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Sats pa ungdomshelse

REGJERING OG STORTING har merket seg uroen i mange unges sjelsliv.
Nylig stilte en samlet helse- og omsorgskomité seg bak en tverrsektori-
ell og gkonomisk forpliktende opptrappingsplan for barn og unges psyk-
iske helse. Rett etter lanserte regjeringen «#Ungdomshelse - en strategi
for ungdomshelse 2016-2021». Samlet sett gir det grunn til & forvente at
«ord blir til handling», slik samarbeidsorganet Unge funksjonshemmede
uttrykker det i strategiens forord.

PsyKkisk helse slar mot en pa neer hver side i regjeringens feméarsplan. Da
er det lett & tenke at det er opp til helseministeren a ta det videre. Men
strategien er forankret i syv departementer, og forplikter blant annet
barne- og familieministeren, kunnskapsministeren og arbeids- og sosi-
alministeren til & gjore unges psykiske helse til en sentral del av sitt real-
politiske virke.

Den tverrsektorielle satsningen gir ogsé flere verktgy for 4 korrigere den
individrettede slagsiden som lett oppstar nar behandlingsparadigmet far
rade grunnen. Nar det i strategien heter at ungdom «m4 leere 4 ta ansvar
for egen helse og ta riktige helsevalg», kan det med fordel legges til at
unge ogsi mé leere nar de ikke skal ta ansvar. Ellers blir brukermedvirk-
ning raskt en ansvarspulverisering fra det offentlige helsevesens side,
slik Elisabeth Swensen skriver i denne utgaven (se side 558).

Like lite som at unge bgr ta alt ansvar selv, trenger helseministeren a ta
ansvar for alt som handler om psykisk helse. For ogsa de andre minis-
trene forplikter seg med denne strategien til & veere pa ballen. Nar LO-
leder Gerd Kristiansen i juni-utgaven spgr om ungdom far diagnoser, men
egentlig trenger hjelp til arbeid, utdanning og gkonomi, handler det om
psykisk helse. Men det er arbeids- og sosialminister Anniken Hauglie
og kunnskapsminister Torbjgrn Rge Isaksen som har ansvar for mange
av svarene. AKkurat som det er barne- og likestillingsminister Solveig
Horne som har et politisk ansvar for & redusere antall unge som utsettes
for grov vold fra sine foreldre (hvert femte barn under 18 ar) eller utset-
tes for seksuelle overgrep for fylte 18 &r (15 prosent).

NA&r syv ministre stiller seg bak strategien, gir det ogsa hdp om at den
mektigste ministeren - finansminister Siv Jensen - fglger opp sine kol-
legers strategi slik at det fplger med midler til handling. De gkonomiske
argumentene er like overbevisende som de menneskelige: Strategifor-
fatterne argumenterer selv med nobelprisvinner James Heckman, som
forteller at investering i utdanning, oppvekst og helsetjenester for barn
ogunge er samfunnsgkonomisk sveert lgnnsomt. Da gjelder det for regje-
ringen & faktisk investere i det de syv ministrene i fellesskap omtaler som
«den stgrste ressursen vi har. Ungdom n4 til dags.» x

Bjornar Olsen
Sjefredaktar

bjornar@
psykologtidsskriftet.no

9%

Nar syv ministre stiller seg
bak strategien, gir det ogsa
hap om at den mektigste
ministeren - finansminister
Siv Jensen - fglger opp sine
kollegers strategi
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MINDRE MEDISINER, MER FEILSLATT BRUKERMEDVIRKNING
MEDBESTEMMELSE Elisabeth Swensen utfordrer visjonen
Hurdalsjgen Recoverysenter om brukermedvirkning i denne utgavens
star for mer medbestemmelse hovedinnlegg. «<Det virker for meg» er ikke
og mindre medisiner. Journalist ngdvendigvis et godt argument, mener hun.
Nina Strand har besgkt det Debatt
private behandlingssenteret.
Reportasje

4 Det finnes ikke endelige resultater.
5 8 A utvikle en leeringskultur er det viktigste.

Birgit Valla om arbeidsformen ved Stangehjelpa
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Ved Vestre Viken har de utviklet
en ny metode for a redusere

tvang. Helsearbeidere mareagere

komplementzert og hjelpe personen
til Aregulere folelser og atferd. I denne

utgaven kan du lese om resultatene

fra den fgrste studien av metoden.

Vitenskapelig artikkel ved Harmmer,
Fosse, Lyngstad, Moeller og Heggdal
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NA JOHAN SIQVELAND

- Mer noytral forskning

«Evidensbasert praksis» er lite verdt nar ikke forskningen som
underbygger praksisen, er til a stole pa, mener spesialist i klinisk

psykologi Johan Sigveland.

TEKST OG FOTO Per Olav Solberg

- Erdet noe rattentihele psykologiforsknings-
feltet, Johan Siqveland?

- Det er vel 4 ta hardt i. Men feltet har noen
adpenbare svakheter som ma tas pa alvor. Det
alvorligste er det som pa engelsk kalles «undis-
closed conflict of interest». (Pa norsk: «ikke
oppgitt interessekonflikt».) De som forsker pa
om en terapeutisk metode har effekt, er ofte de
samme personene som har deltatt og investert
i selve utviklingen av metoden. Forskeren har
dermed sterke personlige interesser, og noen
ganger pkonomiske interesser, i & dokumen-
tere en effekt. Ienkelte tilfeller er det de samme
folkene som oppsummerer denne forskningen,
som igjen gir grunnlag for politikkutforming.
Hvor troverdig er det?

- Hva viser egentlig den mer ngytrale forsk-
ningen om terapeutisk effekt ved ulike typer
lidelser?

- Her er det mange svar avhengig av hvilke
lidelser, metoder og forskning man tar utgangs-
punkt i. Vi kan ta to eksempler: For depresjon
viser ulike metastudier at du ma behandle mel-
lom 5 og 7 pasienter med psyKoterapi for at én
skal bli bedre. For ME-pasienter som far kogni-
tiv atferdsterapi (KAT), er forholdet 1 til 10. Du
ma altsd behandle 10 personer for at én skal bli
bedre. Spgrsmaélet er om dette er bra eller dar-
lig. Det kommer litt an pa gyet som ser. Pro-
blemet er at vi pa forh&dnd ikke kan vite hvem
som blir bedre avden samme behandlingen, og

H\ororfor
NA?

«Evidensbasert
praksis» er
mantraet psykisk
helsefeltet lener
seg pa. Johan
Sigveland er
kritisk til hvordan
begrepet brukes.

Sigveland mener
terapeutiske
metoder over-
selges uten

at effekten av
metodene kan
dokumenteres
godt nok.

Sigveland er
spesialradgiver
og ph.d-kandidat
ved Akershus
universitetssyke-
hus, der han blant
annet forsker pa
posttraumatisk
stress og kroniske
smerter.

det gjelder i grunnen all behandling vi holder
pa& med. Er dette effektivt? Hvordan formid-
ler vi denne kunnskapen til pasientene vare?
Har terapi andre, positive effekter for pasien-
tene, men som ikke effektforskningen klarer
4 fange inn? Denne typen spgrsméil ma vi ha
stgrre debatt rundt.

— Hvor troverdig er evidensparadigmet nar
forskningen som underbygger evidensen, er
sapass svak?

- Jeg tenker at psykologer i stgrre grad bor
forholde seg konstruktivt kritisk til evidenspa-
radigmet. Jeg ser tendenser til at psykologer
havner i hver sin grgftekant: Enten oppfatter de
evidens som helt irrevelevant for det de holder
pamed, eller de har klokkertro pa evidensen vi
har per i dag. Det finnes en middelvei her. Jeg
tror evidensparadigmet i seg selv er lovende
for 4 informere om psykologisk behandling,
men det undervurderes hvor kort vi egentlig
har kommet i den kliniske forskningen. Dette
er ikke et problem som er unikt for klinisk psy-
kologi, det gjelder ogsé klinisk medisin i stgrre
grad enn vi liker & tro. Vi kaster ogsa bort store
ressurser pa forskning som fgrer oss lite videre.
Konsekvensen er at framgangen i forskningen
er mye mer langsom enn det vi kunne hipet
pa. En av de fremste forskerne som har studert
dette neermere, er John Ionnanidis, professor i
medisin ved Stanford University. Han hevder
at hele 85 % av biomedisinsk forskning er bort-



kastet pa grunn av grunnleggende problemer
med «conflict of interest» og sviktende metoder.

-Hvamaendresiterapiforskningen for at resul-
tatene skal bli mer troverdige og til & stole pa?
- Mer ngytral forskning er det enkle svaret.
Men det er mye uplgyd mark i maten det for-
skes pa, selv om forskningen i utgangspunktet
er ngytral. Randomiserte, kontrollerte studier
er gullstandarden. Det betyr at behandlingsef-
fekten av en metode i en gruppe, blir sammen-
lignet med en annen type behandling i en tilfel-
dig kontrollgruppe. I sveert mange studier betyr
annen behandling «treatment as usual». Men
hva er «treatment as usual»? Det kan veere alt
fra & std pa venteliste for & fa en type stgttesam-
taler til en veldig uspesifikk form for oppfel-
ging som det ikke er grunn til 4 tro er virksom.
Problemet er at «treatment as usual» kan vari-
ere sveert mye fra studie til studie. Resultatene
man da far, vil alltid veere relative til hva «tre-
atment as usual» er i hvert enkelt tilfelle. Dette
girikke god og troverdig forskning. I studier bgr
man heller sammenligne ulike behandlinger
mer eksakt mot hverandre. KAT sammenlignet
med dynamisk psykoterapi, for eksempel. Det
er oppsiktsvekkende fi studier som gjar dette
- og det er et stort problem.

- Et funn er altsa nedvendigvis ikke et funn,
blant annet pa grunn av «treatment as usual»-
problemet. Men nullfunn er detingen som vil
ha, verken forskere eller publiseringskana-
lene?

- Dette er en annen utfordring i forskningen.
Iveren etter & finne noe - og publisere — som
utgjor en signifikant forskjell. Det har tradi-
sjonelt veert mindre krav til forskningsmessig
stringens i psykoterapiforskning sammenlig-
net med medisinsk forskning. For eksempel har
det veert vanlig 4 ikke pa forhand registrere for-
spket og heller ikke oppgi hvordan man skal
maéle utfall. Det betyr at det er enkelt & mani-
pulere med tall og kun ta med de utfallene som
ser ut til & veere signifikante, selv om det kan
veere tilfeldige funn. Denne typen forsknings-
feil kan mye lettere avslgres hvis forskningen
er gjennomsiktig, og hvis man pa forh&nd vet
hvilke variabler forskerne skal méle effekten
av. Det er flere store kontroverser gdende pa
dette feltet for tiden. Et konkret eksempel er
den s&kalte PACE-studien, publisert i tidsskrif-
tet Lancet i 2014, som viste effekt av kognitiv
atferdsterapi pa ME-lidelsen. Den studien er
det flere som krever skal bli trukket tilbake fra
tidsskriftet pd grunn av manglende forsknings-
messig skikkelighet. x

USIKRE EFFEKTER
Johan Sigveland

mener psykologifeltet
ma veere mer apent
om at effekten

av psykologiske
intervensjoner og
metoder i terapi er mer
usikre enn det som
kommuniseres.
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Hurdalsjgen Recoverysenter

ATTRAKTIVT
OGUTENFOR

De bruker minst mulig medisiner og
gir brukerne mye medbestemmelse i
terapien. Psykologtidsskriftet har utforsket
recoverybehandling i praksis.

TEKST OG FOTO Nina Strand



- SA DU innlegget om medisinfrie alternativer
i Aftenposten i dag?

Jeg har knapt rukket & sette meg i besgks-
stolen pa John Vegard Leinslies kontor for han
spar. Psykologen, som er fagdirektgr ved Hur-
dalsjpen Recoverysenter, er irritert. Han sik-
tertil et debattinnlegg i Aftenposten med titte-
len «Medisinfrie alternativer - et udokumentert
sjansespill?». Jan Ivar R@ssberg, professor og
overlege ved Universitetet i Oslo, kritiserer
Bent Hgies krav om at alle regionale helsefore-
tak skal ha et medisinfritt behandlingstilbud
for personer med alvorlige psykiske lidelser.
«Det stemmer ikke, som Hgie flere ganger har
hevdet, at det finnes veldokumenterte behand-
lingsmetoder uten bruk av medikamenter for
personer med psykotiske lidelser», skriver
Rgssberg (14.6.16).

- Dette er en polarisering av debatten, suk-
ker Leinslie. — Det handler ikke om & veere for
eller imot medisiner. Poenget er mdten vi bru-
ker medisinene pa. Diskusjonen handler om
riktig bruk av medisiner. Og om at folk som
gar pad medisiner over lang tid, har det vel-
dig darlig. Samtidig vet vi som har lang erfa-
ring i psykisk helsevern for folk med psykoser,
at medisiner kan veere bade riktig og viktig i
behandlingen.

- Brukerne, og kanskje scerlig brukerorgani-
sasjonene, er mer skeptiske til medikamenter?

- Ja. Og jeg er enig: Feilmedisinering er et
problem. Men vi mé ikke 1ase oss fast i posisjo-
ner. Jeg er redd for at hele prosjektet med a fa
ned medisinbruken skal strande fordi debatten
blir s& polarisert. Det tjener ikke noen. Sannhe-
ten ligger ikke i ytterpunktene. Jeg synes det
er forkastelig av denne professoren a frem-
stille det som at det ikke finnes evidensbasert
behandling uten medisiner. Vi vet at andre
typer behandling virker, sier psykologen.

Riktig bruk av medisiner. Det er her han
mener Recoverysenteret skal veere. Senteret
er altsa ikke et rent medisinfritt behandlings-
sted, slik man kan fa inntrykk av fra omtaler i
presse og sosiale medier.

I MEDVIND
Behandlingssenteret ved Hurdalssjgen seiler
i medvind. Pasienter som har blitt behandlet
her, star fram i mediene og skryter av tilbudet.
Brukerorganisasjonene som ogs har veert med
pa a utvikle tilbudet, applauderer. Rundt 300
pasienter venter utdlmodig pé & fa plass. Sen-

teret passer gyensynlig som hadnd i hanske med
Bent Hgies «pasientens helsetjeneste» — med
mer myndige pasienter og mindre medisiner.
De vil ogsé tilby helt medisinfri behandling til
pasienter som gnsker det.

Forelgpig er Recoverysenteret ett av sveert
fa behandlingssteder som har svart pa helsemi-
nisterens og brukernes krav om medisinfrie til-
bud. Imellomtiden fortsetter det fgrste private
sykehuset i psykisk helsevern sin virksomhet,
slik de har gjort i vel et ar. Det er recoveryfilo-
sofien som ligger til grunn for organiseringen
av tilbudet. Hva innebeerer det?

Recovery kan oversettes med tilfriskning
eller bedring. Samtidig som malet er bedring,
dreier det seg ogsd om 4 leve best mulig med
plagene man har, og a leere seg nar og hvor-
dan en kan fa stgtte og hjelp nar en trenger det.

Recovery handler ikke om en spesifikk
behandling, men om «& gjenskape tilhgrig-
het i neermiljget og en identitet utenfor pro-
blemene sine, alts & skape seg et liv pa tross
av eller innenfor begrensningene av den situ-
asjonen man er i», skriver Marit Borg i Tids-
skrift for Norsk psykologforening nr. 5/2009.
Utviklingen av recoverytenkningen er tuftet
pa samarbeid mellom brukere, forskere og Kli-
nikere, og kunnskap fra brukermiljgene har
veert helt avgjgrende for & fa innsikt i perso-
nenes egne aktive rolle i det 4 mestre og 4 leve
med psyKiske problemer, og fa til et godt liv i
sitt neermiljg.

MEN LIVET ER SMERTEFULLT

Tidlig en solfylt junimorgen plukker Vegard
Leinslie meg opp i Oslo, og mens den stille-
gdende elbilen skyter fart pA motorveien mot
Hurdal i de store granskogene noen mil nord
for byen, fir jeg forste introduksjon i tenknin-
gen som ligger til grunn for Recoverysenteret.

— Frivillighet og samarbeid er ngkkelord.
Recoverytenkningen innebeerer tro pad men-
neskers egne evner til & finne ressursene i seg
selv, og handler om 4 oppna mestring og hip
-sammen med andre, sier han, akkompagnert
av dempet lyd fra bilradioen. Leinslie er nem-
lig litt spent, og endelig: NRK EkKo starter sin
reportasje fra arbeidsplassen hans. Den fortel-
ler om Amy, som etter mer enn 20 ar med psy-
kose, tvang og utagering na har fatt et bedre
liv. Takket veere Hurdalsjgen Recoverysenter,
mener hun selv, fordi de ansatte der ga henne
hap om et bedre liv. Hun fikk tillit til behand-

»
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-Som
behandlere
ma vitale
lidelses-
trykket. Ikke
lope etter
piller nar en
pasient blir
utfordrende
ogurolig

John Vegard Leinslie,
fagdirektor og psykolog

REPORTASJE

lingsstedet som spurte henne hva hun selv
gnsket, og som lyttet til svarene.

