologen
Henning Bang om effektivitet i ledergrupper.
Det finnes annen forskning som antar at de
samme prinsippene gjelder for andre samar-
beidende grupper.

Hyvis kvaliteten pa arbeidet med brukermed-
virkning skal heves, bgr vi ha en overordnet
strategi som baseres pa blant annet kunnskap
om risiko- og suksessfaktorer for samarbeid.
Selvom noen av punktene i den nasjonale stra-
tegien for kvalitetsutvikling i helsetjenesten
(2005-2015) handlet om brukermedvirkning,
er det fortsatt for lite fokus p4 metode og resul-
tatanalyse av hvordan samarbeidet skal forega.
Arbeidet med reell brukermedvirkning pa alle
nivéer har fortsatt en lang vei & gé.
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Vibgr finne
en mate
asnakke
sammen
pafor vi
tar stilling
til hva vi
mener om
sakene
viskal
diskutere



394 PERSPEKTIV

L

Visste du at vi som lever
akkurat na, er med pa

den fjerde industrielle
revolusjon? Hverdagen blir
helt ny bade hjemme og
pa jobb - 0ogsa for 0ss som
er helsearbeidere.

TORLEVIN HOFGAARD er president i Norsk psykologforening. Sammen med
Gerd Kristiansen, Bent Hgie og Kerstin Soderstrom er han fast kroniker.

Psykologer star
[oran en revolusion

FOR 20 AR siden satt jeg i varsolen pa trappen pa SV-fakultetet ved Uni-
versitetet i Oslo sammen med kullinger og snakket meg varm om en frem-
tid der vi ville komme til & bestille reiser og kinobilletter og holde kontakt
med venner via internett - til og med gjennom telefoner og klokker. Alle
lo, og mente at jeg var en supernerd. Ingen trodde meg. Dette skjedde
samtidig med at Dagens Neeringsliv trykket en kronikk som kategorisk
slo fast at «<Internett er en flopp». Mine venner var ikke alene i sin skepsis.
Mitt poeng er ikke n& 4 hovere med den sedvanlige kommentaren «Hva
var det jeg sa?». Men fortellingen illustrerer hvor fort utviklingen har gitt.
Vi star ved begynnelsen av det som er kalt den fjerde industrielle revolusjon.
Roboter og stadig mer avanserte algoritmer — og snart ogsi kunstig intelli-
gens —kommer til A dominere samfunnet. Helt sikkert ogsa helsetjenestene.

BLI KJENT MED WATSON

Har du hgrt om WATSON? Hvis ikke, tar det nok ikke lang tid fgr dere blir
kjent. Hos IBM har de utviklet en maskin med dette navnet. Jeg skal ikke
ga i detalj, men oppfordrer alle til & sgke det opp pa nett. IBM har laget
gode animerte videoer som alle kan forsta, for 4 forklare prosjektet. I nett-
verk med andre maskiner og i samarbeid med mennesker vil WATSON
etter hvert ha si sammensatt kunnskap og si god evne til 4 se mgnstre
at den vil overstige alt det noen lege eller psykolog kan besitte av diag-
nostiske eller prognostiske evner til & vurdere riktige behandlingstiltak.
Denne typen maskiner vil fullstendig revolusjonere vare muligheter til
helsefremming, forebygging og tidlig hjelp.

Vare maskinhjelpere vil kunne fortelle oss i detalj hvordan kroppen
var rent biologisk har det, og hvordan den reagerer pa vare valg i livet.
Vivil da fa tips og veiledning til & foreta bedre valg direkte fra dingsene
vi omgir oss med, pd jobben, i butikken eller hjemme. For dem som alle-
rede har kroniske sykdommer eller helseplager, vil teknologien bidra til
& motivere til 4 ta medisiner, veere aktive. Den vil kunne varsle oss, samt
helse- og omsorgspersoner, ved behov. I akutte tilfeller vil teknologien
raskt kunne stille komplekse diagnoser basert pa personens helsedata
- sett opp mot millioner av variabler fra stordataservere og algoritmer.

Alt dette vil kunne skje uten at vi egentlig trenger & gjgre noe annet
enn 4 fortsette vart liv som vanlig. Vi vil ikke maétte legge inn data selv,
ikke fylle ut noe skjema eller ha fokus pa teknologien. Monitoreringstek-



nologi koblet til store dataservere og stordata vil operere i periferien av
var bevissthet, og vil antagelig fgles som en forlengelse av oss selv. I dag
jobber selskaper som Apple, Google IBM og Microsoft alle med lgsnin-
ger som skal bidra til bedre liv og bedre helse, og til forskning pa helse,
gjennom bruk av slik teknologi. Utgangspunktet er noe nesten alle alle-
rede har — smarttelefonen.

SKREDDERSYDD OPPF@LGING

Det viktige med all denne teknologiseringen vil ikke vere & erstatte
behandlerne. Fortsatt vil det veere behov for psykologer, leger, sykeplei-
ere og mange andre i helsetjenestene. Men en absolutt driver i utviklin-
gen er at flest mulig skal f4 evidensbasert og individtilpasset veiledning
og rad i det daglige uten & matte oppsgke offentlige tjenester. Utviklin-
gen vil ogsa bidra til at de med alvorlige lidelser kan leve sa fullverdige
og selvstendige liv som mulig — p4 den maten de selv gnsker.

Idette perspektivet vil det 4 veere helsepersonell i fremtiden bety 4 kunne
tilby skreddersydd oppfelging, og tilpasse avanserte teknologiske lgsninger
til pasientenes behov. Derfor er det overveiende sannsynlig at fremtidens
helsepersonell ma ha hgy grad av dataprogrammerings- og computerfor-
staelse fgr de kan starte profesjonsutdannelsen. Dette for at de skal kunne
gjore en god jobb i mgtet med dem som sgker hjelp. Programmering kan bli
ansett som like grunnleggende som & kunne lese, skrive og regne.

Er det virkelig sannsynlig at vi kommer dit, spgr du kanskje? Det vi
vet, er at drivkreftene for denne utviklingen er der. Teknologien begyn-
ner allerede & bli tilgjengelig. Det som f@rst og fremst sannsynliggjer en
slik utvikling, er at helsekostnadene vokser i alle land, og at vi stadig
blir eldre. Det betyr at stadig flere vil trenge hjelp, og at samfunnet ikke
kan takle dette dersom vi ikke far et paradigmeskifte i maten vi driver
helsehjelp pa.

SMARTTELEFON TIL ALLE

Autstyre alle i Norge med en smarttelefon, koble dette mot stordata, algo-
ritmer og motivasjons- og varslingssystemer for & sikre helsefremming,
tidlig hjelp og god omsorg for folk med alvorlige kroniske lidelser, vil da

veere nerliggende. P4 et mgte jeg deltok pa i Stortinget for litt siden skjgnte

jeg at dette allerede er pa tegnebrettet. Der sa lederen av Teknologira-
det at 4 koble seg opp mot et slikt monitoreringsopplegg diskuteres som

fremtidens «egenandel» for 4 f& dekket helsekostnadene av felleskassen.

Den virkeligheten helseprofesjonene og pasientene vil mgte, er med
andre ord ikke bare en verden der vi bruker teknologi til 4 fortsette det
vi allerede gjgr, bare mer effektivt, men en verden der vi gjgr nesten alt
annerledes, og der grensen mellom teknologi og menneske stadig vis-
kes mer ut.

Jeger overbevist om at ryggmargsrefleksen til mange er at dette er en
verden de ikke vil leve i. At dette er noe vi bgr advare mot og kjempe imot.
Detjegsamtidig er rimelig sikker p4, er at om 10-15 ar vil den daveerende
helseministeren hevde at regjeringen gar inn for slik teknologi nettopp
for & lage «pasientens helsetjeneste». Dersom vi psykologer da fremstar
som teknologimotstandere, vil nok ministeren hevde at vi er det for &
bevare vare gammeldagse og utgatte privilegier.

Vért viktigste bidrag nar vi na trer inn i den fjerde industrielle revo-
lusjon, mé fortsatt veere godt fag, etisk refleksjon og gi det beste til folk.
Men vi ma gjgre det offensivt, og ikke med ryggen mot fremtiden.
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Pa pasientenes side
mot psykiatrien

Den danske legen Peter C. Ggtzsche har skrevet en knusende kritikk av

psykiatrien i en bok som bgr leses av alle med interesse for psykisk helse

0g dagens behandling av dem som sliter.

Dodelig psykiatri og organisert fornektelse er
en viderefgring av Ggtzsches kritikk av farma-
spytisk industri i Dgdelig medisin og organisert
kriminalitet, som fikk den prestisjetunge bok-
prisen fra Den britiske legeforeningen (BMA)
i 2014 under kategorien «Basis of medicine».
Iden nye boka stir imidlertid ikke bare farma-
spytisk industri i fokus, men ogsa faget psykia-
tri, som er en spesialitet innenfor medisinen.
Gotzsche har ikke mye godt & si om psy-
kiatrien og dens behandling av pasienter, og
han maner til revolusjon i dette faget. Kritik-
ken gir pa psykiatrien som system, slik det
styres av toneangivende psykiatere i tett kon-
takt med farmasgytisk industri. At psykiatri
er et slags stebarn i medisinen, har lenge veert
klart for meg, men at situasjonen er sa ille
som Ggtzsche mgysommelig dokumenterer,
er overraskende. Han er selvsagt ikke Kkritisk
til enhver psyKkiater eller person som arbeider
i psykiatrien, og trekker fram en rekke unntak
det varmer & lese om. Problemet er hele tan-
kegangen bak bruk av syntetiske medikamen-
ter for 4 «<normalisere» det som antas & veere
«kjemiske ubalanser» i hjernen. Ifplge Gotz-
sche er denne forestillingen grunnleggende

gal, og resultatene av en terapi som skal «gjen-
opprette» ikke-eksisterende ubalanser, kan fgl-
gelig bli katastrofale.