Etter 4 ha veert svingdgrspasient i Viken
helseforetak i mer enn 20 ar, mener Amy né at
hun har tryggheten og kunnskapen som gjor
at hun skal klare seg uten nye tvangsinnleg-
gelser. Og psykologen ved Viken innrgmmer
i reportasjen at samarbeidet med Amy hadde
blitt fastlast og lite konstruktivt, og at avgjorel-
sen om flytting til et nytt behandlingssted med
andre arbeidsmater var riktig. PA Hurdalsjgen
har 39-aringen leert seg strategier for & fa hjelp
fra omgivelsene i tyngre perioder. Det hender
hun kommer tilbake til Recoverysenteret nir
hun trenger mer stgtte rundt seg. Til gjengjeld
gjor hun en innsats som sékalt visitor p4 sente-
ret, det vil si at hun stgtter andre innlagte som
trenger hdp om bedring. Nyttig for senteret, og
en meningsfylt rolle for Amy.

Leinslie lytter til radioreportasjen, han er
godt kjent med historien. Selv har han en neer-
mere 20 ar lang karriere i psykisk helsevern -
fra Blakstad sykehus i Asker, som er kjent for
sin tilneerming, basal eksponeringsterapi, ret-
tet mot pasienter med langvarige og alvorlige
psyKkiske problemer. P4 Hurdalsjgen jobber han
innenfor andre ideologiske rammer, men kan-
skje har han tatt med seg noe av forstéelsen fra
Blakstad nér han reflekterer:

- Livet er smertefullt, og god helse er ikke fra-
veer av smerte. Som behandlere mi vi tale lidel-
sestrykket. Ikke lgpe etter piller nér en pasient
blir utfordrende og urolig.

KUNNSKAPSBASERT LARING

Vi kjgrer ned mot de lave, grd bygningene
som er omgitt av majestetiske treer. Nedenfor
husene skimter vi Hurdalssjgen, som blinker
mellom trestammene. P4 dette avsidesliggende
stedet kan mennesker med alvorlige psykiske
lidelser og rusproblemer flytte inn i de litt slitne
bygningene for & f ro, fysisk aktivitet og gode
naturopplevelser, i tillegg til gkologisk mat - og
et terapeutisk opplegg som bryter med mye av
det de har erfart tidligere.

Tom Liudalen megter oss utenfor. Han er
psykiatrisk sykepleier og klinikksjef, med
lang fartstid i psykisk helsevern, blant annet
ved Dikemark sykehus i den tiden sykehuset
utgjorde et eget lite samfunn pé landsbygda i
Asker. Om en halvtime skal han lede en gruppe
pasienter som er i gang med programmet Ill-
ness Management and Recovery (IMR), og jeg

skal fa veere flue p& veggen. Men for det rek-
ker Liudalen og Leinslie & gi meg et kraesjkurs
om metoden.

IMR er et kunnskapsbasert behandlingspro-
gram der pasientens personlige mal er et sen-
tralt utgangspunkt. Gjennomgaende temaer er
kunnskap om utfordringene en selv har, og om
hvordan en mestrer symptomer og hindrer til-
bakefall, utvikler en sunn livsstil og bedrer sine
sosiale ferdigheter. Gruppelederne tar utgangs-
punkt i manualen IMR - Kurs i personlige fer-
digheter og mestringsstrategier for personer
med alvorlige psykiske lidelser, forfattet av Kim
T. Mueser og kolleger. Liudalen leser fra boka:
Hva betyr tilfriskning for deg? Hva gir deg selv-
tillit? Boka har elleve kapitler og 59 moduler.
Jeg skal fa veere med pa én av modulene.

SPRINGENDE OM STRESS
Liudalen sitter tdlmodig og venter mens det
trange grupperommet fylles opp. Noen vars-
ler allerede nd at de ma ga tidlig for 4 fikse prak-
tiske ting, det ser ikke ut til 4 bli en strukturert
og effektiv gkt. Deltakerne bestar av pasienter
fra Oslo kommune. Dette er mennesker som
er ferdigbehandlet i spesialisthelsetjenesten,
men som ikke har greid seg s& godt i den kom-
munale boligen de ble tilbudt etterpi. De tren-
ger mer stgtte rundt seg enn kommunen kan
tilby. De er darlige. Derfor har velferdsetaten
i Oslo betalt for plass for dem pa Hurdalsjgen.

Jeg synes de ser overraskende unge ut.
Overraskende kvikke ogsd, sammenlignet
med hva en journalist kunne forestille seg ut
fra bakgrunnsinformasjonen. Men jeg ser at
de er urolige. Det er fredag formiddag, og de
har kanskje andre planer i hodet enn 4 sitte
i et grupperom og snakke om dagens tema:
stressmestring.

Enung sykepleier som ogsé skal deltaigrup-
pesamtalen, sgrger for at kaffen raskt kommer
pa bordet. Liudalen inviterer deltakerne inn i
temaet ved 4 snakke litt om seg selv. Med rolig
stemme og med den brede Asker-dialekta fra
oppveksten forteller han om situasjoner der
han selv blir stressa og irritert, og hva han
tenker om det i ettertid. A snakke dialekt er et
bevisst valg, sier han til meg etter mgtet. Han
har aldri lagt seg til et mer akademisk sprak,
eller Oslo vest-sjargong som har hgyere status.
Det vil bare skape distanse til folk han mater,
mener han. Og han lykkes med & f gruppedel-
takerne pé banen.



- Jegblir stressa nar jeg fgler at folk pa bussen legger merke til meg og
ser ekstra lenge pa meg, forteller en ung mann. Da kan han ogsa bli sint.
Liudalen presenterer en enkel teknikk for & roe seg ned, og forklarer at
det gjelder a gve pa teknikken.

- Dasitter den ndr vi virkelig trenger den, sier han.

- Det der er bedre enn en pille, svarer en av deltakerne.

Samtalen blir ofte springende; noen vil snakke om hvordan det 4 tegne
eller drive med musikk gir dem daglige gleder. En forteller om da hun fikk
sin forste diagnose, og far trgstende kommentarer fra de andre. Liudalen
lar assosiasjonene komme, aksepterer dem og responderer pa dem. Sam-
tidig som han mildt leder deltakerne tilbake til den rgde traden, gang pa
gang: Hva kan vi gjore for & dempe stress og irritasjon?

-Jegville introdusere deltakerne for noen handlingsalternativer. Men
samtalen kunne nok veert mer fokusert. Vi far ta opp disse temaene om
igjen senere, kanskje om noen uker, oppsummerer Liudalen etter at del-
takerne har forlatt grupperommet.

Det blir det nok tid til. Disse personene skal bli pA Hurdalsjgen i flere
maneder, kanskje i flere ar.

Dette er mennesker som er fryktelig lei av 4 bli presentert for lgsninger
og forslag til hvordan livet kan bli bedre, ifglge den erfarne sykepleieren.

- De har veert gjennom et utall behandlinger og terapeutiske opplegg,
og er dritt lei av verdensmestere. Mange vil fort stenge av hvis de mer-

»
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SAMARBEIDER OM BEDRINGEN Recoverytenkning
innebaerer tro pa menneskers egne evner til a

finne ressursene i seg selv, og handler om & oppna
mestring og hap - sammen med andre, ifglge
fagdirektegr John Vegard Leinslie.
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UT PA TUR Tom Liudalen har ofte med seg
hundene pa jobb, og det har hendt at de har veert
med nar han har gatt pa tur med en beboer. Enkelte
beboere klapper og steller ekstra mye med hundene,
men de har ingen formalisert plass i tilbudet.

ker at terapeuten prgver & pavirke dem. Her gjelder det & veere tailmodig,
tenke langsiktig, og la folk velge selv hva de vil ta fatt i.

— Du brukte deg selv som eksempel, og er altsd ikke redd for d veere per-
sonligi gruppebehandlingen?

- Det er jo en form for alminneliggjgring. Men det hender nok at jeg
lyver pA meg noen problemer i slike sammenhenger, smiler han.

TERAPEUTISK SAMFUNN
Liudalen mener det i altfor lang tid har veert lagt altfor stor vekt pa medi-
sinering i behandlingen. Han kaller det en forenkling av hjelpetilbudet.
Derfor stgtter han brukerforeningenes krav om mindre vekt p& medisi-
ner i behandlingen.

- Vi har ikke lyktes i 4 veere det vi skal veere: gode samtalepartnere pa
sveert viktige livsomrader, sier Liudalen, som ogsé gnsker stgrre vekt pa
tradisjonelt miljgarbeid, med neerhet og tilstedeveerelse for pasientene.
Her trekker han linjene tilbake til Dikemark sykehus p4 1970-tallet, der
han og kollegene kastet de hvite frakkene sammen med diagnosesyste-
met, for & skape det de kalte terapeutiske samfunn.

— Leger og psykologer deltok aktivt i dette opprgret, og var mye til
stede sammen med pasienter og miljgpersonell. I dag sitter de mest pa
kontorene, og gar glipp av situasjoner og hendelser som kunne gitt dem
en bedre forstaelse av pasienten, mener han.



- Jeg horer brukerne snakker om en seng d
sove i og en skulder d grdte pa. Er det det dere
vil veere?

- Nei, det er ingen god beskrivelse, verken
av hva slags pasienter vi har her, eller av arbei-
det vart, svarer Liudalen, som kan fortelle om
pasienter med store utfordringer. Noen avdem
kommer langveisfra, av samme grunn som
Amy: Situasjonen pa behandlingsstedet er fast-
14st, og helseforetaket velger a betale for plass
pa Hurdalsjgen. Da er det godt & ha lang erfa-
ring, ogsa i 4 tale trusler og utagerende atferd.
For det er snakk om medisinering, vil han hel-
ler ta med seg en urolig pasient ut, og tale skrik
og truende atferd.

- Mange av oss som jobber her, er vant til
sterkt symptomtrykk og til 4 finne lgsninger,
sier Liudalen. Han er glad for at ogsa psykolog
Leinslie har mye erfaring med de mest utfor-
drende pasientene. Det er en styrke at psyko-
logen ikke gjemmer seg p& kontoret nar situa-
sjonen begynner & bli utfordrende, mener han.

«LOVE BOMBING»

Da jeg igjen besgker Hurdalsjgen fire dager
senere, vil ogs fagdirektgr Leinslie tilbake i
sin personlige yrkeshistorie for a sette dagens
problemstillinger i relieff. Som ung student job-
bet han pd Emma Hjorts hjem, akkurat da hel-
sepolitikerne p& 1990-tallet bestemte seg for at
mennesker som fikk omsorg i helsevern for psy-
kisk utviklingshemmede (HVPU), skulle flytte
ut av institusjonene og inn i egne boliger.

- Deternoe av det verste jeg har veert med pa.
Beboerne skulle flyttes til en hjemkommune
de aldri hadde bodd i, og fa omsorg fra ansatte
med mye lavere kompetanse enn de hadde pa
institusjonen, sier psykologen.

Paradoksalt nok kom en lignende reform
akkurat da Leinslie selv skulle begynne sin
psykologkarriere. Han var dypt skeptisk da, og
mener fortsatt at iveren etter & legge ned degn-
avdelingene i mange sammenhenger betydde
& kaste barnet ut med badevannet.

- Noen trenger beskyttelse i perioder, sier
han, og spgr om jeg vet hva rehabiliterings-
stress ef.

— Ikke det? Det er nar vi sender pasienter
gjennom behandlingssystemet med forvent-
ninger om rask bedring. Vi overser stresset vi
péferer folk ved & ha s& hgye forventninger om
at de skal bli friske. Noen blir faktisk darligere
av dette, sier psykologen, som opplever at noe

av det mest virkningsfulle han sier til pasien-
tene i dag, er: «Velkommen hit! Her skal du fa
veere.»

Han vil snakke mer om trygghet og omsorg.
Det er ikke mer enn fire ar siden han skapte
overskrifter i Dagbladet — som en av de ansvar-
lige for et botilbud i regi av Blakstad sykehus,
tilrettelagt for mennesker med alvorlig psykisk
lidelse og samtidig rus- og aggresjonsproble-
mer. Personalet varslet om utbredt rusmisbruk
blant beboerne, og var frustrert over manglende
muligheter til 4 reagere mot det. Psykolog Leins-
lie svarte at en rigid holdning kunne fore til at
pasienter risikerte & havne pa lukket avdeling.

- Jeg mente vi skulle reagere annerledes, helt
motsatt av det pasientene var vant med fra for.
Vi skulle drive «love bombing», mgte pasientene
med omsorg og ivaretakelse nir de hadde ruset
seg og var ustabile, istedenfor med sanksjoner.

- Slik som ndrviforeldre sier tilungdommene
vare: Vi er der for deg, uansett. Veer aldri redd
for d komme hjem.

- Nettopp. Dette er grunnleggende utvik-
lingspsykologi, og handler om 4 etablere en
trygg base. Ikke stgte pasienten fra oss nar noe
gar darlig, men tvert imot gi den tryggheten
som skal til for at pasienten gar ut for & utfor-
ske verden, sier fagdirektgren. Denne holdnin-
gen har han med seg i mgtet med brukerne pa
Recoverysenteret.

- ALLE HAR ERFARINGSKOMPETANSE
Hurdalsjgen Recoverysenter har sagt at de vil
at halvparten av de ansatte skal ha erfarings-
kompetanse. Hvordan Klarer de det?

— Det er ikke spesielt vanskelig nar en vet
hvor vanlig psykiske helseutfordringer er i
befolkningen generelt. Mange av de ansatte
her har selv hatt psykiske helseutfordringer,
og mange har erfaringer som pargrende. Selv
harjegen neer slektning som er veldig syk, sva-
rer Leinslie.

- Det er fortsatt ikke s@ mange psykologer eller
andre behandlere som er dpne om slike ting. De
med erfaringskompetanse er fortsatt «de andre»?

—Ja. Men ndr vi er apne, viser det seg jo at
mange med helseutdanning har egne erfarin-
ger. Men noen av oss ansatte har det tettere pa
kroppen enn andre her og na, sier psykologen,
og forteller at folk som sgker stillinger hos dem,
vet at de far lov til 4 snakke om den vanskelige
tiden. Han synes det er viktig at ogsé pasien-
tene far hgre disse historiene.

»
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VIL VAERE ET LEVENDE HAP - Selv har jeg vaert helt nede pa bunnen.
Men uansett hvor mye mgkk man er i, ma man ikke miste hapet, sier Ann-
Helen Martinsen, miligterapeut med erfaringskompetanse.

- Folk som jobber i psykisk helsevern, vet at
veldig mange med psykiske problemer kan fa et
godtliv. Det er ikke riktig at man ikke kan bli bra.
Vi far ikke ofte nok hgre disse historiene. Psyko-
logen Arnhild Lauveng er en som fortalte om sin
bedringsprosess, og som har tent hdp hos mange.

Men han understreker at alle ansatte mé ha
utdanning som helsepersonell. Risikoen ved at
ansatte kan bli for personlige og opptatt av sin
egen historie mener han blir oppveid av gevin-
sten: h&pet. Den ansatte kan si: Jeg har veert
langt nede. Og her er jeg na. Dette kan du ogsa
komme deg igjennom.

- Likemannstanken har dessverre ikke
samme plass i psykisk helsevern som i kreftom-
sorgen, for eksempel.

- KJENNER IGJEN FGLELSENE

N4 skal jeg f4 mgte en ung ansatt, en verne-
pleier, som fikk jobb ogsé i kraft av sine egne
erfaringer med selvskading og rus. Miljgte-
rapeut Ann-Helen Martinsen tar meg med
gjennom de lange korridorene med praktiske,
blanke linoleumsgulv inn p& besgksrommet,
som har moderne mgbler og urban kunst pa
de hvite veggene. Her kan pasientene ta imot
familie og venner. Akkurat né bestar mye av
Martinsens jobb i 4 fglge ei ung jente som bor
i en skjermet leilighet i toppetasjen.

- Dajegleste papirene hennes, sa jeg at hun
har veert gjennom mye av det samme som meg,
ogjegtok henne umiddelbart inn i hjertet mitt,
sier miljgterapeuten. Hun forteller at de to na
bruker mye tid pa fysisk aktivitet, og pd 4 g&
gjennom modulene i IMR-programmet. Her
velger de ut temaene som passer best. Det ligger
kvalitetssikring i nettopp det at beboeren far
den behandlingen hun eller han gnsker, mener
Martinsen. Hun understreker at de er et team
rundt denne jenta, der psykologen, legen og
andre fra personalet deltar.

Jenta sliter med sosial angst, og sammen
med Martinsen utfordrer hun angsten. De opp-
soker steder med mye folk, ogjenta gver segia
ta kontakt, prate med damen i kassa, eller med
informasjonsdisken p kjgpesenteret. Samtidig
er miljgterapeuten opptatt av det som ligger
under symptomene.

—Nardesom star deg neermest, er de som ska-
der deg mest: Hvordan skal du da leere 4 stole pa
andre mennesker? Selv har jeg gatt noen run-
der med min egen skam, og vet mye om fglel-
sene som ligger under pasientenes fortellinger.



- Kjenner denne jenta din historie?

- Jeg har fortalt den i grove trekk, og snak-
ker med lederne her om hvor mye jeg skal dele.
Erfaringene mine kan veere en ressurs for men-
nesker som gar gjennom noe av det samme. Jeg
vil veere et levende hap ved a vise at ting kan gi
seg til. Selv har jeg veert helt nede pa bunnen.
Men uansett hvor mye mgkk man er i, ma man
ikke miste hépet, avslutter hun.

«BRUKSANVISNING» PA SEG SELV
Hurdalsjgen Recoverysenter er en privat insti-
tusjon, og dermed ikke en del avsamhandlings-
systemet i den offentlige helsetjenesten. Hva
skjer da ndr en pasient skrives ut til sitt hjem
i kommunen? Jeg spgr psykolog Leinslie, som
virker glad for 4 fa det spgrsmélet.

- Vima4 lage et samarbeid rundt hver enkelt
pasient. Jeg mener at vi faktisk har stgrre grad
avsamhandling med kommunene enn tilfellet
ofte er i det offentlige. Suksesskriteriet vart er
jo at vi fér til disse pasientforlgpene. Hvis det
viser seg at pasienten som har blitt behandlet
hos oss, er tilbake pa akuttavdelingen kort tid
etter utskriving herifra, vil vi ikke kunne for-
svare at vi skal ha en rolle i systemet.

Han understreker at de ikke vil skrive ut
pasienter fgr de vet at oppfelgingen er for-
svarlig. Som et ledd i det lager de i samarbeid
med brukeren et dokument som ganske detal-
jert beskriver brukernes interesser, gnsker for
boligen, hva slags mennesker hun gnsker 4 bo
sammen med - eller ikke gnsker 4 bo sammen
med. Det kan ligne pa en individuell plan,
bare mye mer innholdsrik, forklarer psykolo-
gen. Dokumentet inneholder ogsé en konse-
kvensanalyse: Hva kan skje hvis jeg blir plas-
sert sammen med noen med ruslidelse, eller
sammen med en som skriker mye og er urolig?

— Enkelte kommuner synes nok dette blir
for mye informasjon og for mange forslag. Men
dette handler om 4 bygge et liv. Vi har jo alle
tanker om dette: Hvor kan jeg ikke bo?

Dokumentet kan brukes av dem som har
kontakt med brukeren videre: fastlege, behand-
ler, familie. Og av NAV. Leinslie mener NAV har
blitt mye bedre enn for til 4 samarbeide for &
finne arbeid og sysselsetting til pasientene.

KAN IKKE VELGES FRITT
Men det er skjeer i sjgen. I dag kommer fler-
tallet av pasientene fra Oslo og andre kom-
muner, mens personalet mener at Recovery-

senteret burde veert et sveert aktuelt tilbud for
pasienter med psykoselidelser og andre alvor-
lige lidelser som i dag blir behandlet i spesi-
alisthelsetjenesten, og som ni har fatt fritt
behandlingsvalg. Noen gnsker medikament-
fri behandling, andre vil veere mest interessert
i recoverytilneermingen. Leinslie forteller at
forelgpig strander det pa rammebetingelsene.
Det er Helsegkonomiforvaltningen (HELFO)
det star pa, og helseforetakene, ifplge Leins-
lie. HELFO er en etat under Helsedirektoratet,
som betaler trygderefusjon til behandlere og
helseaktgrer. Dggnprisen HELFO har tilbudt
Recoverysenteret per pasient, er for lav til at
pasientene som trenger det mest, vil kunne fa
et forsvarlig tilbud, ifglge fagdirektgren. Hel-
seforetaket Incita har sgknad om godkjenning
av Hurdalsjgen Recoverysenter til behandling
hos HELFO, men vil ikke kunne tilby tjenester
til de mest ressurskrevende pasientene som
de gnsker 4 kunne hjelpe, selv om sgknaden
innvilges.

Deregionale helseforetakene har heller ikke
villet inngd samarbeid med Recoverysenteret,
til tross for at de selv ikke har klart 4 etablere de
medisinfrie tilbudene som Helse- og omsorgs-
departementet har krevd fra dem i mange ar,
og som sveert mange brukere etterspgr. Og der
stér saken akkurat né.

Noen lokale helseforetak kjgper enkeltplas-
ser ved senteret, men det er sveert vanskelig for
pasienter 4 fa en behandlingsplass her finansi-
ert av det offentlige.

Synd for det private sykehuset, som mister
pasienter. Men ogsé synd for pasientene som
kunne trengt deres tilbud, mener psykologen.
Mange star i kg, og mange tar kontakt. Blant
annet velstdende foreldre som gjerne vil legge
inn barnet sitt her og betale selv.

— Vi far ukentlig slike henvendelser, men
sier konsekvent nei. Helse er et offentlig ansvar,
mener vi. Folk skal ikke betale i dyre dommer
for & f4 god hjelp de har rett pa.

Samtidig mener han at det ogsa er et offent-
lig ansvar a gi folk et alternativ nar tilbudet de
har, ikke fungerer.

— Sanne som oss trengs. Vi gnsker a sam-
arbeide med det offentlige, ikke minst fordi
offentlig psyKkisk helsevern trenger et Korrek-
tiv. Vi representerer et alternativ som mange
vil ha.

Da gjenstar det 4 se om helsemyndighetene
vil komme dem i mgte. x
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EFFEKTEN AV
KOMPLEMENTZER YTRE
REGULERING (KYR)
PA TVANGSTILTAK

Implementering av komplementaer ytre
regulering ved en langtidsseksjon for
psykoser og sammensatte lidelser ble fulgt
av en markant nedgang i bruken av tvang
overfor kvinnelige pasienter.

I psykisk helsevern er bruk av tvang hjemlet i psykisk helsevernloven
(1999). Innleggelser i dagnseksjoner kan sKje frivillig (§ 2.1), ved tvungen
observasjon (§ 3.2) eller tvungent psykisk helsevern (§ 3.3). De vanligste
tvangstiltakene ved dggnopphold er mekaniske tvangsmidler (§ 4-8a),
korttidsvirkende legemidler (§ 4-8c), kortvarig fysisk holding (§ 4-8d)
og skjerming pa pasientens rom eller i eget avsnitt (§ 4-3) (Helsedirekto-
ratet, 2016). Slike tvangstiltak kan gke helsepersonells trygghetsfalelse
og vurderes som ngdvendige for 4 ivareta sikkerhet og pasientens helse
(Happell & Harrow, 2010; Wynn, 2003), men de kan ogsa oppleves som
belastende for pasienter og helsepersonell (Bonner, Lowe, Rawcliffe, &
Wellman, 2002; Happell & Harrow, 2010). P4 bakgrunn av en «vedva-
rende tverrpolitisk bekymring over omfanget av tvang i psykisk helse-
vern» lanserte Helse- og omsorgsdepartementet i 2012 Nasjonal strategi
for gkt frivillighet i psykiske helsetjenester (Helse- og omsorgsdeparte-
mentet, 2012, S. 8). Strategiens visjon var at «de psykiske helsetjenestene
skal understgtte den enkelte brukers autonomi, verdighet og mestring av
eget liv og veere basert pa frivillighet og respekt for den enkeltes gnsker
og behov» (Helse- og omsorgsdepartementet, 2012, s. 6). Til tross for gkt
bevissthet rundt bruken av tvang og alternativer til tvang har omfanget
av tvangsbruken ikke gatt ned (Helsedirektoratet, 2016).

ABSTRACT
Effects of complementary
external regulation (CER) on
coercive measures

We examined whether implementation of
Complementary External Regulation (CER) led

to a reduction in coercive measures in female
patients. Women admitted to the CER ward and a
comparison ward from 2006 to 2014 were included
(n =101). We extracted data on mechanical,
psychopharmacological and physical restraint and
open-area seclusion (selected § 4 resolutions) from
medical records and protocols. Changes in the use
of coercive measures were investigated first with
non-parametric tests and then with general linear
modeling adjusted for possible covariates. At the
CER ward a decrease was seen in both total § 4
resolutions (99 %) and in the proportion of patients
with at least one resolution (74 %). No systematic
changes over time were found at the comparison
ward. CER may be a promising intervention

for reducing coercive measures at long-term
psychosis wards.

Keywords: coercion reduction, complementary
external regulation, basal exposure

therapy, psychotic disorders, complex

mental disorders, autonomy
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De fleste kontrollerte studier om tvangsreduserende tiltak er gjen-
nomfgrt ved akutt- og sikkerhetsseksjoner (Dahm, Odgaard-Jensen,
Husum, & Leiknes, 2015), der tvangsmidler og skjerming brukes hyp-
pigst (Helsedirektoratet, 2016). To landsdekkende prosjekter er utfort ved
norske akuttseksjoner de siste 15 drene, henholdsvis Gjennombrudds-
prosjekt Psykiatri i regi av Den norske legeforeningen (Mathisen & Fayn,
2002) og Brukerorienterte alternativer til tvang i sykehus (BAT) i regi av
SINTEF (Norvoll, Hatling, & Hem, 2008). I trad med funn fra internasjo-
nal forskning indikerte begge prosjektene at gkt bevissthet rundt tvang
og iverksettelse av helhetlige, sammensatte tiltak pa flere nivaer redu-
serer tvangsbruk (Bak, Brandt-Christensen, Sestoft, & Zoffmann, 2012;
Gaskin, Elsom, & Happell, 2007; Scanlan, 2009; Stewart, Van der Merwe,
Bowers, Simpson, & Jones, 2010). I litteraturen identifiseres enkeltkom-
ponenter som inngar i malrettet og systematisk arbeid pa organisatorisk
niva, samtidig som det pipekes at komponentene hver for seg ikke er
tilstrekkelige (Hatling, 2013). Pa et overordnet niva handler dette seerlig
om forankring av arbeidet pé ledelsesniva og endring av behandlings-
filosofien og personalets holdninger i retning av gkt samarbeid med
og involvering av pasienten i behandlingen (Bak et al., 2012; Gaskin et
al., 2007; Scanlan, 2009). Blant strukturelle endringer er etablering av
kriseh&dndteringsteam og gkning av bemanningen (Gaskin et al., 2007;
Scanlan, 2009; Stewart et al., 2010). Terapeutiske tiltak inkluderer kon-
tinuerlig oppleering og trening av helsepersonell i kommunikasjons-
ferdigheter, strategier for 4 de-eskalere potensielt farlige situasjoner og
intervensjoner som utvikler pasientenes evne til emosjonsregulering
(Bak et al., 2012; Gaskin et al., 2007; Scanlan, 2009; Stewart et al., 2010).
Videre er monitorering av tvangsbruken, giennomgang av tvangsepiso-
der og systematisk kartlegging av voldsrisiko nevnt som betydningsfulle
(Bak et al., 2012; Dahm et al., 2015; Gaskin et al., 2007; Scanlan, 2009;
Stewart et al., 2010).

Den eneste kontrollerte studien vi fant i litteraturen som undersgkte
tvangsbruk ved langtidsseksjoner utenom sikkerhetsseksjoner, sammen-
lignet en modell for intensiv dggnbehandling og en forsterket versjon av
Assertive Community Treatment med ordineer behandling. Ingen effek-
ter ble funnet pa tvangsbruk (@hlenschlaeger et al., 2007). En retrospektiv
korrelasjonsstudie som inkluderte tolv langtidsseksjoner i Danmark og
Norge, fant at lav bruk av mekaniske tvangsmidler var knyttet til obliga-
torisk giennomgang av tvangsepisoder, pasientinvolvering, stgrre areal
og liten folelse av trengsel i seksjonene (Bak, Zoffmann, Sestoft, Almvik,
& Brandt-Christensen, 2014).

Komplementaer ytre regulering (KYR)
En lukket langtidsseksjon for psykoser og sammensatte psykiske lidelser
ved Psykiatrisk avdeling Blakstad begynte i 2008 & implementere strate-
gien komplementeer ytre regulering (KYR) (Gjerde, 2013; Heggdal, Lille-
lien, Johnsrud, & Dyrhol Paulsen, 2013). KYR utgjgr en terapeutisk platt-
form som tilrettelegger for avleering av atferdsforstyrrelser og reduksjon
av tvangsbruk. Strategien ble utviklet som en ny komponent i Basal ekspo-
neringsterapi (BET), en psykoterapeutisk behandlingsmodell for degnpa-
sienter med antatt behandlingsresistente psykiske lidelser og vedvarende
funksjonssvikt (Heggdal et al., 2013). I BET anses unngaelse av ubehage-
lige folelser og opplevelser & veere sentralt for pasientens psykopatologi
og dysfunksjon. Lgsningen, og kjerneelementet i BET, er eksponering for

frykten for affektiv aktivering. Ved & normali-
sere samhandling og mobilisere pasientens res-
surser skal KYR bade initiere den psykoterapeu-
tiske BET-prosessen og fremme motivasjon for
samarbeid om eksponeringsterapi.

KYR administreres som to separate, kom-
plementeaere regimer, henholdsvis underre-
gulering og overregulering, og tilpasses den
enkelte pasient (Gjerde, 2013; Heggdal et al.,
2013). Underregulering er det definerte stan-
dardregimet som alle pasientene blir mgtt med.
Her har pasienten full frihet, og personalet utg-
ver ingen kontroll. Det gis ikke oppmerksom-
het til dysfunksjonelle handlingsvalg safremt
liv og helse ikke settes i fare. Funksjonelle
handlingsvalg mgtes med lgsningsfokuserte
intervensjoner (De Shazer & Dolan, 2012) for &
fremme mestringstillit og generalisere funksjo-
nell atferd til andre livsomrader. Ved underre-
gulering brukes instrumentell ytre regulering
for 4 h&ndtere enkeltstdende hendelser der liv
og helse star pé spill (Gjerde, 2013). Helseper-
sonell griper da inn i henhold til sykehusets
prosedyrer, uten samtidige psykologiske inter-
vensjoner som kan representere sekundeerge-
vinster (Balint, 1969). Nar faren er forhindret
og eventuell skade handtert, trekker persona-
let seg raskt ut av situasjonen og fortsetter med
underregulering.

Enkelte pasienter vil fortsette med & velge
destruktive lgsninger selv etter gjentatte inter-
vensjoner med instrumentell ytre regulering.
Hvis behandler eller vakthavende lege beslut-
ter at pasienten skal ha kontinuerlig tilsyn, til-
rettelegges oppfolgingen som overregulering.
Fokuset er utelukkende pa 4 sikre liv og helse.
Ved 4 senke tempo og redusere stimuli skapes
en stillstand der ikke noe skjer fgr pasienten tar
initiativ til en mestringsdialog. Det legges inn
forsinkelser mens pasienten stadig blir utfor-
dret til & tydeliggjgre en intensjon om & prgve
ut funksjonelle mestringsstrategier. Nar pasi-
enten har en mestringsplan og viser at han/hun
er motivert til 4 gjgre aktive valgitrdd med den,
fores han/hun tilbake til underregulering og
full frihet.

En risiko ved & polarisere markant mellom
frihet og frihetsbegrensninger er at pasienten
kan oppleve at helsepersonell veksler mellom &
veere likegyldige og autoriteere. Derfor vektleg-
ger oppleering og veiledning av helsepersonell
at alle KYR-intervensjoner skal veere forankret
i empati, respekt og likeverd (Heggdal, Ham-
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mer, Alsos, Malin, & Fosse, 2015). Disse verdiene praktiseres primaert med
bekreftende kommunikasjon, en intervensjon som brukes gjennomga-
ende bade ved hgyt emosjonelt niva (appell, krav, trusler) og passivitet
(ambivalens, héplgshet og handlingslammelse) (Gjerde, 2013). Empati
gjenspeiles ved at personalet anerkjenner pasientens subjektive opple-
velser som sanne og gyldige. Personalet viser respekt for pasientens ver-
dier og valg, ogsa i situasjoner der pasienten velger 4 ikke samarbeide.
Begge parter fremstar da for den andre og seg selv som avgrensede og
autonome, likeverdige individer.

KYR har blitt utviklet og implementert som en del av den daglige
driften og uten tilfgring av ekstra ressurser. Strategien er en integrert
komponent i alle behandlingsforlgp ved seksjonen (heretter kalt KYR-
seksjonen) og ikke kun for pasienter som mottar BET. Selv om KYR er
utviklet innenfor rammen av BET, er strategien frittstdende og kan bru-
kes til 4 organisere og koordinere andre typer behandling, og til 4 utvikle
holdninger hos personalet som fremmer pasientenes autonomi. Imple-
menteringen av KYR har veert lagt opp som en kontinuerlig prosess med
etablering av faste programposter for arbeid med verdier, holdninger,
kompetanseutvikling og ferdighetstrening (Heggdal, 2014; Heggdal &
Svergja, 2014).