EVIDENSBASERT MEDISIN

Som leder av det nordiske Cochrane-senteret
er Gptzsche opptatt av evidensbasert medisin
og dokumenterer at bruken av psykofarmaka
(psykiatriske medikamenter) gjor langt storre
skade enn nytte. Han har beregnet at psyko-
farmaka er ansvarlig for over en halv million
dgdsfall hvert ar i USA og Europa blant per-
soner over 65 ar. Dette gjogr psykofarmaka til
den tredje hyppigste dgdsarsaken etter hjer-
tesykdommer og kreft. Ggtzsche hevder at
dagens forbruk av psykofarmaka kan redu-
seres med 98 prosent, samtidig som pasiente-
nes mentale og fysiske helse — og overlevelse
- blir bedre. Nedtrapping av medikamenter
ber imidlertid skje langsomt fordi abstinens-
symptomene kan veere alvorlige, langvarige
og farlige.

Getzsche presenterer i boka en rekke myter
og misforstaelser som han analyserer og tilba-
keviser. Noen av de feilaktige oppfatningene
som opprgrer ham mest, er blant andre:



- Mennesker med psykiske lidelser har en
kjemisk ubalanse i hjernen, og psykiatere
kan rette opp denne ubalansen med medi-
kamenter, pa linje med at indremedisinere
foreskriver insulin mot diabetes.

- Langtidsbehandling med psykofarmaka er
nyttig fordi det forebygger tilbakefall av syk-
dommen.

- Behandling med antidepressiva fgrer ikke
til avhengighet.

« Behandling av barn og unge med antidepres-
siva beskytter mot selvmord.

Etter & ha lest Dodelig psykiatri og organisert
fornektelse tviler jeg ikke pa at disse og flere
pastander er feilaktige. Det Korrekte ifplge
Ggtzsche ville veere & endre disse pastandene
til det motsatte. Dette viser han gjennom ana-
lyse av forskningslitteratur.

OPPBYGGING AV ARGUMENTER

Boka bestér av 18 kapitler og et stikkordregis-
ter. Hvert kapittel avsluttes av en sluttnoteliste
med siterte kilder. En liten innvending til kilde-
henvisningene er at han en del steder henviser
til sin forste bok i stedet for & oppgi original-

litteratur, slik at man ma gé til hans bok for &
finne originalkildene.

I kapittel 1 presenterer forfatteren de tema-
ene boka handler om, og i neste kapittel foku-
serer han pa hva det vil si & veere psyKkisk syk.
De neste seks kapitlene handler om depresjon
(3), angst (4), AD/HD (5), schizofreni (6), bipo-
lar lidelse (7), demens (8) og elektrosjokk (9).

I kapittel 10 beskriver han to tiltak som han
er sterk tilhenger av nar det gjelder 4 hjelpe
folk med psykiske problemer: ulike typer psy-
koterapi og mosjon. I de neste kapitlene tar for-
fatteren opp om hva som skjer i hjernen nar
man bruker psykofarmaka (11), og nedtrap-
ping av psykofarmaka (12). I kapittel 13 retter
Gotzsche skytset mot psykiatrien som fag og
dets neaere forbindelser til farmasgytisk indus-
tri. Han konkluderer med at psykofarmaka
gjor langt mer skade enn gagn, og i kapittel 14
gar han gjennom hvor lite medikamenter som
egentlig trengs i psykiatrien. Kapittel 15 hand-
ler om tvangsbehandling og tvangsinnleggelse.
Gotzsche mener at bide elektrosjokk, tvangs-
behandling og tvangsinnleggelse bar forbys.

Boka avsluttes med to korte kapitler med rad

om hva psyKkiatriske pasienter kan gjore fora »

MA REDUSERE

| boken Dadelig
psykiatri og
organisert fornektelse
hevder Ggtzsche at
dagens forbruk av
psykofarmaka kan
reduseres med 98
prosent, samtidig som
pasientenes mentale
og fysiske helse - og
overlevelse - blir bedre,
skriver Iver Mysterud.
Foto: Tom Varco/
Wikimedia Commons
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bedre sin situasjon (16), og hva leger kan bidra
med for & skape en bedre og mer human psy-
kiatri (17). Til slutt gis en oversikt over nyttige
hjemmesider (18).

SPRAK
Bokaer fortietklart og tydelig sprak. Siden deler
av den handler om & presentere eller kritisere
vitenskapelig litteratur, omtaler forfatteren en
del statistiske analyser, noe som er viktig nar han
henvender seg til vitenskapelig skolerte lesere.
Mye av hans kritikk av psykiatrien er basert pa
publiserte studier, og da ma ngdvendigyvis resul-
tatene med. Ggtzsche er imidlertid ogsa ngye
med & forklare hva resultatene betyr, pa en slik
mate at lekfolk kan fglge resonnementene.
Ingenting i teksten pakkes inn, Ggtzsche
skriver rett fra levra. Skal man bidra til & revo-
lusjonere faget psykiatri, kan man ikke ta i folk
med verbale silkehansker! Jeg opplever dette
bade som pakrevd og befriende, mens en del
som er mer skeptiske til Ggtzsches budskap,
nok vil irritere seg over denne typen sprak.

MALGRUPPE

Boka er skrevet som en handsrekning til pasi-
entene, serlig de som desperat forsgker a bli
kvitt sine medikamenter, men som er blitt mgtt
med fiendtlige og arrogante reaksjoner fra sine
leger. Gotzsche har ogsé skrevet boka for unge
psykiatere under utdanning, i hdp om at den
kan inspirere dem til & revolusjonere faget sitt,
hvilket han mener det er stort behov for.

Jeg mener alle helsebevisste mennesker vil
ha utbytte av denne boka, seerlig de som er opp-
tatt av psykisk helse og hvordan folk med slike
lidelser behandles. Ikke minst vil boka veere
viktig for dem som er opptatt av samfunnsgko-
nomi og hvordan vi som samfunn bruker pen-
ger for 4 hjelpe folk som sliter psykisk. Gotz-
sche kommer med forslag og rdd som vil kunne
redusere samfunnets utgifter til behandling av
psykisk helse, samtidig som pasientene ville
fa det mye bedre, dersom de ble tatt pa alvor.

TROVERDIG KRITIKER

Gotzsche er ikke den fgrste som omtaler
omfattende problemer i psykiatrien. En rekke
modige fagfolk og journalister har tidligere talt
det «psykiatriske Roma» midt imot, og Gotz-
sche har lest det de har skrevet, og siterer dem
hyppig. En rekke tradisjonelle psykiatere har
forsgkt 4 avvise denne kritikken som feilak-

tig, men Ggtzsche presenterer alle de vanlige
innvendingene, for sa 4 knuse dem gjennom
skarpe analyser. Han er ingen lettvekter som
kan avfeies med et pennestrgk. Tvert imot er
han en anerkjent fagmann og mangearig kriti-
ker av farmasgytisk industri.

Gotzsche er pé faglig hjemmebane nir han pa
vitenskapelig grunnlag kritiserer de omfattende
problemene som er forbundet med Klinisk forsk-
ning pa psykofarmaka. Hans etiske foringer med
utgangspunkt i menneskerettigheter og pasien-
tenes stasted er bade gnskverdige og kloke. Det
er lett & mislike alt snusket den farmasagytiske
industrien beviselig driver med, og det maktpoli-
tiske spillet den organiserte psykiatrien har dre-
vetialtfor lang tid. At viiliten grad har bruk for
psykofarmaka, er lett 4 bli enige om, ogsa at ulike
former for psykoterapi og mosjon kan veere til
nytte for mennesker som sliter psyKkisk.

Imidlertid mangler to temaer for & gjgre per-
spektivet i boka komplett: Det eneer alle de andre
faktorene enn de psykososiale som kan forarsake
eller bidratil at folk sliter psykisk. Jeg tenker her
pa kosthold mange ikke er godt tilpasset eller
téler, infeksjoner og ulike kjemiske og fysiske
faktorer mange eksponeres for. Det andre er de
behandlingstradisjonene som tar konsekven-
sen av disse arsaksfaktorene, for eksempel ved
& endre kostholdet, gi spesifikke tilskudd (orto-
molekyleer medisin) og forsgke a fijerne eller
redusere eksponeringen for de miljgfaktorene
som péavirker folk pa negativ méte. Ja, det trengs
mer forskning pi alle disse temaene, men det
finnes allerede bide forskning og klinisk erfa-
ring med at de kan veere virksomme. Hvis Gotz-
sche pa noen fa sider hadde utvidet perspekti-
vet med det jeg her savner, ville boka veert mer
komplett. Uavhengig av slike innsigelser er boka
forbilledlig god nr det gjelder & analysere og kri-
tisere det som er forfatterens hovedmal, nemlig &
belyse problemer forbundet med faget psykiatri
og forskningen pa psykofarmaka. x
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Send forespgrsel pa e-post til
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Vi gnsker ogsa bokessay/kulturessay som
har en psykologisk tematikk og forankring.



Tidvis oppslukende

Arbeidspsykologi og helsepsykologi er to av mine favorittomrader i faget.

Da ma jo arbeidshelsepsykologi bli dobbel lykke?

NORSK ARBEIDSPSYKOLOGI ER ett av fagets
og profesjonenes stolteste kapitler. S& bra at
noen bléser liv i denne delen av faget og lager
en grunnbok! Slik tenkte jeg pa vei inn i boka
Arbeidshelsepsykologi pa norsk, redigert av
Saksvik og Christensen ved PsyKkologisk insti-
tutt ved NTNU.