Psykiatrisk avdeling Blakstad har organisert tilbudet for langtidsbe-
handling slik at pasienter som fgrst og fremst er til fare for seg selv, hen-
vises eller overfgres til KYR-seksjonen. De som er eller kan veere til fare
for andre, behandles ved andre langtidsseksjoner, herunder en sikker-
hetsseksjon. Dette har fgrt til markant kjgnnsdifferensiering og en majo-
ritet av kvinner ved KYR-seksjonen.

Hensikten med denne studien er 4 undersgke om implementeringen
av KYR har fgrt til nedgang i § 4 tvangsvedtak. Vi innhentet tvangsdata i
perioden 2006 til 2014 ved KYR-seksjonen og sammenliknet tvangsved-
tak fra for innfgring av KYR i 2008 med perioden etterpd. Det lot seg ikke
gjore & etablere et kasus-kontrolldesign ettersom ingen andre seksjoner i
Vestre Viken var fullt ssmmenliknbare med KYR-seksjonen. For likevel &
haetsammenlikningsgrunnlag samlet vi inn data om tvangsvedtak ogsa
fra den langtids psykoseseksjonen i Vestre Viken som lignet mest KYR-
seksjonen med hensyn til malgruppe og antall kvinnelige pasienter. End-
ringer i tvangsvedtak ved denne seksjonen kunne gi en indikasjon pd om
eventuelle endringer ved KYR-seksjonen berodde pa implementeringen
av KYR eller pa endret fokus, holdninger mv. til tvangsbruk i foretaket
generelt. P4 grunn av den markante overvekten av kvinnelige pasienter
ved KYR-seksjonen er undersgkelsen begrenset til kvinner.

METODE
I denne for-og-etter-studien undersgkte vi endringer i antall § 4 tvangs-
vedtak ved KYR-seksjonen og ved en sammenlikningsseksjon i Vestre
Viken i perioden 20062008 (for KYR var implementert) til henholdsvis
2009-2011 0g 2012—2014. Regional etisk komité vurderte studien som et
kvalitetsprosjekt som faller utenfor deres mandat. Studien er tilrddd og
godkjent for publisering av personvernombudet.

Deltakende seksjoner
Begge seksjonene gir et dggntilbud til pasienter med alvorlig psykisk
lidelse og kompleks komorbiditet. Seksjonene er lukkede og har kun ene-
rom. KYR-seksjonen har p4 grunn av omorganiseringer skiftet lokalise-
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Tabell 1. Pasientkarakteristika ved de to seksjonene

KYR-seksjonen Sammenliknings-

(n=49) seksjonen (n=52)
Alder (snitt, SD) 31,2 (8,4) 35,8 (10,1) *
GAF-F (snitt, SD) 34,7 (9,3) 29,0 (9,3) *
GAF-S (snitt, SD) 334 (104) 30,6 (9,0)
Antall/andel pasienter pa TPH (n, %) 22 (44,9 %) 44 (84,6 %)**
F20.0-9 Schizofreni (n, %) 15 (30,6 %) 22 (42,3 %)%
F22-29 Andre psykoselidelser (n, %) 8 (16,3%) 17 (32,7 %)**
F30-39 Affektive lidelser (n, %) 8 (16,3 %) (7,7 %)
F60.3 Emosjonelt ustabil PF (n, %) 9 (184 %) 6 (11,5%)
Andre diagnoser (n, %) 9 (18,4 %) 3 (5.8%)

TPH = tvungent psykisk helsevern. * P < 0.05. 'T-test for uavhengige utvalg. >Chi kvadrat-test.

ring og hatt mellom 6 og 10 dgegnplasser gjen-
nom studieperioden. Pasientene mottok enten
BET eller individuelt tilpasset psykoterapi, mil-
joterapi og medikamentell behandling. Sam-
menlikningsseksjonen hadde 12 dggnplasser
gjennom hele studieperioden og tilbgd mil-
joterapi med vekt pa relasjonsarbeid, psyko-
edukasjon og mestring samt medikamentell
behandling. Seksjonen hadde gjennom hele
studieperioden hatt hovedfokus pa samarbeid
og dialog med pasienten, praktisert en hold-
ning om at tvang skal veere siste alternativ, lagt
opp til trening av personalet i konflikth&ndte-
ring og konfliktforebygging og brukt debrifing
av personalet etter tvangsepisoder. Fra 2009 og
ut studieperioden har seksjonen i tillegg hatt
ekstern veiledning. Far etableringen av Klinikk
for psykisk helse og rus i Vestre Viken i 2010
inngikk KYR-seksjonen i daveerende Sykehuset
Asker og Beerum. Sammenlikningsseksjonen
tilhgrte Sykehuset Buskerud. Frem til oktober
2013 var KYR-seksjonens opptaksomrade Asker
og Beerum kommuner, med en befolkning pa
170 000. Opptaksomradet for ssmmenliknings-
seksjonen var Buskerud fylke, med en befolk-
ning pa 265 000. Fra oktober 2013 har begge
seksjonene betjent alle de nevnte omradene.

Deltakere
Ut fra DIPS-rapporter identifiserte vi kvinner
innlagt ved de to dggnseksjonene i 2006-2014.
Ved KYR-seksjonen inkluderte vi 49 pasienter
(snittalder 31,2 ar, SD 8,4, variasjon 18-52 &r).
Ved sammenlikningsseksjonen hadde 66 kvin-
ner veert innlagt i perioden. Disse hadde en
noe hgyere snittalder enn ved KYR-seksjonen
(40,8 ar, SD 13,4, variasjon 17-70). Fjorten pasi-

enter ved sammenlikningsseksjonen var eldre
enn den eldste pasienten ved BET-seksjonen
(52 ar). Vi ekskluderte disse 14, slik at det inklu-
derte utvalget fra sammenlikningsseksjonen
bestod av 52 kvinner, med snittalder 35,8 ar (SD
=10,1, variasjon 17-52) (tabell 1). Av de totalt 101
inkluderte pasientene hadde 20 veert innlagt i
to av de tre tidsperiodene, to i alle tre tidspe-
riodene og 79 i kun én tidsperiode.

De vanligste hoveddiagnosene registrert i
DIPS, var innenfor schizofreniomradet (F20.0-
20.9, n = 37), andre psykoselidelser (F22-29,
n = 25), affektive lidelser (F30-39, n = 12) og emo-
sjonelt ustabil personlighetsforstyrrelse (F60.3,
n = 15). Tolv pasienter hadde andre diagnoser.
I analysene brukte vi de fem nevnte diagnose-
omradene som variabler.

Sekstiseks (65,3 %) av de 101 pasientene
hadde i minst én periode veert innlagt pa
tvangsparagraf (§ 3-2 eller § 3-3), herunder
44,9 % av pasientene ved KYR-seksjonen og
84,6 % ved sammenlikningsseksjonen. For
KYR-seksjonen var andelen innlagt pa § 3 spe-
sieltlav for pasienteri BET (33,3 %) sammenlik-
net med de gvrige pasientene (68,8 %). Denne
variasjonen kan avspeile forskjeller mellom
pasientene, men ogsa forskjeller i behandlings-
tilneerming. Ved KYR-seksjonen generelt, og i
BET spesielt, er det et eksplisitt mal 4 fa til fri-
villig innleggelse eller eventuelt overfaring til
frivillig paragraf sa raskt som mulig. For BET
har i tillegg en betydelig andel av pasientene
selv gnsket 4 bli sgkt inn til dette tilbudet. Det
bemerkes at majoriteten av BET-pasientene
(75,8 %) hadde veert innlagt pa tvangsparagraf
det siste aret for inntak. Fordi innleggelse pa
tvangsparagraf delvis avspeiler behandlingsbe-
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tingelsen og ogsa kan ses som et utfallsmal, betraktet vi ikke dette som
et trekk ved pasientene i studien.

Mal
For hver av de tre tidsperiodene registrerte vi alle vedtak om bruk av
mekaniske tvangsmidler (belter) (§ 4-8a), korttidsvirkende legemidler
(§ 4-8c), fastholding (§ 4-8d) og skjerming (§ 4-3). Data ble hentet fra
vedtaksoversikt i DIPS. Seksjonene registrerer ogsa tvangsvedtak i pro-
tokoller som vi gjennomgikk. Vedtak registrert i minst én av kildene ble
inkludert. Vi oppsummerte alle vedtak i en totalskare for hver pasient.

GAF-skarer ble hentet ut fra DIPS. Skarene var konsensusvurderin-
ger gjort av miljgpersonalet og behandler. For hele utvalget var snitt GAF
funksjonsskérer (GAF-F) 31,1 (SD 9,6) og snitt GAF symptomskarer (GAF-
S) 31,4 (SD 10,0).

For en mer inngéende analyse ved KYR-seksjonen innhentet vi infor-
masjon om antall fast ansatt helsepersonell fra HR-avdelingen, arsmel-
dinger og konsensusbeskrivelser fra ansatte. Informasjon om felles-
areal ble innhentet fra Avdeling for Eiendomsforvaltning og -utvikling
i Vestre Viken. Ut fra dette etablerte vi en variabel for antall helseper-
sonell per pasient og fellesareal per pasient ved KYR-seksjonen, som vi
kvantifiserte for hver tidsperiode i studien. Tilgjengelig informasjon var
utilstrekkelig til & beskrive sammensetning av personalet med tanke pa
utdanning og kjgnn.

Statistiske analyser

Vi undersgkte fgrst endringer i tvangsvedtak over tid (tre perioder) ved
hver av de to seksjonene. Her brukte vi tre komplementaere méal pa tvangs-
vedtak: i) totalt antall tvangsvedtak (Kruskal-Wallis-testen), ii) hvorvidt
pasientene hadde minst ett tvangsvedtak eller ei (chi-kvadrat-test) og
iii) om pasientene hadde minst seks tvangsvedtak eller ei (chi-kvadrat-
test). Vi brukte chi-kvadrat-tester til 8 undersgke eventuelle endringer
over tid i hver av de fire § 4 vedtakstypene, skiret som ja/nei for hver
pasient i hver tidsperiode.

Som det fremgar av resultatdelen, identifiserte vi systematiske endrin-
geritvangsvedtak over tid kun ved KYR-seksjonen. Ut fra dette gjennom-
forte vimer inngéende analyser ved (kun) KYR-seksjonen for 8 undersgke
om tidsperiode (og dermed implementeringen av KYR) fremdeles hadde
en signifikant effekt p4 antall tvangsvedtak nar falgende pasientkarakte-
ristika ble tatt i betraktning: pasientenes alder, GAF-skarer og diagnoser.
Vi brukte fgrst univariate analyser for & undersgke om disse variablene
var signifikant knyttet til henholdsvis antall tvangsvedtak og om pasien-
ten hadde tvangsvedtak eller ei. Pearson korrelasjonstest ble brukt til &
underspke sammenhenger mellom tvangsvedtak og alder og GAF. Sam-
menhengen mellom diagnosekategori og tvangsvedtak ble undersgkt med
Kruskal-Wallis-testen, med diagnosekategori som uavhengig variabel med
fem nivéer. Deretter tok vi med oss de pasientkarakteristikaene som viste
seg & veere knyttet til tvangsvedtak som prediktorer, sammen med tids-
periode (faktor), i to generell lineser modelleringsanalyser (GLM). I disse
analysene var den avhengige variabelen henholdsvis antall tvangsvedtak
og forekomsten av tvangsvedtak (ja, nei). Hvis endringer i tvangsvedtak
over tid ved KYR-seksjonen berodde pa endringer i pasientkarakteristi-
kaene, sa burde det sli ut i GLM-analysene ved at disse heller enn tids-
periode var signifikante. Analysene ble utfgrt i SPSS versjon 18.
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Figur 1. Antall § 4
tvangsvedtak totalt
To ekstreme utlig-
gere (> 110 vedtak) er
ekskludert, en ved
hver av seksjonene i
periode 1.

Figur 2. Prosentandel
av pasientene

med minst ett § 4
tvangsvedtak

Figur 3. Prosentandel
pasienter med minst
seks § 4 tvangsvedtak

Prosentandel med tvangsvedtak Antall tvangsvedtak (snitt)

Prosentandel med minst 6 tvangsvedtak

10 -

[ KYR-seksjonen
Sammenliknings-

70 %

60 %

50 %

40 %

30 %

20 %

2006-2008

10 % -

50 %

40 %

30 %

20 %

10 %

2006-2008

0% -

L

2006-2008

seksjonen
2009-2011 2012-2014

Tidsperiode

[ KYR-seksjonen
Sammenliknings-

I seksjonen

2009-2011 2012-2014
Tidsperiode

[ KYR-seksjonen

Sammenliknings-
seksjonen

2009-20M 2012-2014

Tidsperiode



VITENSKAPELIG ARTIKKEL
Hammer et al: Komplementaer ytre regulering (KYR)

KYR

60 %

50 % -

40 %

30 %

20 %

Pasienter med tvangsvedtak

10 % -

SEKSJON

Sammenlikning

0% -

2006-2008 2009-20M

Figur 4. Enkelte § 4 vedtakstyper

RESULTATER
For 41 av 101 pasienter (40,6 %) ved de to sek-
sjonene var det fattet totalt 581 § 4 tvangsved-
tak. Sytten pasienter (17 %) hadde minst seks
tvangsvedtak og stod for til sammen 538 (87 %)
avvedtakene. Seks pasienter hadde mer enn 20
vedtak, mens to pasienter hadde mer enn 110
vedtak. Det hyppigst brukte vedtaket var belter
(370 tilfeller) fulgt av skjerming (97), tvangsme-
disinering (63) og holding (51).

Endringer over tid ved de to seksjonene
Figur 1 illustrerer antall tvangsvedtak totalt
i hver tidsperiode ved de to seksjonene. Ved
KYR-seksjonen gikk dette i snitt ned fra 23,5
i periode 1 til 3,4 i periode 2 0g 0,3 i periode
3 (99 % nedgang), Kruskal-Wallis, p = 0,004.
Nér en ekstrem utligger i periode 1 (over 110
vedtak) ble ekskludert, var snittet for periode
1 pa 8,7 vedtak, og nedgangen fra periode 1 til
periode 3 var pa 97 %. Ved sammenliknings-
seksjonen var det ingen systematisk endring,
p = 0,36. Gjennomsnittlig antall vedtak var her
6,2 i periode 1 (som falt til 1,6 n&r en ekstrem
utligger ble ekskludert), 2,7 i periode 2 og 2,6
i periode 3.

Samme mgnster ble funnet nir endringer
over tid ble undersgkt for andelen pasienter

2006-2008
Tidsperiode

2012-2014 2009-20M

med minst ett tvangsvedtak (figur 2). Ved KYR-
seksjonen sank denne andelen gradvis fra peri-
ode 1 (60 % av pasientene) til periode 2 (40,9 %)
og periode 3 (15,4 %). Nedgangen fra periode 1
til periode 3 var pa 74 %. Endringen var statis-
tisk signifikant, x* = 10,3, p = 0,022. Ved sam-
menlikningsseksjonen var det ingen systema-
tisk endring over tid, med tilnaermet like hgy
andel pasienter med tvangsvedtak i periode 1
(36 %) som i periode 3 (35,3 %), p = 0,27.

Figur 3 illustrerer andelen pasienter ved de
to seksjonene i hver tidsperiode som hadde
seks eller flere tvangsvedtak. Ved KYR-seksjo-
nen sank denne andelen gradvis fra periode 1
(40,0 %) til periode 2 (18,2 %) og periode 3 (0,0 %),
en nedgang pa 100 % fra periode 1 til periode 3.
Endringen over tidsperiodene var signifikant,
x*=10,3, p < 0,0058. Ved sammenlikningsseksjo-
nen var det ingen systematisk endring over tid,
med tilneermet like stor andel pasienter med
minst seks vedtaki periode 1 (12,0 %) som i peri-
ode 3 (11,8 %), p < 0,67.

Figur 4 indikerer endringer i hver av de fire
§ 4 vedtakstypene (ut fra andelen pasienter
med hver type vedtak) over tid. Som illustrert
ifiguren, ses nedgangen over tid ved KYR-sek-
sjonen serlig for tvangsmedisinering, x*= 10,4,
p < 0,0054, med en tilsvarende trend for belte-
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Tabell 2. Karakteristika ved pasientene pa KYR-seksjonen i de tre

tidsperiodene
Periode 1 Periode 2 Periode 3
2006-2008 2009-2011 2012-2014
Alder (&r) 31,1 30,3 34,9
GAF-F 33,8 33,2 34,3
GAF-S 33,3 30,2 34,9
Andel schizofreni/ 60,0 % 31,8 % 46,3 %
psykoselidelser!
Andre diagnoser 40,0 % 68,2 % 53,7 %
Antall helsepersonell 24 2,3 21
per pasient (n)
Tilgjengelig fellesareal 337 36 25,7

per pasient (m?)