Boka starter med 4 gi ngkkelbegrepene inn-
hold og mening: arbeid og helse og forbindel-
seslinjene mellom. Deretter far vi historiske
tilbakeblikk, teori, forskning og samfunnsmes-
sige perspektiver. En glede & lese. Det gleder
meg ogsi at psykolog Einar Thorsrud far hon-
ngr. Thorsrud er en av fagets fremste pionerer
ogsto sentraltidjobbe fram samarbeidslinjen i
norsk arbeidsliv ogiutviklingen av arbeidslivs-
forskning og arbeidsmiljglov.

GODT OM UTFORDRINGER

Videre gar boka inn i sentrale arbeidslivsom-
rader som sykefraveer og sykeneaerveer, jobben-
gasjement, balansen arbeid-familie-fritid og
intervensjoner for sunn organisatorisk end-
ring. Og sa til slutt drgftes «the happy worker
hypothesis»: Er en lykkelig arbeider en effektiv
arbeider? Et fint utvalg av tema godt tilpasset
arbeidslivsutfordringer i Norge i dag. Og for-
fatterne skriver engasjert og poengtert. Seer-
lig synes jeg kapittelet om jobbengasjement og
begrepet «job crafting» stir sterkt. Det drafter
fenomenet & ta grep om egen arbeidssituasjon
og aktivt utforme egen arbeidshverdag.

Som praktiserende psykolog i arbeids-,
helse- og organisasjonspsykologien synes jeg
alle kapitlene er nyttig lesning. Det er referan-
sertil (og referat fra) aktuell forskning og balan-
sert drgfting av sentrale arbeidslivsdilemmaer.

DIFFUS HOYTTENKNING

Her og der skjemmes boka av upresise passa-
sjer, opplevelsen er at det tenkes hoyt og diffust.
Og det kommer av og til drgye pastander som
denne: «I en organisasjon ma det aldri veere
frykt for & feile, det hindrer kreativitet og utvik-

ling» (s. 66). Dette er irriterende, og jeg tenker
at forlaget burde ha gjort en bedre jobb.

Her ma det forskes mer, er en uttalelse som
gar igjen i oppsummeringene. Det er sikkert
sant. Men det gjentas for ofte, og da blir det blir
kjedelig og forsiktig. Jeg hadde likt at forfat-
terne kastet seg mer utpa. Veert mer frampa og
kjent pa lysten til & ta samfunnsansvar, anbe-
fale, forme, spisse.

Boktittelen og begrepet «arbeidshelsepsy-
kologi» forstyrrer meg, det blir smor pa flesk.
Begreper med hele atte stavelser ligger ikke
godtimunnen eller gret. For meg har det gode
gamle arbeidspsykologi-begrepet en vid og god
helsedimensjon baktinniseg. Jeg har registrert
at «arbeidshelsepsykologi» er hyppig brukt pa
fagomradet de siste drene, og kampen er kan-
skje tapt — men jeg er redd begrepet gjor mer
skade enn nytte. Ingen ville erstattet begrepet
arbeidsmedisin med arbeidshelsemedisin.

VIL HA MER
Men alti alt sitter jeg igjen med et gnske om mer.
Jeg far lyst pa kapitler om folkehelseperspektivet
og arbeidsliv, om aldring og helse i arbeidslivet,
mobbing pd jobben, arbeidsmiljgloven, ledere og
deres helse, bedriftshelsetjenestens plass, HR sin
raske framvekst og rolle i norsk arbeidsliv, psy-
kisk helse og arbeid, alle variantene av & fa folk
«raskere tilbake» i jobb. Vi er i et felt preget av
store samfunnsgkonomiske, personlige og per-
sonlig-gkonomiske tap. Og av store investerin-
ger og lite kunnskap om fenomenene og om nyt-
teverdien av tiltak. Samfunnet trenger virkelig
reflektert psykologisk kunnskap a la Thorsrud.

Boka er ment for «... studenter innenfor
arbeids- og organisasjonspsykologi ... pA bache-
lor- og masterniva ... sveert aktuell for ledere og
medarbeidere, spesielt innenfor HR ...», star
det pa vaskeseddelen. Forfatterne treffer nok
forst og fremst den fgrste kategorien, og der
kan boka ha sin misjon.

Kort oppsummert: Lesverdig, tidvis oppslu-
kende, glimtvis irriterende. x
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Hvordan hjelpe lille Marius

Arbeidet med psykisk helse i skolen er et folkehelsetiltak. En viktig, men

ujevn bok skisserer hvordan vi kan jobbe med dette feltet.

JONAS ROGMMER TIL sjgs. Lille Marius kollap-
ser pa gulvet. Det finnes mange beretninger
om tilstanden i norsk skole foruten Jonas av
Jens Bjgrneboe og Gift av Alexander Kielland.
Tilstanden har selvfglgelig endret seg siden
1800-tallet, men det er fortsatt rom for forbe-
dring. Boken Psykisk helse i skolen prgver a gi
oss svaret pa hvor vi kan sette inn stgtet.

Tallene er Klare: «1/5 av dem som slutter pa
videregdende skole, oppgir psykiske plager eller
psykososiale problemer som arsak» (fra intro-
duksjonen). Redaktgrene av boken er tilknyt-
tet Nasjonalt senter for leeringsmiljo og atferds-
forskning ved Universitetet i Stavanger. De
legger frem et genuint engasjement pi elevenes
vegne og sgker & finne lgsningen p4 problemet
som har fatt kunnskapsminister Torbjorn Roe
Isaksen til & rive seg i haret: Hvordan redusere
frafallet i norsk skole? Flere og flere politiske
partier begynner ogsi a ta dette pi alvor, til
tross for at regjeringspartiene nylig nedstemte
Arbeiderpartiets forslag om & innfgre obligato-
risk kunnskap om psykisk helse i skolen.

UJEVN KAPITTELKVALITET

Noen av kapitlene i boken, for eksempel om psy-
kose, ADHD og barn med tilknytningsvansker
er velskrevne og interessante, gar i dybden og
integrerer teorien pa en tilfredsstillende mate.
Kapittelet «<Samarbeid nar eleven har psykiske
helseplager», skrevet av Elin Kreyberg, er det
beste. Det merkes at Kreyberg Kjenner utfor-
dringene i krysningen mellom utdanningsfel-
tet og helsevesenet. Hun skriver treffende og
konsist om nettopp evnen til samarbeid, en
uhyre viktig egenskap for at elevene skal fa
den hjelpen og stgtten de trenger.

Andre kapitler skjemmes av et obskurt
sprék: «Alle rektorer har som leder av skolen
en avgjgrende rolle for & skape rom for etable-
ring av en felles forstdelse om rammene knyt-
tet til det psykososiale miljget ved skolen, blant
annet gjennom 4 legge til rette for integrering
av sosioemosjonell leering.» Jeg er i og for seg

enig, men 4 lese et helt kapittel i dette sprakleiet
far det til & krible i mine gamle Korrekturleser-
fingre. Et sprék sterkt preget av sjargong kan st&
iveien for budskapet. Svakheten i enkelte kapit-
ler merkes saerlig sammenlignet med de sterke
bidragene, derfor oppfattes boken som ujevn.

WHATEVER WORKS

Kapittelforfatterne anbefaler giennomgaende
kognitiv adferdsterapi (KAT) som behandling
for nesten samtlige psykiske lidelser. Dette vir-
ker snevert, seerlig siden nyere metaanalyser
har begynt 4 stille spgrsmal ved langtidseffek-
ten av KAT pé for eksempel depresjon!. Dess-
uten vet vi at forskjellen i effektivitet mellom
metoder som oftest ikke er signifikant?. A anbe-
fale én metode nar vi vet at mange andre ogsa
er virksomme, fremstar som kremmervirksom-
het, seerlig hvis det er den metoden kapittelfor-
fatteren har spesialisert seg i. Det kunne med
fordel statt at forfatterne anbefaler samtalete-
rapi, punktum.

Altialt hdperjegat denne boken kjgpesinn
av skolene, og leses av leererne. Som det pape-
kes et sted: «Leereryrket er et av samfunnets
viktigste yrker.» Jeg tilslutter meg dette, men
samtidig er jobben med & hindre frafall et sam-
arbeidsprosjekt mellom leerere, radgivere, hel-
sesgstre, PP-radgivere, fastleger, foreldre og
BUP-ansatte. Det er kanskje de mange invol-
verte som gjgr dette feltet sa vanskelig. Vi far
uansett hipe og tro at gkt kunnskap om psy-
kisk helse i skolen kan bidra til at flere Mariu-
ser og Jonaser blir fanget opp, og far den sko-
legangen de har krav pa. x

1. Johnsen, T.J., Friborg, O. (11.05. 2015). The Effects of Cog-
nitive Behavioral Therapy as an Anti-Depressive Treat-
ment is Falling: A Meta-Analysis. Psychological Bulletin.
Advance online publication.

2. Se: Benum, K. Axelsen, E.D., Hartmann, E. (2013). God
psykoterapi: Et integrativt perspektiv, Pax Forlag, eller
Von der Lippe, A.L., Nissen-Lie, H.A., Oddli, HW. (2014).
Psykoterapeuten: En antologi om terapeutens rolle i psy-
koterapi, Gyldendal.
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BesT nar

DET GJELDER &

Willi Railo,
Best nar det gjelder (1983)

|drettspsykologi var unorsk pa 80-tallet,
men boka ble likevel en bestselger, skriver
Tom Henning @vrebg.

Boka til Railo var banebrytende da den kom tidlig pa 80-tal-
let. Railo, som var en pionér innenfor idrettspsykologi
bide nasjonalt og internasjonalt, var blant annet opptatt
av hvordan vare tanker pavirker vare prestasjoner. Boka
har momenter fra positiv psykologi, og den kognitive til-
nermingen star sentralt — lenge fgr disse perspektivene
hadde fatt fotfeste i den mer generelle, kliniske psykologien
i Norge. Railo synliggjorde betydningen av den indre dia-
logen og fokuserte pa hvordan vi kan pavirke vare fglelser,
vart spenningsniva og var selvtillit. Med kapitler som «Men-
tal styring av vare prestasjoner», «Fglelser og prestasjoner»,
«Tanker og prestasjoner», «Selvtillit», «<Psykisk energi», «Den
psykologiske verktgykassen» og «<Mentale treningsmeto-
der» var boka sveert praktisk i sin tilneerming, og mange
som var opptatt av mentale aspekter ved prestasjonsutvik-
ling, hadde stor nytte avden. Den fikk en ung videregaende
skoleelev (undertegnede) nysgjerrig pa psykologi, og den
fascinerer med sin relevans selv mer enn 30 ir etter.

Tom Henning @vrebg utfordrer Lars Pedersen
til d ta stafettpinnen videre

Ferskvare

Utenfor boksen
Forfatter og spaltist
Marta Breen

er redakter for
Samtiden 1/16 med
tittelen «Utenfor
bokseny, som
inneholder tekster
om det a bryte
normer i samfunnet. «<Mitt engasjement for
kignnstematikk blir bare sterkere jo mer
jeg skriver om det, skriver Breen i forordet.
Den nye norske feminismen portretteres.
Vi kan lese om pronomenet «hen» og om
kignn som tvangstraye - og filmskaperen
Mariken Halle snakker ut med Harald Eia.

— Ting

Arr - Idéhistorisk
tidsskrift 1/16 utgir
et temanummer
om «Ting». Hva
skjer nar tingene
tar over? Drukner
vi i dem? Blir
tingene mindre viktige for 0ss? Kan det
veere at de blir viktigere enn mennesker
og at mennesker blir ting? er sparsmal
som stilles. Samtidig gnsker redaksjonen
a lafte frem de starre teoretiske diskusjo-
nene rundt tingliggjering og grenselan-
det mellom ting og mennesker.

Skruddeideer
Forsiden i Prosa
116 refererer til
Morten Harpers
tekst «Lekegrind
for skrudde ideer»,
der han betoner at
kvinnelige serieska-
pere na vinner priser pa et felt som lenge
har veert dominert av menn. | artikkelen
«Sakprosaaret 2015 - Gullet blant grasteiny
trekker Gro Jgrstad Nilsen blant annet frem
tre bgker om kritikk og varsling: Monika-
Saken. Min historie - fra drapsetterforsker til
varsler av Robin Schaefer, Departementet
av Eivind Tesaker og Du ser det ikke far du
tror det av Inga Marte Thorkildsen.




Kurskalenderen

Oppfering i
kurskalenderen

gir mulighet for a
forhandsannonsere
med henvisning

til kursannonse
som trykkes i en

kommende utgave og/

eller paminnelse om
allerede annonsert
kurs. Begrenset
tekstmengde.

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

@nsker du mer
informasjon eller
bestille annonse
pa kurskalenderen
kontakt oss pa

tidsskrift@psykolog-

tidsskriftet.no eller
tIf. 2310 31 33.

MAI 2016

Psykbase - Kurs i Oslo, Radisson Blu
Innferingskurs: Torsdag 26. mai kl. 09-16
Kurs for viderekomne: Fredag 27. mai kl. 09-16
Informasjon om kurs og pamelding finner du
pa http://www.psykbase.no/kurs/

Psykoterapi: Store endringer

skjer i sma ayeblikk. Fokus

for terapeutisk intervensjon

i affektbevissthetsmodellen

Festspillkurs i Bergen, 26.-27. mai

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

Demenssykdommer: utredning,
diagnostikk og behandling

Festspillkurs i Bergen, 26.-27. mai

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

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

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

Destruktiv lederadferd

og mulige mottiltak

Festspillkurs i Bergen, 26.-27. mai

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

Praktiske arbeidsverktgy ved tap

og traumer

Festspillkurs i Bergen, 26.-27. mai

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

JUNI2016

Metakognitiv terapi

Oslo, 2.-3. juni

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

SEPTEMBER 2016

Psykbase - Kurs i Oslo

Innfgringskurs: Mandag 5. sept. kl. 09-16

Kurs for viderekomne: Tirsdag 6. sept. kl. 09-16
Informasjon om kurs og pamelding finner du
pé http://www.psykbase.no/kurs/

DESEMBER 2016

Psykbase - Kurs i Oslo

Innfgringskurs: Torsdag 1. des. kl. 09-16

Kurs for viderekomne: Fredag 2. des. kl. 09-16
Informasjon om kurs og pamelding finner du
pé http://www.psykbase.no/kurs/
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ROMSLIG KONTOR | PSYKOLOGFELLESSKAP.
Mgblert kontor i Romerike Helsebygg sentralt i
Lillestrgm blir ledig fra 01.07.16. Kontakt: e-post
til elisabeth.myrstad@romerikspsykologene.no
eller tif. 918 20 772.

PROFESJONELL FAGUTDANNELSE
MINDFULNESSINSTRUKT@R

@nsker du 4 utvide din kompetanse som
mindfulnessinstruktgr ?

1-arig fagutdannelse med fokus pa fordypning og
formidling av mindfulness.

START 15. SEPTEMBER 2016
8 samlinger x 4 dager
Seknad: www.creationwork.org

Neste 8-ukers MBSR-kurs
starter 4. mai 2016 k1. 18.30-21.00

Kontakt:
info@creationwork.org
tel. 910 01 921
www.creationwork.org

@nsker du a abonnere pa PSYKOLOGI?

PSYKOLOGI - Tidsskrift for Norsk psykologforening
utgis 12 ganger per &r. For privatabonnenter koster et
drsabonnement kr 1445, og for bedrifts-/institusjons-
abonnementer prisen kr 2250 per ar.

For bestilling se
www.psykologtidsskriftet.no/abonnement og lossalg
eller kontake oss pd

e-post tidsskrift@psykologtidsskriftet.no

eller tlf. 23 10 31 33.

~

PSYKIATRIKONFERANSEN

SCHIZOFRENIDAGENE

| STAVANGER
F;:;)i: RIMBEREID

SKARDERVH
PoRGES
STVEDT [P OAL
HY oAby STOLTENBERG
AB ey WILHELMSEN
oRBA NORDANGE R
GELLER

Velkommen til Schizofrenidagene 2016
7.—11. november i Stavanger Forum

PODIES oF
EXPeERJENCE
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ETTER- OG VIDEREUTDANNING VED UNIVERSITETET | BERGEN

| I

SORGUTDANNING

Soknadsfrist

Sorgutdanningen ved Universitetet i
Bergen skal oke ulike yrkesgruppers Studiepoeng
kunnskaper og kompetanse i mgte med 15
mennesker i sorg. Utdanningen tar for Kursperiode
seg vanlige og kompliserte sorgreak- 31, oktober 2016-20. juni 2018
sjoner hos barn og voksne, og skal gi Studieavgift

erfaringsbasert kunnskap om stotte, 16 000,-

intervensjon og behandling av sorg i
mete med enkeltmennesker, familier og
lokalsamfunn.

1. oktober

Kontakt

Kontor for etter- og
videreutdanning
Deltidsstudium over to ar med oppstart 5558 2040 / post@evu.uib.no
hgsten 2016. En 4-dagers studiesamling
i Bergen hvert semester. Studiet gjen-
nomfgres i samarbeid med Senter for
krisepsykologi.

Faglig ansvarlig
professor Atle Dyregrov
55596180/90552077
atle@krisepsyk.no

Les mer og sok plass: uib.no/evu

UNIVERSITETET I BERGEN

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

Kurs 2016
MINDFULNESS RETREAT INTRODUKSJONSKURS: «Oppha mer
med Andries Kroese pa vakre Syd Koster med mindre stress med mindfulness trening»
Kostergarden (utenfor Strgmstad) Godkjent av Norsk psykologforening med 14 t.
26.-28. august 2016 vedlikeholdsutdanning.
For informasjon kontakt: Gunilla Rask, Fredag-lgrdag, 14.-15. oktober

e-post info@karlstadskbt.se, mob. 00-46-736-860291 Mindfulness trening: en selvutviklingsprosess

giennom bevisstgjgring. Praktisk nyttig for alle
UTDANNING SOM INSTRUKTOR yrkesgrupper, spesielt psykologer.

| MINDFULNESS TRENING Laeringsmal: 3 leere effektive teknikker for & bruke
(3 x 2 dager + daglig egen trening) (stress)energien pa en positiv mate.

Godkjent av Norsk psykologforening med
42 t. vedlikeholdsutdanning.

Fredag og lgrdag: 19.-20. august, Kursleder: Andries J. Kroese, dr. med., tidligere
16.-17. sept., 28.-29. okt. professor i karkirurgi. Utdannet instruktgr ved Univ. of
Mass. Hospital, USA. Forfatter av flere bgker om OT.

Leeringsmal: fordypning i mindfulness for egen skyld
og for & kunne formidle mindfulness som et verktgy For mer informasjon om kursene kontakt:

til selvhjelp for pasienter, klienter og andre e-post ajkroese@online.no, tif. 901 51 734 eller
mennesker i en vanskelig situasjon. www.scat.no
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DIALEKTISK
ATFERDSTERAPI

4. nasjonale
konferanse om DBT:
Fra barn til voksen

13.-14. september 2016
Royal Christiania Hotel, Oslo

405

Dialektisk atferdsterapi har gatt fra
sin spede barndom til ung voksenalder
i Norge og er i dag en vel etablert
behandlingsmetode ogsa her til lands.

Alan Fruzzetti ved University of Nevada,
Reno, leder programmet for DBT i klinikk
og forskning. Fruzzetti vil undervise pa hele
konferansens fgrste dag over sitt arbeide
med a bruke DBT i behandling av familier
med hgyt niva av konflikter og emosjoner, og
om bruken av DBT i parterapi.

Ass.prof Francheska Perepletchikova, Weill
Cornell Medical Centre, vil undervise om sitt
nybrottsarbeid med tilpasningen av DBT for
barn, som hun har utviklet, og presentere
resultater fra sine studier.