! Diagnosene angis i to og ikke fem kategorier (som i tabell 1) for 4 beskytte pasientenes
anonymitet (ved & unnga for fa pasienter i enkelte rubrikker).

Tabell 3. Sammenheng mellom pasientkarakteristika og tvangsvedtak ved

KYR-seksjonen

Pasient- Antall Tvangsvedtak
Kkarakteristika tvangsvedtak P-verdi (ja, nei) P-verdi
Alder r=-0,12 0,37, i.s. ly=-0,07 0,63, i.s.
GAF-F lr=-0,31 0,019 r=-0,19 0,17, i.s.
GAF-S 1y=-0,03 0,80, i.s. Iy =-0,24 0,08
Diagnose- 20,71, i.s. 0,70, i.s.
kategori

i.s. = ikke signifikant. 'Pearson r. 2Kruskal-Wallis-test.

bruk, ¥? = 4,65, p < 0,098. Ved sammenliknings-
seksjonen var det ingen signifikante endringer
inoen av vedtakstypene, p > 0,30.

Inngaende analyser for KYR-seksjonen
Endringer over tid i pasientkarakteristika, per-
sonalsammensetning og fellesareal ved KYR-
seksjonen er angitt i tabell 2.

Pasientvariabler som var signifikant knyt-
tet til tvangsvedtak ved KYR-seksjonen, kunne
representere alternative forklaringer til den
observerte endringen i tvangsvedtak over tid.
Som angittitabell 3, var GAF-F knyttet til antall
tvangsvedtak ved KYR-seksjonen, r = -0,31, p =
0,019, mens GAF-S viste en trend-sammenheng
med om pasientene hadde tvangsvedtak eller
ei,r=-0,24, p = 0,08. Alder og diagnosekategori
viste ingen signifikant sammenheng med noen
av tvangsvariablene.

Ut fra ovennevnte tok vi med GAF-F som
prediktor (kovariat) i en GLM-analyse for antall
tvangsvedtak og GAF-S som prediktor i en
GLM-analyse for tvangsvedtak (ja, nei). I begge
analysene var tidsperiode faktor. Analysen for
antall tvangsvedtak var signifikant, F(3, 53) = 6,6,
p = 0,001, med effekter for bAde tidsperiode, F(2,
54) = 6,4, p = 0,003, og for GAF-F, F(1, 55) = 6,9, p=
0,011. Ogsa analysen for tvangsvedtak (ja, nei)
var signifikant, F(3, 53) = 4,3, p = 0,009, med en
effekt for tidsperiode, F(2, 54) = 4,6, p = 0,014,
men ikke for GAF-S, p = 0,13. Selv om vi der-
med kontrollerte for de pasientvariablene som
var knyttet til tvangsvedtak ved KYR-seksjonen,
vedvarte effekten for tidsperiode p4 nedgangen
i tvangsvedtak over tid.

Antall helsepersonell per pasient ved KYR-
seksjonen gikk ned med 12,5 % fra periode 1 til
periode 3 (tabell 2). Tilgjengelig fellesareal per
pasient gikk noe opp fra periode 1 til periode
2, for deretter & synke fra periode 2 til periode
3, med en nedgang fra farste til siste periode
pa 23,7 % (tabell 2). Disse endringene er ikke i
trdd med det en skulle forvente, hvis disse for-
holdene bidro til den observerte reduksjonen
i tvangsvedtak.

DISKUSJON
Vi undersgkte om implementering av KYR i
2008 fgrte til endringer i § 4 tvangsvedtak for
kvinnelige pasienter ved en langtidsseksjon
for psykoser og sammensatte lidelser (KYR-
seksjonen). Studien viser en markant reduk-
sjon av tvangsvedtak fra 2006-2008 (for KYR
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var implementert) til henholdsvis 2009-2011
0g 2012-2014. Gjennomsnittlig antall tvangs-
vedtak per pasient ble redusert fra 23,5 til
0,3 (99 %). Andelen pasienter med minst ett
tvangsvedtak gikk ned fra 60,5 % til 15,4 %
(74 %), mens andelen pasienter med minst seks
vedtak gikk ned fra 40 % til 0 % (100 %). Ned-
gangen i tvangsvedtak var tydeligst for kort-
tidsvirkende legemidler, fulgt av mekaniske
tvangsmidler.

Vi fant ingen systematiske endringer i
tvangsvedtak ved en annen langtidsseksjon i
samme helseforetak. Selv om de to seksjonene
ikke var fullt sammenliknbare med tanke pa
pasientsammensetning, indikerer dette at
nedgangen i tvangsvedtak ved KYR-seksjonen
ikke var en fglge av et generelt gkende fokus
i foretaket over tid pa & fa ned tvangsbruken.
De statistiske analysene indikerte at nedgan-
gen i tvangsvedtak ved KYR-seksjonen heller
ikke kunne forklares med endringer i pasien-
tenes alder, diagnoser eller GAF-skarer. I tillegg
endret ikke antall helsepersonell per pasient
eller tilgjengelig fellesareal per pasient seg pa
mater som kan antas 4 ha bidratt til reduksjo-
nen i tvangstiltak. Disse funnene styrker anta-
kelsen om at implementeringen av KYR farte
til nedgang i tvangsvedtak.

Pasientens autonomi og medbestem-
melse er ofte begrenset ved dggninnleggelse
pé sykehus (Chow & Priebe, 2013). I lukkede
institusjoner kan ansatte oppfore seg mer
paternalistisk overfor pasienter enn pa andre
arenaer, noe som 0gsa vises gjennom gkt bruk
av tvang (Chow & Priebe, 2013). Vare resulta-
ter er i trad med funn fra tidligere litteratur,
som viser at det er mulig & fa til store endrin-
ger i bruk av tvang (Gaskin et al., 2007; Scan-
lan, 2009; Stewart et al., 2010). Kasusbeskri-
velser og kliniske observasjoner indikerer at
reduksjon av tvangstiltak forutsetter at hel-
sepersonell mgter pasienten med holdnin-
ger som fremmer likeverd og myndiggjoring
(Bak et al., 2012; Gaskin et al., 2007; Scanlan,
2009; Sullivan et al., 2005; Taxis, 2002; Visalli
& McNasser, 2000). Forhold som kan myndig-
gjore bade pasient og helsepersonell, inklude-
rer gkt samhandling (Bak et al., 2012; Bak et
al., 2014; Gaskin et al., 2007; Scanlan, 2009;
Stewart et al., 2010; Sullivan et al., 2005; Taxis,
2002; Visalli & McNasser, 2000) og korrige-
ring av helsepersonells forestillinger om at
tvangstiltak er uunnveerlig for a ivareta sik-

kerhet (Scanlan, 2009; Taxis, 2002). Her har
atferdsterapeutiske og recovery-baserte til-
nerminger vist seg 4 veere nyttige (Bak et al.,
2012; Gaskin et al., 2007; Scanlan, 2009; Sulli-
van et al., 2005; Taxis, 2002; Visalli & McNasser,
2000). Tidligere studier (Taxis, 2002; Visalli &
McNasser, 2000) viser at pasientens valgfri-
het og autonomi er sentrale faktorer, noe som
sterkt vektlegges i KYR. Kvalitative undersg-
kelser indikerer at KYR fremmer samhandling
som er preget av likeverd, og virker utviklende
for badde pasienter og helsepersonell (Gjerde,
2013; Heggdal et al., 2015).

Mens tvangsvedtak ved KYR-seksjonen gikk
ned i fgrste tredrsperiode etter at KYR ble tatt
ibruk, observerte vi en ytterligere nedgang de
tre pafglgende &rene. En mulig forklaring er
at det tar tid 4 implementere intervensjoner
som involverer hele personalgruppen, her-
under vedtaksansvarlige leger og psykolo-
ger. Den fortsatte nedgangen i tvangsvedtak i
den siste studieperioden kan veere et uttrykk
for at KYR-seksjonen har forvaltet KYR mer
effektivt over tid. Implementeringsforskning
viser at implementering innebeerer endringer
bade i organisasjon og arbeidskultur (Fixsen,
Naoom, Blase, Friedman, & og Wallace, 2005).
ItrAd med dette har implementeringen av KYR
veert en kontinuerlig prosess, med et vedva-
rende fokus pa a etablere og vedlikeholde sys-
temer og rutiner for kompetanseutvikling og
prosedyrer for & sikre programetterlevelse og
implementeringskvalitet (Heggdal & Svergja,
2014). Det gjennomf@res regelmessig indivi-
duelle fagutviklingssamtaler, der medarbei-
deren sammen med seksjonsleder og faglig
ansvarlig identifiserer utfordringer som han
eller hun sa tar inn som arbeidsoppgaver i sin
kompetanseutviklingsplan (Heggdal & Svergja,
2014). Hele personalgruppen deltar i erfarings-
basert undervisning og regelmessig veiledning
der det brukes rollespill for & trene pé situa-
sjonshandtering og kommunikasjonsteknikker
(Heggdal, 2014). Studier indikerer at involve-
ring, oppleering og veiledning av hele perso-
nalgruppen kan veere avgjgrende for tvangsre-
duksjon (Dahm et al., 2015; Gaskin et al., 2007;
Scanlan, 2009; Stewart et al., 2010).

Det er et problem at tvangsmiddelbruken
ofte gker igjen etter at prosjekter med formal
om 4 redusere tvangsbruk avsluttes (Hatling,
2013). En mulig forklaring er at implementering
ikke forstas som en kontinuerlig prosess. Vare

»
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Gjennomsnittlig antall
tvangsvedtak per pasient
bleredusert fra235til O3
(99 %)

funn kan ha implikasjoner for hvordan en dggnseksjon kan organisere
arbeidet med reduksjon av tvang for & sikre vedvarende effekt av tilta-
kene som iverksettes. Dette krever en helhetlig tilneerming pa flere niva
og en systematisk og kontinuerlig implementeringsprosess som sikrer
koordinering av individualterapien og miljgterapien, herunder koordi-
nert samarbeid mellom behandlingsansvarlige psykologer og leger og
mellom behandlere og miljgpersonale. KYR er en overordnet strategi som
inkluderer mange av de enkeltkomponentene som tidligere studier har
vist at kan bidra til tvangsreduksjon (se innledningen). En viktig kompo-
nent kan vere & innfgre en helhetlig behandlingsfilosofi som vektlegger
frivillighet, samarbeid og autonomi. Videre bgr helsepersonell trene pa
& romme utrygghet som oppstar nér de skal gi fra seg kontroll og la mer
av ansvaret ligge hos pasientene. Utfordringen er & stole p4 at pasienten
gis god og forsvarlig behandling slik at ikke frykten for & kunne bli stilt
til ansvar i ettertid blir et hinder. Dette kan sikres med rutiner for & leere
opp og veilede hele personalgruppen, herunder behandlingsansvarlige
psykologer og leger.

Styrker og begrensninger

Studiens hovedbegrensning er dens retrospektive, ikke-kontrollerte
design og at den hadde forholdsvis f& deltakere. En annen svakhet er at
studien kun inkluderte kvinner. Funnene kan derfor ikke uten videre
overfgres til mannlige pasienter. Siden kvinner med voldsproblematikk
i liten grad blir behandlet ved KYR-seksjonen, kan funnene heller ikke
generaliseres til denne pasientgruppen. Konklusjonen om at KYR bidro
til reduksjon av tvangstiltak, stgttes noe av at vi ikke fant tilsvarende
endringer ved en annen langtidsseksjon for psykoser i samme helsefor-
etak, selv om de to seksjonene ikke var fullt sammenliknbare. En viss
kontroll for alternative forklaringer til nedgangen i tvangsvedtak ble opp-
nadd ved & inkludere en rekke pasientkarakteristika i analysene og ved &
undersgke endringer i antall helsepersonell og i tilgjengelig fellesareal.
At informasjon om tvangsvedtak ble innhentet over en tidsperiode pa
ni ar, svekker muligheten for at de observerte endringene var tilfeldige
eller midlertidige. Studiens ukontrollerte design gjor likevel at andre
forhold enn implementeringen av KYR kan ha ligget til grunn for ned-
gangenitvangsvedtak over tid. Eksempler er endringer i andre trekk ved
pasientsammensetningen enn de vi milte - som voldsrisiko, endringer i
personalgruppenes utdanningsniv og kjpnnssammensetning. En annen
faktor kan veere selve systematikken i og kvaliteten av den kontinuerlige
implementeringsprosessen.

KONKLUSJON
Bruken av tvangstiltak i psykisk helsevern har veert stabil over mange ar
til tross for gkt bevissthet rundt tvang og alternativer til tvang (Helsedi-
rektoratet, 2016). Vi fant at implementeringen av KYR ved en langtids-
seksjon for psykoser og sammensatte lidelser ble fulgt av en markant
nedgangibruken av tvang overfor kvinnelige pasienter. Selvom funnene
indikerer at KYR kan bidra til redusert tvangsbruk, kan andre faktorer ha
spilt inn, og svakheter i studiedesignet gjor at eventuelle konklusjoner
ma anses som tentative. For & klargjgre om hvorvidt KYR kan bidra til &
redusere tvang, trengs det prospektive kontrollerte studier som inklu-
derer bade mannlige og kvinnelige pasienter. %
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rbeid med grupper utgjgr en vesentlig del av jobbinnholdet
for mange psykologer. Det gjelder for kliniske psykologer, og
det gjelder for de aller fleste organisasjonspsykologer. Som
organisasjonspsykolog vil man ofte sta overfor relasjonelle og
gruppedynamiske problemstillinger som krever klinisk innsikt og per-
sonlige ferdigheter i bruk av ulike intervensjonsmetoder. Endrings- og
omstillingsprosesser i organisasjoner har for eksempel store implikasjo-
ner pé gruppe- og individniva. Sdkalte snuoperasjoner i organisasjoner
betyr uvilkarlig at grupper og personer kan fi sin arbeidssituasjon snudd
opp ned. Slike situasjoner kan medfgre folelsesmessige pakjenninger og
tilpasningsproblemer som gjgr det aktuelt a sgke bistand fra en organisa-
sjonspsykolog. Uten klinisk innsikt og erfaring fra arbeid med grupper vil
repertoaret av ferdigheter lett bli for begrenset til & kunne gi relevant hjelp.
I en artikkel i Tidsskrift for Norsk psykologforening gar det frem at
psykologistudiene i Norge ikke prioriterer & skolere studentene i grup-
peterapeutisk teori og metode (Westeren, 2014). Det oppfatter jeg som
beklagelig, fordi disse metodene har et betydelig potensial i arbeid med
organisasjoner og team.
Denne artikkelen belyser hvordan bidrag hentet fra en klinisk tra-
disjon — gestaltterapeutisk teori og metode — kan brukes i arbeid med
grupper og team.

FRITZ OG LAURA PERLS

Ekteparet Fritz og Laura Perls praktiserte i
mange ar som psykoanalytikere for de utviklet
sin egen terapiform. Begrepet gestaltterapi ble
offisielt introdusert ved utgivelsen av boken
Gestalt Therapy: Exitement and Growth in the
Human Personality (Perls, Hefferline & Good-
man, 1951). Forut for utgivelsen var det uenig-
het om valg av tittel pa boken. Paul Goodman
ansa betegnelsen gestaltterapi som for esote-
risk. Laura Perls argumenterte for at boken
burde hete Eksistensiell terapi, mens Ralph
Hefferline ville benytte tittelen Integrativ
terapi. Fritz Perls vant imidlertid frem med
sitt syn om & benytte betegnelsen Gestaltte-
rapi (Barlow, 1981).

Alle de tre boktitlene er relevante. Gestaltte-
rapi er pavirket av eksistensialisme med seerlig
referanse til Heidegger, Buber og Kierkegaard
(Crocker, 1999). Gestaltterapi er integrativ ut fra
sin holistiske og relasjonelle forstaelse av hva



det vil si & veere menneske. Med sitt utgangs-
punktifenomenologisk metode legger gestalt-
terapi vekt pa at alle aspekter ved et fenomen
har krav p& oppmerksomhet og interesse (Dyr-
korn, 2014).

HVA ER GESTALTEN?
Navnet gestaltterapi understreker tilknytnin-
gen til gestaltpsykologisk tenkning om leering
og persepsjon. Kort definert anvendes begrepet
gestalt om det som til enhver tid trer i forgrun-
nen for var oppmerksomhet. Det kan dreie seg
om bestemte tanker, fglelser, kroppsfornem-
melser, aktualiserte behov eller inntrykk fra
omverdenen. Det som trer i forgrunnen for
oppmerksomheten, er alltid rammet inn av
en bakgrunn og kontekst. Dybdeforstaelse av
et fenomen innebeerer 4 avdekke mer av bak-
grunnen for fenomenet.