Les mer og meld d‘é:

Smakebiter fra programmet: 36

www.dbt.no
(2 HKursi EMDR
EMDR Eye Movement Desensitization
k and Reprocessing
DIALEKTISK
ATFERDSTERAPI Trinn 1 Oslo 13. - 15. september 2016
Trinn 2 Oslo 5.- 7. desember 2016
Trinn 1 Oslo 11. - 13. januar 2017

ONSKER DERE A LERE
METODEN OG TILBY PASIENTER
DBT-BEHANDLING?

Neste kull starter
i Oslo 16. januar 2017

Seknadsfrist: 1. november 2016
Les mer pa www.dbt.no

Kursholder: Psykolog Bjgrn Aasen,
EMDR Europe Approved Trainer

The Art of EMDR

Rgros 30. august — 2. september 2016

Workshop med Roger Solomon
EMDR Institute Senior Trainer

Pamelding og nzermere informasjon:
www.emdrutdanning.no

[

N

Folg Tidsskrift for
Norsk psykologforening pa

~

J
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Tidsskrift for Norsk psykologforening planlegger et temanummer under overskriften: «Psykoanalysen i dag.
Gjesteredaktorer er Anders Flekoy Landmark, Line Indrevoll Stdnicke og Erik Stdnicke.

Invitasjon til temanummer
«Psykoanalysen i dag»

Med dette temanummeret gnsker vi d rette sgkelyset pa psykoanalysen
som behandling, i forskning og anvendt i andre fag. Vi ensker bidrag som
representerer ulike perspektiver pa psykoanalysen og hvordan man kan
bruke psykoanalytisk kunnskap i forskjellige kontekster.

Vi inviterer potensielle bidragsytere til a sende inn en kort beskrivelse

av mulige artikler (maksimalt 250 ord) innen 1. september 2016. Se ellers
Tidsskriftets hjemmesider (www.psykologtidsskriftet.no) for en neermere
presentasjon av og retningslinjer for vare ulike sjangere og spalter.

I spesialnummeret er alle sjangere aktuelle, slik som fagartikler, fra
praksis-bidrag, fagessay og faglige innspill.

Ved spersmadl, ta kontakt med anders.Jandmark@gmail.com

Forslag til artikler sendes sjefredakter Bjornar Olsen
pa e-post bjornar@psykologtidsskriftet.no

www.psykologtidsskriftet.no

4 )

NORSK

PSYOLOG \ XV Onsker du 4 annonsere i

Psykologtidsskriftet?
Stempel med medlemslogo
for psykologer

Som medlem av Norsk psykologforening kan du skaffe deg UTGAVE UTGIVELSE BESTILLINGSFRIST
stempel med medlemslogo. Et stempel som viser at du er medlem

av Psykologforeningen skal vere et kvalitetsstempel, og kan for 06/16  1.juni 18. mai
eksempel brukes til fakturaer, rapporter og innkallingsbrev. 07/16 1.juli 16. juni
Stempel kan kjopes hos Aksess & Daylight as for 08/16 1.august 18. juli

kr 345. Dersom du ensker egne opplysninger i tillegg 09/16 1.september 18. august

til logoen er prisen kr 975. De oppgitte priser er
inkl. mva og porto.

For bestilling av standard
uowma— - stempel med kun logo

For bestilling eller mer informasjon
- send «Stempel med

medlemslogo Norsk
NORSK psykologforening»

kontakt oss pa e-post

; pr. =~ tidsskrift@psykologtidsskriftet.no
FORENING til firmapost@adprofil.no 5P o ellertlf. 23103133
Ved bestilling av o

individuelle stempler - kontakt:
winnie@psykologtidsskriftet.no
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Valgfritt program
— Organisasjon og ledelse

Programmet skal kvalifisere deltakerne til d kunne bidra mer til faglig og organisatorisk
utvikling pd arbeidsplassen, og til d kunne gd inn i lederroller i ulike sektorer.

Malgruppe

Psykologer som ensker a bidra til & utvikle organisasjoner og god ledelse. Det vil ogsa veere nyttig
for nye ledere som ensker en gkt forstdelse for lederoppgaver og organisatoriske sammenhenger.
Programmet kan innga i spesialistutdanningen eller kan tas som en vedlikeholdsaktivitet.

Kurs

Kursdelen av programmet gar over 4 samlinger a to dager hesten 2016 og varen 2017, med én
tilherende dag i veiledningsgruppe for hver samling (totalt 32 timer). Det forutsettes stor grad av
egenaktivitet pa og mellom samlingene. Forste kurssamling: 14. september 2016.

Kursavgift i 2016 kr 3 250 per dag, og kurset faktureres per samling. Pamelding gjelder for hele
programmet. Veiledningsgruppene er obligatoriske. De styres og organiseres av kurslederne
og betales separat.

Ansvarlige for programmet:
Rudi Myrvang, Elisabeth @strem, Anders Wahlstedt

For mer informasjon om programmet og pamelding,
ga inn pa www.psykologforeningen.no/kurs-og-utdanning

Sted og dato: Oslo, 14-15. september 2016
Pameldingsfrist: 10. august 2016
Medlemspris: kr 6 500

Kursnr.: 131-16

) Norsk psykologforening - utdanningsavdelingen
¥ Pb 419 Sentrum, N-o0103 Oslo
TIf: 23103130 | Fax: 22 42 4292

UTDANNINGSAVDELINGEN
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NORSK

PSYKOLOG b q
FORENING

Sett av datoene for drets

SEMINAR og ARSMQTE i Forening
for psykologer i privat praksis (FPP),
27.—29. oktober 2016 sentralt i Oslo.

(FPP er en forening for psykologer i privatpraksis
- heltid eller deltid - med og uten driftstilskudd)

Tema:
Vekst og vitalitet
| psykologrollen

EPP fortsetter de siste drenes tradisjon med d

utforske terapeutrollen og terapeututvikling.

I dr har vi invitert sentrale klinikere og forskere

til d drofte: hva gir oss vekst til beste for oss selv

og klientene vdre?

« Jon Sletvold (Karakteranalytisk Institutt):
«Terapeuten 0g kroppen»

Hanne Oddli (UiO): «<Hvordan integrerer
erfarne terapeuter kunnskap i praksis?»

Guro @iestad (UiO og privatpraksis i
psykologfellesskapet Angst og Jubel):
«Sekundaervitalisering»

* Norsk psykologforening gir informasjon om
fagpolitiske forhold og nytt fra foreningen

- Sosialt og faglig fellesskap
e Festmiddag

Arsmetet avvikles torsdag 27. oktober kl. 17-19.

Pamelding: Se ny annonse i
Psykologtidsskriftets augustnummer.

Norsk psykologforening
Pb 419 Sentrum, N-o0103 Oslo

NORSK
PSYKOLOG 4
FORENING

Ase Gruda Skards Pris

for popularisering av
psykologisk kunnskap

1 2005 var det 100 dr siden Ase Gruda Skard
ble fedt. Norsk psykologforening opprettet
i den anledning Ase Gruda Skards Pris for
popularisering av psykologisk kunnskap.

Prisen er en anerkjennelse av psykologer

som bidrar til & gjere psykologisk kunnskap
tilgjengelig og til nytte for folk flest. Prisen skal
oppmuntre psykologer til & anstrenge seg for a
na ut til alle grupper i folket med psykologisk
kunnskap. Prisen tildeles for arbeid som er i
Ase Gruda Skards dnd og gjerne bruker nye
mater for & spre psykologisk kunnskap.

Frist for & foresla kandidater er 1. juni 2016.
Forslag ma begrunnes.

Prisen vil bli utdelt i forbindelse med
Psykologikongressen 1.9.2016.
Vinneren vil bli presentert i Tidsskriftet.

Priskomiteen bestar av Magne Raundalen,
Anders Skuterud og Geril Wiker.

Forslag sendes til goril@psykologforeningen.no
eller til Norsk psykologforening,

Postboks 419 Sentrum, o103 Oslo. Merk e-post/
konvolutter med «Ase Gruda Skards Pris».

Norsk psykologforening
Pb 419 Sentrum, N-o0103 Oslo

UTDANNINGSAVDELINGEN UTDANNINGSAVDELINGEN
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NS Stiftelsen Kirkens Bymisjon Oslo (SKBO) er en diakonal stiftelse med ca. 1200 ansatte og like mange
BYM |S ON frivillige medarbeidere. Arbeidsfeltet omfatter tiltak innen sosial- og helsesektoren; rusfeltet, eldreomsorg,
J psykisk helsevern, arbeidsmarkedstiltak, boligutvikling, neermilja og frivillighet, arbeid blant barn, unge og

familier, samt kirkelig arbeid.
A-Senteret gir tilbud om utredning og behandling til mennesker med rusrelaterte problemer.

Virksomheten eies av SKBO. A-Senteret har driftsavtale med Helse Sgr-dst RHF og er en del av

rusfeltet innen spesialisthelsetienesten (Tverrfaglig spesialisert behandling av rusmiddelavhengighet.)
Den kliniske virksomheten er organisert i en poliklinisk avdeling, en korttids degnavdeling med 21 plasser
og en langtids dggnavdeling med 11 plasser.

A-Senteret sgker etter

Psykologspesialist i 100 % fast stilling

| januar 2015 apnet Villa Berg, en avdeling ved A-Senteret. Avdelingen har 11 plasser og en
behandlingslengde mellom seks og 12 maneder. Malgruppen er uensartet nar det gjelder type dominerende
rusmiddel og inkluderer personer med lettere og moderate psykiske lidelser.

Villa Berg er en liten institusjon, og pasientene ma klare & leve tett pa andre. Behandlingsmodellen
forutsetter videre at pasientene aktivt bidrar til & utforme innholdet i egen behandling. Vi gnsker & skape
et behandlingstilbud med fokus pa livet utenfor avdelingen og livet etter innleggelsen. Behandlingen skal
veere individuelt tilrettelagt. Vi vil benytte oss av de tilbudene og utfordringene som beliggenheten i byen gir
oss. Samarbeid med relevante personer og andre instanser i hjelpeapparatet inngar som en viktig del av
oppfglgingen. Kompetanseutviklingen var rammes inn blant annet av mentaliseringsbasert miljgterapi.

Personalet pa Villa Berg er tverrfaglig med psykologspesialist, sosionomer, sykepleiere, vernepleiere,
idrettspedagog, husgkonom, miljgarbeidere og lege.

Vi gnsker a fa med deg pa laget som: Arbeidstid:

- er faglig dyktig og engasjert 37,5 timer pr. uke med fleksibel arbeidstid
har lyst til & veere med pa a videreutvikle et
nytt behandlingstilbud
liker & jobbe med pasienter i rusbehandling over tid
liker & jobbe i team, samhandle internt og med
eksterne samarbeidspartnere
kan foreta diagnostiske utredninger, og samtidig ha  Personlige egenskaper:

Kvalifikasjoner:
erfaring fra rusfeltet og/eller psykisk helsevern
behersker norsk, skriftlig og muntlig
personlig egnethet

fokus pa pasientenes ressurser og motivasjon - du ma veere selvstendig, strukturert og ha gode
ser betydningen av sosiale strukturerien samarbeidsevner
endringsprosess - du ma kunne arbeide i overenstemmelse med

- trives og har erfaring med gruppebehandling verdigrunnlaget til SKBO

Oppgavene vil vaere: du ma gnske a jobbe i tverrfaglige team

utredning A-Senteret kan tilby:
behandling individuelt et spennende og vidtfavnende fagfelt i
+ gruppebehandling stadlg utvikling
delta i den videre utvikling av avdelingens - kvalifiserte og engasjerte kolleger i et
faglige innhold tverrfaglig miljg
samarbeide med andre instanser - gode muligheter for faglig videreutvikling
-+ veiledning - lgnns- og arbeidsvilkar etter avtale

pensjonsordning
Spersmal til stillingen:
Prosjektleder Bjarn Hjertnes, tIf. 415 04 061 eller virksomhetsleder Aino Lundberg, tif. 450 23 200.

Sgknadsfrist: 9. mai 2016
Tiltredelse etter avtale.
Besgk gjerne var hjemmeside: a-senteret.no

Send sgknad elektronisk www.a-senteret.no/ledige stillinger
eller pr. post til A-Senteret, postboks 3470 Bjglsen, 0406 Oslo
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kommune, Ostergy kommune og kommunane i Nordhordland.

spesialistar tilsett.

Referansenr.: 2980693207 Sgknadsfrist: 18.05.2016

Ambulant Team

oo e HELSE BERGEN

[ Haukeland universitetssjukehus

Bjgrgvin DPS har ledig fast stilling som Psykologspesialist

Bjgrgvin distriktspsykiatrisk senter (DPS) er ein fagleg sjglvstendig klinikk i Divisjon Psykisk helsevern,oHaukeland
universitetssjukehus. Senteret har ansvar for dei distriktspsykiatriske spesialisttenestene til bydelane Asane og Arna i Bergen

Bjgrgvin DPS er eit moderne lokalsjukehus med poliklinikk, ambulant verksemd, dag- og dggntilbod under felles fagleg leiing.
Hovudbasen ligg pa Tertnes i Asane, men har i tilegg ein avdeling i Nordhordland. Stillinga er knytt til Tertnes allmenn-
psykiatrisk degnavdeling. C1 er ein veldreven allmennpsykiatrisk korttidseining med 15 sengeplassar (6 av sengene har 5
dggnsdrift). Vi har ei velkvalifisert og stabil gruppe med miljgpersonale. Senteret har eit hagt fagleg nivd med mange

Kontakt: Klinikkdirektgr Fredrik Hiis Bergh eller Avdelingsoverlege Tone Tveit pa telefon 55957000

@yane DPS har ledig fast stilling som Psykologspesialist/psykiater som leiar for Akutt

@yane distriktspsykiatriske senter (DPS] betener kommunane Fjell, Sund, @ygarden og Askgy. @yane DPS er lokalisert i flotte
nye lokale pa Straume, om lag 5 minuttars kgyring frd Sotrabrua. Vi har eit godt tverrfagleg samarbeidsklima, godt arbeidsmiljg,
brei kompetanse med rom for ulike terapeutiske fordjupingar og spesialkompetanse innan psykoedukasjon, relasjonelt orientert
behandling, kognitiv terapi, traumebehandling, spiseforstyrringar, gruppebehandling og biologiske behandlingsmetodar.

AAT er tilknytta Allmenpoliklinikken som er bemanna med psykiatrar, psykologspesialistar, psykologar, sosionom og
sjukepleiar. Vi gnsker oss ein engasjert og fagleg sterk leiar som kan std i front i utvikling av AAT sitt tenestetilbod ved @yane
DPS og som kan bidra til & sikre hggast mogleg kompetanse naerast mogleg pasienten.

Kontakt: Ass.klinikkdirektgr Anne Seim Grgnningsaeter, telefon 90778943
Referansenr.: 3016764761

Sgknadsfrist: 15.05.2016

For meir info og sgk stilling: www.helse-bergen.no/jobb

VEFSN KOMMUNE

- et steg foran

Postboks 560 - 8651 Mosjgen - TIf. 75 10 10 00 - Faks 75 10 10 01
post@vefsn.kommune.no - www.vefsn.kommune.no

Felles visjon for var virksomhet Modig - i utvikling, og dette beskriver
deg som person. Vdre forventninger til deg som ny medarbeider er
knyttet til verdiene: Humgr, Ansvarlig, Nysgjerrighet og Engasjement. Vi
gnsker deg velkommen som spker!

Helse:
Psykolog/Psykologspesialist
Rus- og Psykiatritjenesten

Sgknadsfrist 08.05.2016

Fullstendig annonse er 4 finne under ledige stillinger pa
www.vefsn kommune.no Vi gnsker ikke henvendelser fra annonseselgere!

frantz.no

For alle stillinger gjelder;

* Vefsn kommune benytter elektronisk sgknad, denne finnes pa var
internettside: www.vefsn kommune.no

* Ansettelse i kommunen skjer pa de vilkar som til enhver tid gar frem av
gjeldende lover, reglement og tariffavtaler

 Sgkere uavhengig av alder, funksjonsnedsettelse, livssyn eller kulturell
bakgrunn oppfordres til & sgke stillinger de er kvalifisert for iht. krav i
stillingen.

* Vitnemal og attester blir ikke returnert

* Sgkerlister blir offentliggjort

www.vefsn.kommune.no

é Sykehuset Innlandet HF
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Sykehuset Innlandet HF er Innlandets storste kompetansebedrift med omlag

8500 ansatte. Hos oss f8r du arbeide sammen med flinke og engasjerte fagfolk.
Vi er alltid p8 utkikk etter dyktige medarbeidere!

Divisjon Psykisk helsevern er den storste divisjonen i Sykehuset Innlandet.
Divisjonen best8r av sykehusene Reinsvoll og Sanderud, fem
distriktspsykiatriske sentre (DPS), to barne- og ungdomspsykiatriske
poliklinikker (BUP) og en barne- og ungdomspsykiatrisk degnavdeling.
Divisjonen har totalt 325 senger.

Vi trenger din kompetanse
Divisjon Psykisk helsevern -

Barne- og ungdomspsykiatrisk poliklinikk, Hamar
Psykologspesialist/psykolog

100 % fast stilling. Den som tilbys stillingen ma kunne
framlegge politiattest iht. Helsepersonellovens §20A.

(Ref.nr. 3026174355)

Kontakt: Ingvild Svenkerud Aasen, tlf. 481 76 067 eller
Ebba Dahlman, tIf. 476 26 428.

Sgknadsfrist: 25. mai 2016

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

frantz.no

HELSE .0 SOR-BST
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Lyngdal
kommune

Lyngdal kommune er en vakker sgrlandskommune og et
geografisk og kommunikasjonsmessig knutepunkt i
Vest-Agder. Kommunegrensene strekker seg fra
heiomradene, over fine ferskvannsomrader, ned til
brytende balger og lange sandstrender i en 90 km lang
kystlinje. Kommunen har ca 8500 innbyggere, et aktivt
idrettsmiljo og et spennende kulturtilbud.

Psykolog — barn og unge
100 % fast stilling

Var kommunepsykolog gar over i en annen
stilling og vi har ledig fast stilling som psykolog/
psykologspesialist.

Vi sgker etter deg som med din psykologfaglige
kompetanse kan veere med a styrke vart
tverrfaglige tilbud til barn, unge og voksne og
tilbyr blant annet muligheter for & kunne pavirke
stillingen og delta i spennende utviklingsarbeid.

Fullstendig stillingsannonse og lenke til
sgknadsskjema: www.lyngdal.kommune.no

Seknadsfrist: 16.05.16.

Sarpsborg
kommune

Psykolog - 100 % fast stilling

i Enhet forebyggende tjenester
— Sarpsborg kommune

Se fullstendig utlysningstekst pa
Sarpsborg kommunes nettsider,

www.sarpshorg.com
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° E o AKERSHUS UNIVERSITETSSYKEHUS

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

"Menneskelig neer — faglig sterk” er var ledestjerne.

Grorud DPS, seksjon for gruppeterapi

Psykologspesialist

Vi sgker en engasjert psykologspesialist som gnsker
a veere med & viderefgre og videreutvikle
behandlingstilbudet ved seksjonen.

Spersmal vedrgrende stillingen kan rettes til
Beate Braanen, psykologspesialist, tIf. 412 35 622.