I gestaltterapeutisk praksis er det for eksem-
pel like vesentlig & vie oppmerksombhet til hva
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en person uttrykker med kroppsspréket, som 4 forholde seg til innholdet
i hva personen uttrykker verbalt. En person som forteller om en fglelse
av tristhet og gjor det med tirer i pynene, formidler et annet helhetsinn-
trykk enn en person som uttrykker sin tristhet med et smil. Fenomenet
tristhet har vanligvis ogsa bakgrunn i relasjonelle ssmmenhenger som
er viktig 4 forsté.

En person som uttrykker sin tristhet med et smil, formidler en gestalt
som er flertydig. Tristhet som ledsages av tarer, er slik sett en gestalt
som fremtrer mer kongruent enn tristhet som ledsages av et smil. Som
terapeut kan man ikke vite sikkert hvilken funksjon smilet tjener. Sann-
synligvis vet ikke personen det selv. Smilets skjulte betydning mé opp-
dages, og kan da fa karakter av det som i gestaltpsykologien beskrives
som en aha-opplevelse.

En mulig hypotese om smilets funksjon kan vere at personen ikke
kjenner seg trygg nok pé terapeuten til & ville eksponere sin fglelse av
tristhet og sarbarhet. Denne hypotesen illustrerer betydningen av at
man som gestaltterapeut tenker relasjonelt og feltteoretisk. Feltteoretisk
tenkning innebgerer blant annet at man vurderer hvilke situasjonsbe-
tingelser og sannsynlige pavirkningskrefter som er virksomme i perso-
nens aktuelle situasjon. Det innebeerer ogsé at man er var for hvordan
ens egen veeremate pavirker terapiprosessen. Kurt Lewins feltteori star
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sentralt i den gestaltterapeutiske tenkeméaten
(Dyrkorn, 2014). Det kommer jeg tilbake til.

Fra 1950-tallet og frem til i dag er det opp-
rettet et stort antall gestaltinstitutter over
store deler av verden. I tillegg til terapiut-
dannelse gir mange av instituttene kurs og
utdannelsestilbud innenfor ledelses- og
organisasjonsutvikling. Til tross for at gestalt-
terapeutisk tenkning har fatt stor utbredelse
blant annet innenfor teamutvikling og grup-
peveiledning, er det skrevet relativt fa artikler
og bgker som omhandler gestaltterapeutisk
arbeid i grupper. Dette forholdet starien viss
kontrast til at Fritz Perls har beskrevet gruppe-
terapi som mer effektiv enn individuell terapi
(Perls, 2012).

«THE HOT CHAIR»

Arbeidsmaéten Fritz Perls benyttet i gruppene
han ledet, beskrives av flere som individuell
terapi i en gruppe (Feder, 2013). Perls arbei-
det med én og én person etter hvert som de
plasserte seg i den ledige stolen ved siden av
ham («the hot chair»). Det er likevel apenbare
forskjeller mellom & drive individuell terapi
i det lukkede rom og 4 gjgre det i neerveer av
en gruppe med andre mennesker. I feltteore-
tisk forstand er de to situasjonene vesensfor-
skjellige. I henhold til Kurt Lewins feltteori
vil menneskers atferd bare la seg forsta ut fra
sin(e) sammenheng(er). Som individer er vi til
enhver tid del i et fysisk og sosialt felt som vi
bade pavirker og pavirkes av. Det gjelder enten
vi er oppmerksomme pa denne pavirkningen
eller ikke.

Graden av oppmerksomhet om hva vi pavir-
kes av, og hvordan vi lar oss pavirke, er i seg selv
en viktig feltbetingelse. Nar vi erkjenner det
som er, «endres det som er» og far ny mening
(Beisser, 1970). Endringsprinsippet som Beis-
ser peker pé, gjelder ikke minst fplelser. Nar
jeg erkjenner og tar innover meg hva jeg fak-
tisk fgler, endres betingelsene for hvilke hand-
lingsvalg som apner seg. Hvis jeg derimot ikke
rommer fglelsene lenge nok til & erkjenne hva
jeg foler, gker faren for uoverveide affekt- og
impulshandlinger.

FELTTEORI

Et felt kan defineres som summen av gjensi-
dige pavirkningskrefter i en gitt situasjon. Det
betyr at individuell atferd alltid er bestemt av
et dynamisk samspill mellom personforutset-

ninger og av fysiske/sosiale situasjonsbetingel-
ser. Rene individualpsykologiske drsaksforkla-
ringer gir derfor en ufullstendig forstéelse av
menneskers atferd og beveggrunner.

Ut fra et feltteoretisk utgangspunkt lar det
seg forsté at Fritz Perls erfarte arbeidet i grup-
pene han ledet, som en mer effektiv og kraftfull
terapeutisk tilneerming enn tradisjonell indi-
viduell terapi.

En terapisituasjon vil gjerne oppleves som
mer intens og aktiverende med andre mennes-
ker til stede. Tilstedeverelsen av andre men-
nesker utgjgr en bakgrunnsfaktor som kan
pavirke hva som skjer eller ikke. Selv om Perls
ikke inviterte gruppemedlemmene til & delta
i den pagédende terapiprosessen, sa kommu-
niserte de like fullt sin deltakelse og fplelses-
messige involvering pa ikkeverbale méter. Det
kan for eksempel ha veert i form av smil og lat-
ter eller av hjertesukk og tarer. Slike reaksjo-
ner vil i stgrre eller mindre grad virke inn pa
den terapeutiske relasjonen og pa prosessens
videre forlgp.

De som frivillig plasserte seg i den ledige sto-
len ved siden av Fritz Perls, m4 ha vert bergrt
og pavirket av hva som skjedde for de selv satte
seg i den sakalte varme stolen. Nar man lytter
til andres personlige betroelser, kan det veere
en sterk gjenkjennelsesfaktor. Den som lytter,
kan bringes i neer kontakt med opplevelser og
hendelser i sitt eget liv. Derfor kan det ogsé skje
at personer som observerer en pigiende tera-
piprosess, blir like fglelsesmessig bergrt som
personen som sitter i stolen.

En slik emosjonell aktivering vil kunne
utlgse et gnske om selv  sette seg i den «varme
stolen». Man er aktivert og tgdd opp. Kurt
Lewin anser dette som den fgrste viktige fasen i
en endrings- og utviklingsprosess. A vaere akti-
vert og tgdd opp betyr at grensene vanligvis
flytter seg nar det gjelder grad av dpenhet og
mottagelighet for nye impulser og opplevelser.
Det som sKkjer «her og nd» og fra gyeblikk til
gyeblikk, kan dermed fi opplevelseskvaliteter
som gjor tilstedeverelsen mer vital, spontan
og utviklingsfremmende.

Terapigruppene til Fritz Perls foregikk som
internatsamlinger p& Eselan Institute i Cali-
fornia. Gruppedeltakerne bodde pé stedet og
spiste maltidene sine sammen. Hgyst sannsyn-
lig snakket de sammen om tanker og falelser
de opplevde under terapisamtalene. Emosjo-
nelle opplevelser kan gi et patrengende behov



for & dele opplevelsene med hverandre som en
mate & bearbeide og assimilere slike erfaringer
pa. Deltakerne i gruppene til Perls hadde med
andre ord rike muligheter til 8 komme neer seg
selv og hverandre. De ulike feltfaktorene som
er beskrevet her, understreker omgivelsenes og
gruppens potensielle betydning for de indivi-
duelle terapisamtalene.

I organisasjonspsykologisk arbeid med
grupper og team er det vanlig 4 legge felles
samlinger til andre steder enn arbeidsplas-
sen nettopp for & skape mest mulig optimale
rammebetingelser. Jeg pleier & plassere grup-
pens deltakere i ring og uten bord imellom.
Det er en feltbetingelse som gjor det mulig for
alle & folge hverandre med blikket, og legge
merKke til den ikkeverbale kommunikasjonen.
Dynamikken i en gruppe spiller seg ut bade
i den verbale og i den ikkeverbale kommuni-
kasjonen.

GESTALTBASERT GRUPPEPRAKSIS

Det er god grunn til & bergmme og kreditere
Fritz Perls for & ha veert en av de forste til & flytte
terapisituasjonen ut av kontoret og inn i en
gruppekontekst. Det inspirerte andre gestalt-
terapeuter til & gjgre det samme. Gestaltterapeu-
tisk arbeid i grupper ble dermed mer utbredt.
Dette ga igjen muligheter for at det ble ekspe-
rimentert og utviklet innovative metoder for
arbeid med grupper.

I en amerikansk undersgkelse av gestalt-
basert gruppepraksis fra 1976 ble det funnet
at mer enn to tredeler av terapeutene kombi-
nerte Fritz Perls’ «<hot chair»-tilneerming med
andre intervensjonsmetoder. Senere oppfal-
gingsstudier har vist en gkende trend i s& méte
(Feder, 2013). Mange av intervensjonene gir ut
pa a involvere gruppens medlemmer i terapi-
prosessen og pa den maten utvikle og utnytte
gruppens iboende ressurser.

Kurt Lewin har veert en viktig inspirasjons-
kilde nér det gjelder & anvende og utvikle res-
sursene i en gruppe. Lewin er kjent for sine
gruppestudier ved Massachusetts Institute of
Technology (MIT) i USA. Lewin var den forste
som brukte begrepet gruppedynamikk i beskri-
velsen av de kreftene som pavirker prosesser i
en gruppe (Yalom, 1975). Lewin introduserte
ogsé begrepet feedback som betegnelse for
metoden med & melde tilbake observasjoner av
prosessen og dynamikken i en gruppe. P4 den
maten ble det mulig for gruppens medlemmer

4 samarbeide og regulere seg pa bedre mater i
forhold til hverandre.

Gestaltbaserte intervensjonsmater som
bruker mangfoldet og ressursene i en terapi-
gruppe, lar seg ogsa tilpasse andre typer av
grupper. Det gjelder blant annet arbeid med
grupper knyttet til ledertrening, teamutvik-
ling, og veiledning/coaching. I gruppeterapi
vil bearbeiding og hjelp med ulike typer av
psykiske og relasjonelle problemer vaere det
sentrale. Mélsettingen med gruppeveiledning
og teamutvikling dreier seg primert om for-
hold som har & gjgre med gruppemedlemme-
nes arbeidssituasjon. Det er grupper som ikke
har et eksplisitt terapeutisk formal. Slike grup-
per kan likevel fungere terapeutisk i den grad
gruppen ledes pad mater som bidrar til 4 utvik-
le et fortrolig fellesskap, og at man vil hver-
andre vel.

FELLES SKJEBNE

Lewin legger vekt pad at medlemmerien gruppe
deler felles skjebne (Dyrkorn, 2014). Det vil si
at alt som sKjer i gruppen, virker inn pa samt-
lige av gruppens medlemmer og pa gruppen
som sadan. Normer, rollemgnster og maktfor-
hold som etablerer seg i en gruppe, utgjor vik-
tige gruppedynamiske faktorer som pavirker
gruppens utvikling og samspill. Valg av inter-
vensjoner i en gruppe har en d&penbar sam-
menheng med hva man som terapeut eller
gruppeveileder er oppmerksom pa. I arbeid
med grupper ligger det en fare for at man som
terapeut eller gruppeveileder gjor seg selv for
sentral. Hvis man kun er trenet i arbeid én-
til-én, er det lett & henfalle til samme type
metodikk i arbeidet med grupper. Det betyr
at gruppens ressurser og iboende klokskap
ikke blir godt nok utviklet og utnyttet. Inter-
vensjoner pa individniva trenger derfor &
suppleres med intervensjoner pi relasjons-
0g gruppeniva.

PROSESSINTERVENSJONER

Ifplge Kurt Lewin kan prosesser i en gruppe
analyseres pa individ-, relasjons- og gruppe-
niva. Intervensjoner kan rettes mot alle tre
nivéer. Valgmulighetene nar det gjelder inter-
vensjoner, blir dermed langt mer varierte og
komplekse sammenlignet med individuell
terapi og veiledning. I gestaltarbeid med grup-
per er det utviklet et bredt spekter av interven-
sjonsteknikker (se Dyrkorn, 2014).
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FAGESSAY

I denne sammenhengen skal jeg ga neer-
mere inn pa en type prosessintervensjon som
i gestaltlitteraturen betegnes som et eksperi-
ment. Forméalet med eksperimenter er a utfor-
ske et fenomen med sikte pa & oppdage nye
sammenhenger og perspektiver. Eksperimen-
ter i terapi og veiledning er med andre ord en
form for leering gjennom 4 oppdage. Eksperi-
menter kan brukes pé individ-, relasjons- og
gruppeniva.

Individniva

I en veiledningsgruppe forteller Jarle at han
foler seg overhgrt og neglisjert i jobbteamet
han er medlem av. Flere medlemmer av jobb-
teamet har en tendens til & dominere samta-
lene i mgtene. Det gjelder ogsa teamets leder.
Jarle har ofte opplevd & bli avbrutt midt i en
setning. Han er derfor blitt mer tilbakeholden
med 4 gripe ordet. Jarle har sa langt ikke tatt
opp problemet med sin leder eller andre med-
lemmer i teamet.

Det er mulig 4 se for seg flere typer av ekspe-
rimenter som kan veere til hjelp for Jarle. I for-
ste omgang vil det veere naerliggende 4 sjekke
ut hva Jarle fgler i situasjonen han beskriver.
Gitt at Jarle gir uttrykk for a fole seg frustrert,
kan han inviteres til & fremkalle fglelsen av
frustrasjon «her og nd». Nar vi bringer Jarle
i kontakt med sin frustrasjon vil det bli let-
tere for ham & finne de ordene som best dek-
ker hans opplevelser. Fortsettelsen av ekspe-
rimentet kan da bestd i & invitere Jarle til &
formulere en serie setninger som innledes
med ordene: Jeg er sd frustrert at jeg har aller
mest lyst tild ...

Kanskje vil Jarle hgre seg selv si hgyt at
han aller mest har lyst til & sl i bordet over-
for sin leder. Jarle vil kanskje oppdage at han
er mer frustrert enn han ante. Han blir opp-
merksom pa hvor sterkt han gnsker a gjgre
noe med situasjonen. Han ser for seg at han
vil be om en medarbeidersamtale med sin
leder. En forlengelse av eksperimentet kan
da gé ut pa at Jarle rollespiller og tgrrtrener
pa en slik samtale.

Gitt at medlemmene i veiledningsgruppen
lytter med interesse til hva Jarle sier, kan ekspe-
rimentet avsluttes med at han sier noen ord om
hvordan det fgltes & bli lyttet til. Det vil bidra til
& understreke for hele gruppen hvilken betyd-
ningsfull forskjell det er & bli lyttet til versus &
bli overhgrt og neglisjert.

Relasjonsniva

Relasjonelle problemstillinger som opptrer i
en familie- og/eller arbeidssituasjon, vil kunne

repeteres i de relasjonene som utvikler seg mel-
lom medlemmene i en trenings- og veiled-
ningsgruppe. Det man har brent seg pa i én

sammenheng, bidrar ofte til at man er spesielt
sensitiv for at det samme gjentar seg i nye situ-
asjoner. Paradoksalt nok kan man selv bidra til

at sé skjer, men uten 4 veere oppmerksom pa

hvordan egen atferd pavirker situasjonen. Det
kan for eksempel veere at Jarle har for vane &

snakke sa lavt og omstendelig at han ikke blir
lyttet til av gruppemedlemmer med lav tole-
ranse for omstendelig og lavmeelt tale.

P4 et eventuelt spgrsméal om Jarle foler seg
oversett og dominert av noen i veilednings-
gruppen, vil han kanskje gi et bekreftende svar.
Kanskje vil han nglende gi uttrykk for at han
kjenner seg dominert og avbrutt av Ingolf. Ved
at Jarle snakker ut om dette, er det skapt mulig-
heter for at han og Ingolf kan snakke neermere
sammen. Fglgende eksperiment kan bidra til
dette:

Jarle kan inviteres til & fgre en samtale med
Ingolf i noen minutter. Ingolf kan da instrue-
res om & avbryte Jarle flere ganger i minuttet.
Det er & sette forstgrrelsesglass pa fenomenet
dominans og avbrytelser. Fenomenet vil tre
frem som en tydeligere gestalt som lettere vil
pakalle en reaksjon. I en runde nummer to av
eksperimentet kan Ingolfinstrueres om a veere
seerdeles lyttende og forstaelsesfull. Resultatet
vil kanskje veere at Jarles lavmeelte og omsten-
delige tale blir mindre fremtredende nettopp
ved at han fgler seg mer inkludert og lyttet til.
Ingolf vil pa sin side kunne erfare verdien av &
innta en mer lyttende holdning enn han har
for vane. En god avrunding av et slikt eksperi-
ment kan besté i at alle i gruppen sier noe om
egne erfaringer knyttet til & skape betingelser
for en god dialog og samarbeid.