Referansenr: 3040619344

Soknadsfrist: 22. mai 2016

@ Ui0 2 Universitetet | Oslo

Oslo
universitetssykehus

+

Psykologspesialist - n

opsykologi

Avdeling fysikalsk medisin og rehabilitering - Ulleval

Stilling for psykologspesialist/psykolog med kompetanse
innen nevropsykologi er ledig fra 1/9-16, ved Avdeling for
fysikalsk medisin og rehabilitering - Ulleval. Avdelingen
har en egen fagseksjon for nevropsykologi.

frantz.no

Stillingen vil omfatte nevropsykologisk vurdering av
pasienter med traumatiske og andre ervervede
hjerneskader, samt utredning av et bredere spekter av
pasienter med mistanke om hjerneorganiske tilstander.

Kontaktinfo: Tonje Haug Nordenmark, tlf. 480 35 430,
e-post tofoss@ous-hf.no.

Ref.nr. 3026472370 Sgknadsfrist: 10. mai 2016

- der du o0g finn fullstendig utlysningstekst.

Attestar og vitnemal ma scannes og sendes som vedlegg
sammen med sgknaden.

Vi gnskjer ikkje kontakt med annonseseljarar.

[
<
. ‘% For fullstendig annonse se: www.oslo-universitetssykehus.no
Les mer om Stllllngen pé WWW.ahus.nO = Oslo universitetssykehus er lokalsykehus for deler av Oslos befolkning, regi kehus for innk
i Helse Spr-@st og har en rekke nasjonale funksjoner. Sykehuset er landets stgrste med over
[ ) 20 000 ansatte og har et budsjett pa 17 milliarder kroner. Oslo universitetssykehus star for ®
WWwWWw.a h us.no HELSE o : ® SOR-OST stgrstedelen av medisinsk forskning og utdanning av helsepersonell i Norge. )

Helse Mgre og Romsdal HF er eit helsefsretak under Helse MidtNorge RHF og Helse Mgre og Romsdal HF er eit helseforetak under Helse MidtNorge RHF og
har ansvaret for den offentlege spesialisthelsetenesta i Mgre og Romsdal. har ansvaret for den offentlege spesialisthelsetenesta i Mgre og Romsdal.
Verksemda omfattar sjukehusa i Volda, Alesund, Molde og Kristiansund samt Verksemda omfattar sjukehusa i Volda, Alesund, Molde og Kristiansund samt
fleire omliggande institusjonar. Helseforetaket har omlag 4200 drsverk fordelt fleire omliggande institusjonar. Helseforetaket har omlag 4200 drsverk fordelt
pd 6500 tilsette, og gir eit differensiert tilbod innan dei fleste fagfelta i pd 6500 tilsette, og gir eit differensiert tilbod innan dei fleste fagfelta i
somatikk og psykisk helsevern. Vdr visjon er & vere «Pd lag med deg for helsa somatikk og psykisk helsevern. Vdr visjon er d vere «Pd lag med deg for helsa
di». Les meir om oss pd www.helse-mr.no di». Les meir om oss pd www.helse-mr.no
DPS Kristiansund poliklinikk BUP poliklinikken
Klinikk for psykisk helsevern Klinikk for barn og unge
Psykolog/psykologspesialist Psykolog/psykol iali
Det er ledig fast 100 % stilling som y g p y g p

L - R Vi har ledig 100 % vikariat for psykologspesialist/psykolog

sykolog/psykologspesialist ved DPS Kristiansund poliklinikk.

psykolog/psykologsp P med start 15.06.2016. St. nr. 2016,/2084.
Ref.nr:2016/575 . . - .

/ Avdelinga har eit breitt samansett og spanande fagmiljg som
Kontaktinformasjon: gir differensierte polikliniske behandlingstilbod til barn, unge
Tor Nygaard, seksjonsleiar; tIf. 71 12 33 35 / 991 67 650, og deira familier i kommunane pa Sunnmgre.
Tor.Nygaard@helse-mr.no eller Anne Dorthea Holtan, : . .
psykologspesialist/teamkoordinator, tIf. 71 12 33 35, Kontaktperson: Kari Standal, seksjonsleiar, tlf. 70 05 85 70
anne.dorthea.holtan@helse-mr.no Sgknadsfrist: 27. mai 2016
Sgknadsfrist: 22. mai 2016 o o

= =4
. s N . s §
Sgknad blir sendt elektronisk via www.helse-mr.no 8 Sgknad blir sendt elektronisk via www.helse-mr.no 8

.E. HELSE M@RE OG ROMSDAL

- der du o0g finn fullstendig utlysningstekst.

Attestar og vitnemal ma scannes og sendes som vedlegg
sammen med sgknaden.

Vi gnskjer ikkje kontakt med annonseseljarar.

oEo HELSE M@RE OG ROMSDAL
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Helse Vest RHF (regionalt helsefaretak) har det overordna ansvaret for spesialisthelsetenesta i Rogaland, Hordaland og Sogn og Fjordane. Helse Vest RHF
eig seks helsefaretak; Helse Forde, Helse Bergen, Helse Fonna, Helse Stavanger og Sjukehusapoteka Vest og Helse Vest innkjop HF, i tillegg til Helse Vest
IKT AS. Helsefaretaka har om lag 27 300 medarbeidarar, omfattar femti sjukehus og institusjonar, og yter helsetenester til 1,1 million innbyggjarar.

Helse Vest RHF

100 % avtaleheimel i klinisk psykologi i Bergensomradet

100 % avtaleheimel for godkjend spesialist i klinisk psykologi i Bergensomradet er ledig fra 01.01.2017.
Sgkjarane méa ha spesialkompetanse i forhold til hgrselshemma (dgve, dgvblitte, tunghgrte, dgvblinde og deira pargrande,

deriblant vaksne hgyrande med dgve foreldre).

Sentrale moment i vurdering av sgkjarane vil mellom anna vere:
— erfaring og praksis, medrekna erfaring som spesialist

— eigenskapar for heimelen

Praksis skal drivast i samsvar med den til kvar tid gjeldane rammeavtale mellom Helse Vest og Norsk psykologforening.

Avtalespesialisten skal bidra til & oppfylle «sgrge for»-ansvaret til Helse Vest. Det inneber mellom anna at
avtalespesialisten foretar undersgkingar, diagnostikk og behandling i medhald av regionale og nasjonale mal og
prioriteringar og lovgiving, jf. punkt 4.1 i rammeavtalen. Avtalespesialisten skal ha eit neert fagleg samarbeid med
Regionalt senter for hgrsel og psykisk helse i Helse Bergen om oppgavefordeling og for a sikre gode pasientforlgp.
Avtalespesialisten skal ogsa i et visst omfang kunne ta imot pasientar som blir tilvist fra Regionalt senter for hgrsel
og psykisk helse i Helse Bergen. Dette vil bli regulert neerare i den individuelle driftsavtalen.

Andre vilkar, rammer og fgringar knytt til drift av praksis vil ogsa bli gjenstand for drgftingar mellom Helse Vest
og aktuell sgkjar — fgr det vert gitt tilbod om avtaleheimelen.

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

Sporsmal om praksisen kan rettast til Sissel Marit Grgnlie, tif. 909 11 348.

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

Sgknadsfrist er tre veker etter utlysing.

— innretning av praksis
— samarbeid med andre

®
HELSE o: ® VEST

STRAND KOMMUNE

Strand er den stgrste kommunen i Ryfylke med

ca. 12.500 innbyggere. Folketall og neeringsliv er

i god vekst. Om noen ar blir det tunellforbindelse
via Ryfast til nabokommunen Stavanger.
Jarpeland er kommune- og regionsenter.

Psykolog/Pedagogisk-
psykologisk radgiver
(fast stilling/vikariat)

PPT Midt-Ryfylke

Fullstendig utlysningstekst og
elektronisk sgknadsskjema finner du pa
www.strand.kommune.no

Soknadsfrist: 16.5.16

Kommunepsykolog

Vi sgker psykolog med spesialistgodkjenning til

100% fast nyopprettet stilling som kommunepsykolog.

Stillingen organiseres i ridmannens stab sammenmed KONGSBERG
. . KOMMUNE

kommuneoverlegen. Psykologen vil arbeide tett med

seksjon Helsestasjon for barn og unge og avdeling for

psykisk helse og rus.

Vi sgker deg som har god relasjonskompetanse og er engasjert i teamarbeid
0g gruppeprosesser. Gode samarbeidsevner og interesse for tverrfaglig
samarbeid og evne til faglig refleksjon vektlegges.

Kontakt kommuneoverlege Frode Hagen, tIf. 48166503 eller seksjonsleder
Sidsel Johnsrud, tIf. 48166504 for naermere informasjon om stillingen.

Seknadsfrist 10.mai 2016

Kontaktinformasjon, full utlysningstekst
og elektronisk seknadsskjema finnes pa:
www.kongsherg.kommune.no
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‘%. Surnadal kommune

SURNADAL KOMMUNE
har ledig:

100 % fast stilling som
kommunepsykolog / psykologspesialist

For meir informasjon og elektronisk
sgknadsskjema viser vi til heimesidene vare:

www.surnadal.kommune.no

Soknadsfrist: 22. mai

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

Sykehuset Levanger

Barn- og familieklinikken (BFK)
Familiebehandlingsenheten, BUP har ledig stilling:

Psykologspesialist /
psykolog

¢ 100 % stilling fast - tiltredelse snarest
- referansenr. 2982939007

Kontakt: Seksjonsleder Ingunn Helmersberg,
tlf. 74098258 /95240 276

Sgknadsfrist: 24. mai 2016

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

frantz.no

oo HELSE NORD-TRONDELAG
[ ]

Nordlandssykehuset HF har fglgende stillinger ledig:

Vesteralen DPS

Psykologspesialist
¢ 100 % fast stilling.

Arbeidsoppgaver

» Psykologenes primeere oppgave er utredning og
behandling av pasienter med psykiske lidelser.

e Vare spesialister bidrar forgvrig til a kvalitetssikre inntak,
diagnostikk, behandling, veiledning, undervisning og
forbedringsarbeid i avdelingen.

e Samarbeid med fgrstelinjetjenesten og gvrige avdelinger i
klinikken er en naturlig del av vér arbeidshverdag.

Noe reisevirksomhet ma paregnes.

Du ma ha norsk godkjenning som spesialist i klinisk
voksenpsykologi.

For neermere opplysninger kontakt Tony Bakkejord,
avdelingsleder, tlf. 997 96 568.

Sgknadsfrist: 16. mai 2016

Fullstendig utlysing og elektronisk sgknadsskjema:
www.nlsh.no

frantz.no

® ., NORDLANDSSYKEHUSET

NORDLANDA SKIPPIJVIESSO

| <3

MODUMB AD i L ik g

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

Seniorspesialist-
psykologspesialist/psykiater
Avdeling for depressive lidelser

Avdelingen har ledig 100 % fast stilling
for psykologspesialist/psykiater med
seniorkompetanse innen psykodynamisk
psykoterapi. Mulighet for deltidsstilling.
Tiltredelse etter avtale.

Kontakt:
Avdelingsleder Kari Nedberg,
tlf. 32 74 97 00.

Sgk elektronisk via
www.modum-bad.no

Her finner du ogsad fullstendig utlysningstekst.
Seknadsfrist: 18. mai 2016

www.modum-bad.no
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NORSK
PSYKOLOGFORENING

SENTRALSTYRET
President

Tor Levin Hofgaard
tor.levin.hofgaard@
psykologforeningen.no
918 65 931

Visepresidenter

Rune Frgyland
rfroey@online.no
450 30 522

Birgit Aanderaa
biraan@ous-hf.no
91712 983

Medlemmer

Kjetil Kaasin
Kjetil.kaasin@sthf.no
35005700

Geir Skauli
geir.skauli@skien.
kommune.no

907 90 513

Aina Holmén
aina@psykologforeningen.no
986 64 501

Ane Johnsen Lien
ane@bjornson.no
414 02 259

Jarle Refnin
jarref@so-hf.no
916 90 509

Borge Mathiassen
borge.idar.mathiassen@
unn.no

996 29 438

Britt Randi Hjartnes
Schjadt
bibihj@gmail.com
92299 371

Studentrepresentanter
Tuva Emilie Haugdahl
Rgskar
tuva.roskar@gmail.com
416 61 585

Rikke Pauline Sandvik
rikkepsandvik@gmail.com
905 74 666

Varamedlemmer

Nina Dalen
nina.dalen@
nevropsykolog.no
909 41 650

Joar @veraas Halvorsen
joar.halvorsen@svt.ntnu.no
922 56 656

Ragnhild Klingenberg
Stokke
ragnhildkstokke@gmail.com
414 21366

Anne Kulseng Berg
akulseng@online.no
928 60 119

LOKALAVDELINGER

AKkershus

Trygve A. Setherskar
tsaetherskar@hotmail.com
472 52963

Aust-Agder

Maria Dreier Ludiaros
klu045@gmail.com
97716 288

Buskerud

Aksel Lindstad
aksel.lindstad@gmail.com
98417100

Finnmark
Andrew Sak
Andrew.Sak@
tana.kommune.no
464 00 369

Hedmark

Ingvild Knutssen Moen
ingvildkm@me.com

936 50 674

Hordaland

Bjarte Bruntveit
bjarte.bruntveit@helse-
bergen.no

909 98 052

Mgre og Romsdal

Magne Storvik
magne.storvik@helse-mr.no
482 82 553

Nord-Trendelag

Stein Aage Henriksen
stein.aage.henriksen@nav.no
472 37900

Nordland

Adriana Ochoa
psykolog.adriana.ochoa@
gmail.com

48240790

Oppland

Marthe @. Nordberg
marthe.nordberg@
sykehuset-innlandet.no
6114 50 51

Oslo

Inge-Arne Teigset
psykolog.teigset@gmail.com
22029244

Rogaland

Klara @verland
klara.overland@uis.no
406 08 818

Sogn og Fjordane
Karen-Merete Bruland
karen-merete.bruland@
bufetat.no

991 08 520

Sor-Trondelag

Morten Thorsen
morten.thorsen@nav.no
73 43 8180

Telemark

Birgitte Lindge
birgitte.lindoe@
borgestadklinikken.no
473 83123

Troms

Elisabeth Growen Borch
elisabeth@njaal.net
98875422

Vest-Agder

Ann Birgithe S. Eikhom
abseikhom@gmail.com
97129 052

Vestfold
Anne-Kristin Imenes
anne.kristin.imenes@
gmail.com

907 55410

ostfold

Harald Sandnes
hasandne@online.no
930 94 209

415

FAGETISK RAD
Gisken Holst, leder
Radgivningstelefon
480 58 723, onsdager
k11500-1700

ANKEUTVALG

FOR FAGETISKE
KLAGESAKER

Knut Dalen, leder, e-post
knut.dalen@nevropsykolog.
no, tif. 958 06 868

LONNS- OG ARBEIDS-
MARKEDSUTVALGET
Rune Frgyland, leder,

tlf. 450 30 522

Birgit Aanderaa, nestleder,
tlf. 917 12 983

Bjarte Bgnes Bruntveit,
Spekter-helse, tlf. 909 98 052
Ingvild Gregersen, Spekter-
helse, tlf. 957 27 801

Lone Lgvschall, KS,

tlf. 95228 184

Marianne Sand, Stat,

tlf. 930 56 103

Helene Kindle-Skau, Virke/
HUK, tlf. 924 28 703

Knut Follesg, Privatpraksis,
tlf. 920 37 744

Erik Holand, Helse Nord,
tlf. 958 28 018

Mats Larssen, Helse Sgr-@st,
tlf. 952 80 577

FORHANDLINGS-
UTVALG FOR PRIVAT
PRAKSIS

Rune Frgyland, leder,
e-post rfroey@online.no,
tlf. 67 92 20 40

SPESIALITETSRADET
Birgit Aanderaa, leder,
e-post biraan@ous-hf.no,
tlf. 91712 983
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KVALITETSUTVALGET
Birgit Aanderaa, leder,
e-post biraan@ous-hf.no,
tlf. 917 12 983

FAGUTVALGENE
Felleselementene

Per-Einar Binder, leder,
e-post per.binder@psykp.uib.
no, tIf. 995 00 313

Barne- og

ungdomspsykologi

Krister Westlye Fjermestad,
leder, e-post Kjf@frambu.no,
tlf. 942 01 947

Familiepsykologi

Hans Christian Lunder,
leder, e-post hans.chr.
lunder@hotmail.com,
tlf. 994 82 181

Psykologisk arbeid med rus
og avhengighetsproblemer
Eva Karin Levaas,

leder, e-post eva.karin.
loevaas@bergenclinics.no,
tlf. 5590 88 00

Eldrepsykologi

Minna Hynninen, leder,
e-post minna.hynninen@psyk.
uib.no, tlf. 404 53 564

Psykoterapi

Roar Olsen, leder,
e-post roar9@online.no,
tlf. 920 95 894

Voksenpsykologi
Else-Marie Molund,
leder, e-post else-marie.
molund@psykologene.no,
tlf. 481 33 860

Nevropsykologi

Jorgen Sundby, leder,

e-post jorgen.sundby@uit.no,
tlf. 992 68 772

Psykologisk habilitering
Nils-@ivind Offernes, leder,
e-post nils@offernes.com,
tlf. 958 40 362

Arbeidspsykologi

Marit Hannisdal, leder,
e-post marit.hannisdal@
diakonsyk.no, tlf. 950 65 234

Samfunn- og
allmennpsykologi

Kjersti Hildonen, leder,
e-post kj_hildonen@hotmail.
com, tlf. 907 85 288

Organisasjonspsykologi
Rudi Myrvang, leder, e-post
rudi.myrvang@cut-e.no,

tlf. 906 03 555

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

GODKJENNINGS-
UTVALGET

0dd Arne Tjersland,
leder, e-post o.a.tjersland@
psykologi.uio.no,

tlf. 977 37 785

ANKEUTVALGET FOR
SPESIALISTSAKER
Kim Larsen, leder, e-post
kim.larsen@so-hf.no,

tlf. 69 32 62 24

FAGUTVALG FOR
RETTSPSYKOLOGI OG
SAKKYNDIGHET
Kirsten Rasmussen, leder,
e-post kirsten.rasmussen@
svt.ntnu.no, tif. 73 59 78 33

STUDENTPOLITISK
UTVALG

Rikke Pauline Sandvik,
UiT, leder, e-post
rikkepsandvik@gmail.com,
tlf. 905 74 666

FORSKNINGSPOLITISK
UTVALG

Roger Hagen, leder, e-post
roger.hagen@svt.ntnu.no,
tlf. 481 09 789

MENNESKERETTIG-
HETSUTVALGET

Nora Sveaass, leder, e-post
nora.sveaass@psykologi.uio.
no, tif. 958 09 001

TESTPOLITISKUTVALG
Jens Egeland, leder, e-post
jens.egeland@piv.no,

tlf. 908 91 121

YNGRE PSYKOLOGERS
UTVALG

Henriette Linnea Alsaker,
leder, e-post ypu@
psykologforeningen.no,

tlf. 997 22 725

VALGKOMITEEN
INORSK
PSYKOLOGFORENING
Jogeir Sognnzes, leder,
e-post jogeir6l@gmail.com,
tlf. 918 16 155

SEKRETARIATET

TIf. 2310 3130

Ole Tunold, generalsekreteer
Goril Wiker,
kommunikasjonssjef,

e-post goril.wiker@
psykologforeningen.no

Per Halvorsen, webredakter,
e-post per.halvorsen@
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