Gruppeniva

Kreative eksperimenter kan bidra til & skape
bedre fokus og energi i en gruppe nir samta-
len er for springende eller preges av mangel
pa engasjement og en varierende deltakelse.
Temaet dominans og avbrytelser kan ogsé
utformes som et gruppeeksperiment. Grup-
pens medlemmer kan for eksempel inviteres
til 4 snakke i munnen pa hverandre og konkur-
rere om a avbryte hverandre. Det vil sannsyn-



ligvis utlgse en kaoslignende tilstand som trolig vil ende opp i latter.
Det & le sammen virker frigjgrende og kan bidra til 4 bygge samhold
og trygghet i en gruppe. Det blir mulig 4 le ndr noen avbrytes, og det
blir mulig & melde fra nir man foler seg avbrutt.

AVSLUTTENDE KOMMENTARER
Arbeid med grupper utgjgr som nevnt en betydelig del av jobbinn-
holdet for mange psykologer. I psykologarbeid med organisasjoner
er det simpelthen ikke til & komme utenom. Det mi ses i sammen-
heng med at gruppe og teamorganisering er blitt stadig mer vanlig
i arbeidslivet (Dyrkorn 2014). Psykologisk ekspertise nar det gjelder
& utvikle gode relasjoner og prosesser i gruppetr, er sterkt etterspurt.
Profesjonsstudiet i psykologi hevdes a veere en generalistutdan-
nelse. Hvis man etter endt utdannelse mangler basiskompetanse i
arbeid med grupper, kan det stilles spgrsmal om hvor langt gene-
ralistkompetansen rekker. Kanskje er det en idé at fagansatte ved
avdelingene for klinisk og organisasjonspsykologi gar sammen om
& utvikle et felles studieopplegg i psykologisk arbeid med grupper.
Som belyst i denne artikkelen har gestaltbasert teori og metode stor
relevans i bade klinisk og organisasjonspsykologisk arbeid. x
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Psykolog-
tidsskriftet retter

Ved en inkurie ble Helene Amundsen
Nissen-Lie feilsitert i saken «Forsker-
blikk pa pakkeforlgp» i juniutgaven av
Psykologtidsskriftet. Under spgrs-
malet «Hvordan bar pakkeforlapene
utformes for a fungere best mulig
for ulike psykiske lidelser?», brukte
Nissen-Lie depresjon som eksempel
pa en diagnose som kan behandles
pa ulike mater.

Hun ble sitert pa felgende mate i
juniutgaven:

- En av arsakene til lidelsen er at
man har for lite serotonin i krop-
pen; i behandlingen gjelder det da
a hemme reopptak i synapsene ved
hjelp av SSRI-medikamenter. Depre-
sjon kan ogsa komme av maladaptivt
tankemgnster som pavirker selvfglel-
sen negativt. Da er ikke SSRI-medika-
menter Igsningen, men terapeutiske
intervensjoner.»

Riktig sitat skal vaere:

- La oss ta depresjon som eksem-
pel: Noen vil hevde at depresjon
kommer av for lite serotonin i hjer-
nen; i behandlingen gjelder det da
a hemme reopptak i synapsene ved
hjelp av SSRI-medikamenter. Andre
vil hevde det kommer av et mala-
daptivt tankemgnster som pavirker
selvfglelsen negativt, andre igjen at
det er ubearbeidete tap som ligger til
grunn. Alle tre kan ha rett og man kan
ga inn pa ulike mater i behandlingen,
men bare psykoterapi vil ha varig
effekt, viser forskningen.

Psykologtidsskriftet beklager
feilen. Riktig versjon av artikkelen er
tilgjengelig pa Psykologtidsskriftets
nettutgave.
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ERDET SA ILLE A BLI
SPURT OM TRAUMER?

Barns opplevelser av traumekartlegging i BUP

Mange klinikere vegrer seg for a sparre
barn om traumer av frykt for at de skal bli
opprarte. Vi finner ikke stagtte for denne
antagelsen i var studie.

De siste arene har media og politikere rettet fokus mot forekomst og

avdekking av vold og seksuelle overgrep (Barne-, likestillings- og inklu-
deringsdepartementet, 2014). To nye omfangsstudier har vist at s mange

som mellom 9 0g 30 % rapporterer om vold i hjemmet i barndommen, og

rundt 10,2 % kvinner og 3,5 % menn rapporter om seksuelle overgrep for
fylte 13 &r i Norge (Myhre, Thoresen, & Hjemdal, 2015; Thoresen & Hjem-
dal, 2014). Selvom mange klarer seg bra etter & ha veert eksponert for trau-
mer, viser en metastudie at i giennomsnitt 15,9 % utvikler posttraumatisk

stresslidelse, og vil ha behov for behandling (Alisic et al., 2014). Behand-
lingsstudier viser at barn og ungdom som har utviklet traumerelaterte

plager, har god nytte av traumespesifikk behandling (de Arellano et al.,
2014; Silverman et al., 2008), men for & lage en godt tilpasset behandlings-
plan trenger terapeuter 4 vite om barnets livserfaringer og hverdagsliv.
Dette innebeerer ogsa 4 vite om de er, eller har veert, utsatt for traumer,
og om de har plager knyttet til dette (Pine & Cohen, 2002; Silverman

et al., 2008). Kunnskap om traumer og relaterte plager kan gi verdifull

diagnostisk informasjon som danner grunnlag for en behandlingsplan,
og minsker risikoen for feildiagnostisering (Reigstad & Kvernmo, 2015).
Vi vet imidlertid lite om barnas opplevelse av & bli spurt om traumeerfa-
ringer. I denne studien har vi undersgkt hvordan barn og ungdom i BUP
opplevde & bli spurt om sine traumeopplevelser.

ABSTRACT
Isitreally so upsetting?
Traumatized children ‘s reaction
lto screening and symptom
assessment

Researchers recommend trauma screening for
retrieving information about trauma exposure.
However, little is known about clients’ reactions

to screening. This article describes reactions to
screening for trauma exposure and questions about
trauma symptoms among 99 youths (10-18 years)
referred to Child and Adolescent Mental Health
Services in Norway. All had been exposed to one or
more traumatic experiences and reported having
significant posttraumatic stress symptoms. Results
indicate that only 5 % reported high levels of
distress, 14 % reported that the screening procedure
was very boring, 4 % found the questions difficult
and 32 % thought it was exciting to answer the
questions. High levels of PTS-symptoms predicted
distress. The youth who found the questionnaire
most boring were reluctant to repeat the screening
procedure. The results do not support the assumed
risk associated with trauma screening.

Keywords: trauma screening,
children, emotional distress.
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Det er uklart hvor mange av dem som er
henvist til BUP, som har veert utsatt for trau-
matiske hendelser. Vi kjenner ikke til noen nor-
ske studier som har undersgkt dette. I en nylig
publisert svensk studie rapporterte hele 67 % av
barn i alderen 9-17 &r som var henvist til BUP,
at de hadde veert eksponert for vold i og/eller
utenfor familien (Hultmann & Broberg, 2015).
Den siste norske offentlige oversikten fra 2009
viste at alvorlige reaksjoner etter traumer, Kri-
ser eller katastrofer var den primeere henvis-
ningsgrunnen i kun 1,8 % av henvisningene
til BUP (Sitter, 2010). I en studie ble det fun-
net at referanser til traume manglet i 40,2 %
av henvisningene hos barn og unge som rap-
porterte om posttraumatiske stressreaksjoner
over klinisk grense (Ormhaug, Jensen, Huk-
kelberg, Holt, & Egeland, 2012). I en annen
studie fant Reigstad, Jorgensen og Wichstrgm
(2006) stor diskrepans mellom ungdommers
opplevde traumer og rapportering om traumer
til behandler i BUP. Blant 129 BUP-pasienter i
Nordland oppga 60,2 % avungdommene i alde-
ren 12-18 ar & ha veert utsatt for minst ett til-
felle av mishandling eller neglekt. P4 landsba-
sis var imidlertid kun 1-3 % av ungdommene i
BUP som hadde en traumatisk hendelse, opp-
gitt pA ICD-10 akse 5.

For de fleste er noen temaer mer sensi-
tive & snakke om enn andre. I en omfangs-
studie av et representativt utvalg av ung-
dommer rapporterte 21,3 % av de som hadde
veert voldtatt, og over halvparten av de som
hadde veert utsatt for vold, at de aldri hadde
fortalt noen om hendelsen (Myhre et al., 2015).
Det var ogsé bare rundt halvparten av ung-
dommene som hadde fortalt helsepersonell
om sine opplevelser, eller om helseproble-
mer eller bekymringer de hadde som falge
av hendelsen. Tallene varierte pa bakgrunn
av traumeopplevelse, men samsvarer med
internasjonale studier (McElvaney, Greene,
& Hogan, 2014). Disse studiene tyder pa at
faktiske traumer sveert ofte ikke er Kjent for
behandleren. Dette gir en indikasjon om vik-
tigheten av gode rutiner for & avdekke trau-
mer hos barn og unge.

Erkjennelsen av at mange barn ikke uten
videre forteller om traumatiske erfaringer, har
fort til at det i internasjonale retningslinjer
anbefales at alle barn henvist for behand-
ling blir spurt om traumeopplevelser som
del av inntaksvurderingen (NICE Guidlines,

2005). Studier har imidlertid vist at mange
klinikere kvier seg for a spgrre om traume-
utsatthet fordi de er redde for at barna skal
bli opprerte av a bli stilt slike sensitive spgrs-
mal (Hultmann, Méller, Ormhaug, & Broberg,
2014; Read, Hammersley, & Rudegeair, 2007;
Sprague et al., 2012). En slik vegring for a
snakke om traumer gjelder bade i forskning,
psykisk helsevern og barnevern (Jensen, 2012;
Langballe, Gamst, & Jacobsen, 2010; Read
et al., 2007). Hultmann et al. (2014) under-
spkte terapeuters opplevelser av 4 stille ruti-
nemessige spgrsmal om eksponering for part-
nervold, og intervjuet 14 klinikere fra en BUP
i Sverige om deres erfaringer med screening
av vold i neere relasjoner. De positive erfarin-
gene handlet om at det var lettere a sporre
etter vold og traumer nar dette inngikk som
et standardspgrsmél. Samtidig ble det uttrykt
bekymring for hvorvidt det & snakke om trau-
mer ville veere en for stor emosjonell pdkjen-
ning, at det kunne veere opprarende for pasi-
enten, og/eller at det kunne skade relasjonen
til klienten.

Det foreligger lite forskning som belyser
hvorvidt traumeutsatte barn og ungdom blir
emosjonelt opprerte av spgrsméal om traumer.
Ito befolkningsstudier fra USA har til sammen
8117 barn og unge blitt spurt om voldsutsatthet,
seksuelle overgrep, mishandling i familien og
mental helse (Finkelhor, Vanderminden, Tur-
ner, Hamby, & Shattuck, 2014; Zajac, Ruggiero,
Smith, Saunders, & Kilpatrick, 2011). Maksimalt
6 % opplevde kartleggingen som opprgrende i
disse studiene. En av de f4 studiene som har
undersgkt traumatiserte barns opplevelse av
4 bli kartlagt for stressreaksjoner, viser at kun
5% av barna opplevde spgrsmélene som opp-
rorende eller at de ble triste (Kassam-Adams &
Newman, 2005).

Formalet med denne artikkelen er 4 utforske
hvordan traumeutsatte barn opplever a bli kart-
lagt for traumer og traumerelaterte plager. Var
hypotese er at grad av PTS-symptomer pavir-
ker barnas opplevelse av traumekartleggingen,
og at hgyere symptomniva vil predikere mer
rapportert opprgrthet ved kartleggingen. I til-
legg forventet vi at de som hadde opplevd flere
traumatiske hendelser, ville oppleve kartleg-
gingen som mer belastende, og at de yngste
barna ville synes det var mest vanskelig. Det
var ogsi forventet at jenter ville rapportere om
hgyere symptomniva sammenlignet med gut-
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Tabell 1: Beskrivelse av utvalget

M (SD) Min. - maks. %

Alder 152 (2,2) 10-18

Totalt antall traumer 34 (1,7) 1-8

PTS-symptomer* T1 60,6 (20,2) 9-105

PTS-symptomer T3 36,5 (25,5) 0-112

Barnas selvrapporterte verste Utsatt for fysisk vold i familien 29,3

traumer Seksuelt misbruk utenfor familien 19,2
Utsatt for fysisk vold utenfor familien 16,2
Vitne til fysisk vold innad i familien 9.1
Plutselig dgdsfall / skade av en nzer person 9,1
Seksuelt misbruk innad i familien 8,1
Ulykke 6,1
Sykehusinnleggelse 1
Ran 1
Krig 1

Merknad:*PTS-symptomer malt med CAPS-CA (Clinical-Administred PTSD scale for Children and Adolescents). Tid 1: for
behandling, Tid 3: etter behandling. PTS-symptomer bestar av symptomkategoriene: unngaelse, gjenopplevelse og fysiologisk

aktivering. Klinisk cutoff er en skare pa 45.

ter, og at de derfor ville rapportere om mer opp-
rgrthet ved kartleggingen. Til sist forventet vi
at de som rapporterte stgrst grad av opprgrt-
het, ville veere minst villige til & svare pa slike
spgrsmal igjen.

METODE
Prosedyre og utvalg

Utvalget er hentet fra en randomisert behand-
lingsstudie av traumatiserte barn henvist til
BUP (se Jensen et al., 2014). Studien ble utfort
av Nasjonalt kunnskapssenter om vold og trau-
matisk stress (NKVTS), og godkjent av Regional
Etisk Komité. Studien er finansiert av Helsede-
partementet, Norges forskningsrad og Radet
for psyKkisk helse.

Utvalget bestar av 99 barn og unge mellom
10 og 18 ar, fra behandlingsstudien, hvorav
82,8 % var jenter og 16,2 % gutter. Se tabell 1 for
beskrivelse av utvalget.

Alle barna og ungdommene ble spurt om
traumeopplevelser og symptomer pa posttrau-
matisk stress ved fgrste inntakstime p& BUP, i
tillegg ble de kartlagt for depresjon, angst og
generell psykisk fungering fgor behandlings-
start. Samtlige deltakere hadde betydelige
PTS-symptomer etter & ha opplevd én eller flere
traumatiske hendelser. Kartleggingen foregikk
pa klinikkene og bestod av kliniske intervjuer
og selvutfylling av skjema pa PC. Barna ble
kartlagt pa tre tidspunkter; for behandling (T1),
etter time seks (T2) og etter time 15 (T3). Kart-

leggingen hadde en varighet pa 1 til 2 ; timer,
avhengig av funksjonsevne og symptomniva.
Etter T3 ble deltakerne bedt om & svare pa en
rekke spgrsmal om hvordan de opplevde a bli
kartlagt. Kartleggingen ble utfgrt av kliniske
psykologer.

Maleinstrumenter

Traumatic Events Screening Inventory for
Children (TESI-C): Traumatiske opplevelser
ble kartlagt ved hjelp av en sjekkliste basert
pa TESI-C (Ribbe, 1996). Barna svarer ja eller
nei pd 12 potensielt traumatiserende hendelser
som ulykker, naturkatastrofer, ran, vold i eller
utenfor familien og seksuelle overgrep, osv.

Clinical-Administred PTSD Scale for Children
and Adolescents: CAPS-CA er et strukturert
klinisk intervju tilpasset barn og ungdom opp
til 18 &r (Nader et al., 2004). Intervjuet er utvik-
let for & kunne gjgre en diagnostisk vurdering
av barn og unges posttraumatiske stress-symp-
tomer og er basert pa de 17 diagnostiske Kkriteri-
ene for PTSD i DSM-IV. Spgrsmalene blir skaret
pa en 5-poengsskala for vurdering av symp-
tomenes frekvens og en 5-poengsskala for vur-
dering av intensiteten. Skarene blir satt pa bak-
grunn av barnets svar og en klinisk vurdering.
Indre konsistens for totalskaren ved CAPS-CA
var hgy (a = 0,90), og indre konsistens for symp-
tomkategoriene varierte fra meget hay til til-
fredsstillende (gjenopplevelse, a = 0,97, unnga-
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Tabell 2. Barnas opplevelse av kartleggingen — The Reaction Questionnaire

Svarrespons %
Variabel M SD Median leller2 3,4,5 6eller7
Sporsmal 1 - 2,24 1,63 2 69,7 % 25,3 % 5%
Oppregrende/Stressende
Sporsmal 2 - 3,52 1,79 3 324 % 53,5 % 14,1%
Interessant
Spersmal 3 - 2,45 1,58 2 59,6 % 354 % 5%
Forvirrende
Sporsmal 4 - 2,38 1,61 2 61,6 % 34,3 % 4%
Vanskelig
Spersmal 5 - 2,64 1,82 2 57,6 % 34,3 % 8,1%
Tid det tok
Spersmal 6 — 2,65 1,17 3 1 2eller 3 24,3 %
Emosjonell aktivering 20,2 % 55,5 %
Spersmal 7 — 1,8 98 1 1 2eller 3 4
Svare igjen 50,5 % 404 % 9.1%

else, a = 0,77, og fysiologisk aktivering, a = 0,79)
(Jensen et al., 2014).

The Reaction Questionnaire: Dette skjemaet
undersgker hvordan deltakere i en traumestu-
die opplevde & bli kartlagt for sine traumeopp-
levelser og pafplgende symptomer (Griffin,
Resick, Waldrop, & Mechanic, 2003). Skjemaet
bestar av totalt syv spgrsmaél, og de inklude-
rer rangering av opprgrthet/stressniva, inter-
esse, forvirring og om spgrsmaéalene oppleves
som vanskelige. Spgrsmalene inkluderer ogsa
hva de synes om tiden det tok a svare pé alle
spagrsmalene, om fglelser opplevd underveis,
og om de vil delta igjen ved en senere anled-
ning. Den norske versjonen ble oversatt og til-
bakeoversatt etter anbefalte prosedyrer. For &
undersgke skjemaet pa vart utvalg gjennom-
forte vi en eksplorerende prinsipal komponen-
tanalyse (PCA). Basert pd PCA-resultatene og
vurdering av konseptuell sammenheng ble seks
av spgrsmalene lagt sammen til tre samlede
skarer (for barnas opplevelse av traumekart-
legging): en samlet skare for «emosjonell opp-
rgrthet» (spm. 10g 6), en samlet skare for «van-
skelighetsgrad» (spm. 3 og 4) og samlet skare
for «kjedsomhet» (spm. 2 og 5). Ettersom ska-
rene bestar av to ledd, benyttet vi Spearman-
Brown reliabilitetsestimat som mal pa indre
konsistensvariabel (Eisinga, Grotenhuis, & Pel-
zer, 2013). Indre konsistens for den samlede
skdren «vanskelighetsgrad» var rgp = 0,82, og

for «xemosjonell opprgrthet» og kjedsomhet var
den rgg= 0,52. P4 bakgrunn av lav indre Konsis-
tensverdi for Spearman-Brown ved emosjonell
opprerthet og kjedsomhet undersgkte vi inter-
item-Kkorrelasjon (r= 0,35 for begge). Basert pa
akseptable verdier p4 Spearman-Brown relia-
bilitetsestimat og inter-item-Korrelasjon ble de
tre samlede skirene benyttet.

Analyser
Statistikkprogrammet SPSS versjon 22 ble
brukt til statistiske analyser. For & undersgke
hva som predikerte barnets opplevelse, brukte
vi standard multippel regresjonsanalyse. PTS-
symptomer malt med CAPS-CA etter behand-
ling (T3), type traumer, antall traumer, Kjgnn
og alder ble definert som uavhengige varia-
bler, og reaksjonene emosjonell opprgrthet,
vanskelighetsgrad og kjedsomhet ble definert
som avhengige variabler (regresjonsmodell
1-3). Standard multippel regresjonsanalyse ble
ogsa benyttet for & undersgke hvilke variabler
som predikerte hvilke barn som ikke gnsket &
bli kartlagt igjen (regresjonsmodell 4-5). Her
undersgkte vi PTS-symptomer, antall og type
traumer, Kjgnn, alder og barnas reaksjoner.

RESULTATER
Generelt ga barnas svar inntrykk av at de ikke
opplevde kartleggingen som negativ eller
belastende. Bare 5% svarte at de opplevde kart-
leggingen som veldig opprgrende, mens 69,7 %
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sa de ikke syntes det var noe opprgrende. 32,4 % svarte at kartleggingen
var veldig spennende, mens 14,1 % svarte at den var veldig kjedelig. For
61,6 % var kartleggingen lett, mens 4 % syntes den var veldig vanskelig.
De fleste (57,6 %) syntes kartleggingen tok sinn passe lang tid, mens 8,1 %
syntes det tok for lang tid. Se tabell 2.

Resultatene viste at bare PTS-symptomniva mélt med CAPS-CA ved T3
predikerte hvor emosjonelt opprgrende deltakerne opplevde kartleggin-
gen, og hvor vanskelig de opplevde den da vi kontrollerte for andre varia-
bler, som kjgnn, alder, type traumer og antall traumer. Regresjonsanaly-
sene for totalvarians i kjedsomhet var ikke statistisk signifikant (F (5,85)

=1,51, p = 0,195), og ingen av variablene i regresjonsmodellen predikerte
hvor kjedelig deltakerne opplevde kartleggingen. Se tabell 3 for detaljer.

P4 spgrsmél om deltakerne kunne tenke seg a delta pa lignende kart-
legging igjen, svarte 50,5 % at de kunne tenkte seg det, 40,4 % sa kanskje,
0g 9,1 % svarte at de absolutt ikke ville. Det var ikke opplevelsen av kart-
leggingen som emosjonelt opprgrende som predikerte hvem som ikke
ville svare igjen, men heller opplevelsen av kjedsomhet (tabell 4). Alder,
kjonn, antall traumer, type traumer og PTS-symptomer etter behand-
ling predikerte ikke hvilke barn som ikke ville svare igjen (se tabell 5.)

DISKUSJON

I denne studien gnsket vi 8 undersgke hvordan barn og unge henvist til
BUP opplevde & bli spurt om sine traumeerfaringer og pafglgende trau-
merelaterte plager. Resultatene kan oppsummeres med at de fleste barna
rapporterte at kartleggingen ikke var veldig emosjonelt opprgrende. Bar-
nas PTS-symptomniva predikerte hvor emosjonelt opprgrte de ble, og
hvor vanskelig de opplevde kartleggingen. Det var ingen sammenheng
mellom type traumer, antall traumer, Kjgnn og alder, og hvordan barna
opplevde kartleggingen nar PTS-symptomer ble kontrollert for. Barn som
ikke ville svare pa kartleggingen igjen, var de som oppga at de opplevde
kartleggingen som kjedelig.

Flere studier viser at klinikere vegrer seg for & spgrre barn om sen-
sitive temaer fordi de blant annet frykter at barnet skal bli emosjonelt
overveldet, at sensitive spgrsmal vil pavirke den terapeutiske alliansen
negativt, og at barnet vil slutte i behandling (Hultmann et al., 2014; Read
etal.,2007; Sprague et al., 2012). I denne studien var det derimot fa barn
som opplevde kartleggingen som veldig emosjonelt opprgrende. Flere
opplevde det som kjedelig, og noen syntes spgrsmalene var vanskelige.
Det at s fa ble opprgrte over spgrsmalene, sammenfaller med andre
studier, der kun en liten prosentandel av deltakerne opplevde intervju-
spgrsméal om traumer og relaterte plager som opprorende (Finkelhor
et al., 2014; Zajac et al., 2011). For klinikere er dette betryggende, etter-
som det er ngdvendig & vite om barns livsbetingelser for bade a forsta
barnets plager og sette dem i en sammenheng, og for & lage en tilpasset
behandlingsplan.

Det var noen f& barn (n = 5) som rapporterte at de ble veldig emosjo-
nelt opprarte. Seerlig barn med betydelige PTS-symptomer opplevde
kartleggingen som opprgrende. Det var ikke et overraskende funn, etter-
som barn med posttraumatisk stresslidelse kan f4 gjenopplevelsesreak-
sjoner, og stressresponser kan aktiveres (Pynoos, Steinberg, & Piacentini,
1999). Resultatet sammenfaller med amerikanske befolkningsstudier, der
barn og unge med hgyere PTS-symptomer ble mer opprgrte enn de med
lavere PTS-symptomer (Finkelhor et al., 2014; Zajac et al., 2011). Det kan
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Tabell 3: Hva predikerer barnets opplevelse av kartlegging av traumer og
traumerelaterte plager?

Variablene Ustand.B(SE) p 95%CI  Adj.R?
Emosjonell opprgrthet 0,234
o PTS-symptomer T3 0,03 (0,01) <0,001 0,02til 0,05
Kun et fatall svarte Type traumer 001(0.12) 0943 -0.23til0.25
Antall traumer 0,08 (0,09) 0,403 -0,10til 0,25
at de absolutt Kjonn 022049 0612 06311106
. . o Alder -0,02 (0,07) 0,799 -0,161ti10,13
1kke Vllle Svafe pa Vanskelighetsgrad 0,145
o . g PTS-symptomer T3 0,02 (0,01) 0,006 0,01til 0,04
Sp @fsmalene ].g_] en Type traumer -0,29 (0,15) 0,056 -0,58til 0,01

(
(

Antall traumer -0,07 (0,11) 0,502 -0,29til 0,14

Kjonn 0,63 (0,52) 0,223 -0,39til 1,66

Alder 0,14 (0,09) 0,126  -0,04ti1 0,31
Kjedsomhet 0,033
PTS-symptomer T3 0,01(0,01) 0,161 -0,00 til 0,03

Type traumer -0,13(0,14) 0,364 -0,40til 0,15

Antall traumer -0,18 (0,10) 0,086 -0,38til 0,03

Kjonn -0,28 (0,48) 0,558 -1,25til 0,68

Alder 0,10 (0,08) 0,213  -0,06til 0,27
Merknad: PTS-symptomer T3 = posttraumatiske stressymptomer etter behandling. Regresjons-
modell 1-3.

Tabell 4. Predikerer barnas opplevelse hvem som ikke vil svare igjen?

Variablene Ustand.B(SE) p 95 % CI Adj. R?
0,234
Emosjonell opprgrthet 0,07 (0,06) 0,278 -0,06 til 0,19
Vanskelighetsgrad -0,05 (0,06) 0,386 -0,17til 0,07
Kjedsomhet 0,29 (0,06) <0,001 0,17 til 0,41

Merknad: Regresjonsmodell 4.

Tabell 5. Er det andre faktorer som predikerer hvem som ikke vil svare igjen?

Variablene Ustand.B(SE) p 95 % CI Adj. R?
-0,01

PTS-symptomer T3 0,00 (0,05) 0,862 -0,01til 0,01

Type traumer -0,05 (0,08) 0,564 -0,21til 0,12

Antall traumer 0,02 (0,06) 0,794 -0,11til 0,14

Kjonn -0,46 (0,29) 0,118 -1,03 til 0,12

Alder -0,04 (0,05) 0,459 -0,14 til 0,06

Merknad: PTS-symptomer T3 = posttraumatiske stressymptomer etter behandling. Regresjons-
modell 5.
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virke som om graden av opprgrthet likevel er
innenfor det barnet kan akseptere, ettersom
de mest opprgrte barna ikke er de samme som
svarer at de ikke vil bli stilt spgrsmalene igjen.
For terapeuter betyr det at de kan spgrre etter
traumatiske erfaringer hos sterkt traumatiserte
barn med hgye symptomer tross deres reaksjo-
ner. Det er viktig 4 huske at barnets emosjonelle
responser er de samme som barnet selv erfarer
hver dag i mgte med traumepaminnere.

Barn som blir veldig emosjonelt opprorte,
er det viktig at terapeuten mgter med empati
og varme, at de anerkjenner deres opplevel-
ser, og at de validerer barnets fplelsesreak-
sjoner som forstdelige og ufarlige. Nar barna
i denne studien ble bedt om & beskrive hvor-
dan de opplevde a gd i terapi, fortalte mange at
selv om det & snakke om traumer var vanskelig,
var det ogsa det de selv tenkte var mest hjelp-
somt (Dittmann & Jensen, 2013). Det foreligger
undersgkelser som indikerer at det & kartlegge
for traumer i seg selv kan ha en positiv effekt.
En studie av barn i traumebehandling viste at
barna hadde symptomlette allerede etter den
forste kartleggingen (Konanur, Muller, Cina-
mon, Thornback, & Zorzella, 2015). Dette er i
trdd med resultatene i en metaanalyse som
viser at psykologiske kartleggingsprosedyrer
kan ha en klinisk effekt i seg selv (Poston & Han-
son, 2010). Dette kan vere fordi det oppleves
som en anerkjennelse av deres opplevelser nar
de blir spurt etter traumatiserende hendelser.
Videre kan det & bli kartlagt for posttrauma-
tisk stress bidra til at barna far en forklaring
pa, og en bedre forstielse av, symptomene
sine. I denne studien svarte nesten en tredje-
del (32,1 %) at de syntes spgrsmaélene var veldig
interessante, noe som tyder pa at de opplevde
kartleggingen som relevant.

Véar analyse viste at det bare var barnas grad
av PTS-symptomer pa det tidspunktet de ble
kartlagt (T3), som predikerte hvem som opp-
levde kartleggingen som vanskelig. Studien
gir ikke noe svar pa hva som kan gjgre kartleg-
gingen mindre vanskelig for barna, men andre
studier anbefaler at terapeuten stiller konkrete
og direkte spgrsmal (Myhre et al., 2015; Read
et al., 2007). Slike spgrsmal gjgr at barna blir
mindre forvirret. Det kan ogsi veere at barna
syntes det var vanskelig 4 svare pa spgrsma-
lene pa grunn av sine reaksjoner pa spgrsma-
lene, heller enn at spgrsmalene i seg selv var
vanskelige.

Noen barn opplevde kartleggingen som
kjedelig. Dette er ikke overraskende, ettersom
kartleggingen varte mellom én og to timer, og
ble gjennomfprt flere ganger. Det var ingen
sammenheng mellom hvor kjedelig barna syn-
tes kartleggingen var, og barnets alder, kjgnn,
PTS-symptomer, type traumer eller antall trau-
mer. Vi kan undre oss over om barna kunne
synes spgrsmélene var Kjedelige hvis de var
trotte og strevde med 4 konsentrere seg, eller
om det at det var «kjedelig», var en mate a
uttrykke at det var vanskelig eller ubehagelig
pé. Studien undersgkte ikke andre mulige for-
klaringer pa& hvorfor noen barn opplevde kart-
leggingen som kjedelig, men andre studier har
rapportert om lignende funn (Kassam-Adams
& Newman, 2005).

Kun et fatall svarte at de absolutt ikke ville
svare pa spgrsmaélene igjen. Dette var ikke de
barna som hadde opplevde kartleggingen som
oppregrende. Dette var overraskende, ettersom
flere terapeuter har uttrykt bekymring for at
spgrsmal om traumer kan veere emosjonelt
opprgrende (Hultmann et al., 2014; Read et al.,
2007; Sprague et al., 2012). I var studie var det
imidlertid de barna som opplevde kartleggin-
gen som Kjedelig, som ikke ville svare igjen.
Dermed er barnets opplevelse av om kartleg-
gingen er interessant eller kjedelig, mer avgjo-
rende for om de vil svare pa lignende spars-
mal igjen, enn om de blir emosjonelt opprgrte.
Kanskje er det slik at det viktigste er om barnet
opplever spgrsmalene terapeuten stiller, som
relevante, og om de angar dem og det de stre-
ver med. Selv om det er trist og opprgrende, sa
gir det mening. Terapeuten begr forklare hvor-
for det kan veere ngdvendig a4 snakke om disse
tingene selv om de kan oppleves som vanske-
lig, opprgrende eller kjedelig.

Styrker og svakheter ved studien
Studiens viktigste styrke er at det kliniske
utvalget bestar av barn og unge i BUP som har
veert utsatt for traumer med PTS-symptomer.
Det foreligger ingen lignende studier som har
undersgkt hvordan et klinisk utvalg av traume-
utsatte barn og unge opplever a bli kartlagt for
traumer og traumerelaterte plager. En annen
styrke er at The Reaction Questionnaire barna
fikk utdelt etter T3, var et anonymt selvutfyl-
lingsskjema som barna kunne svare pa uten &
ta hensyn til kartleggeren. Begrensninger ved
studien er blant annet at barnas opplevelse av
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kartleggingen ble gjort ved avslutning av behandlingen, og at spgrsma-
let om hvordan de opplevde a bli kartlagt for traumer i begynnelsen av
terapiforlgpet, ble besvart retrospektivt. I tillegg ble deltakerne presen-
tert en stgrre kartleggingspakke enn det en vanligvis far i BUP, noe som
kan ha pavirket deres opplevelse av kartleggingen som kjedelig og tidkre-
vende. Studien undersgker heller ikke andre variabler som kan ha hatt
innflytelse pa barnets opplevelse av kartleggingen, deriblant hvorvidt
symptomer pa angst, depresjon, generell fungering eller opplevelsen av
hele terapiforlgpet kan ha virket inn p4 opplevelsen av kartleggingen.
Videre kan man spekulere over om begrepene «vanskelig» og «kjedelig»
var uklare for barna i studien. Det kan tenkes at de svarte kjedelig nar de
egentlig mente vanskelig. Kartleggingen ble ikke utfgrt av barnets egen
terapeut, og man kan stille spgrsmal ved om barnet ville ha opplevd
kartleggingen annerledes dersom det hadde veert tilfelle. Jenter i tenér-
ene er overrepresentert i utvalget. Det kan svekke generaliserbarheten
til gutter og yngre barn. Utvalget omfatter heller ikke barn under 10 ar,
og resultatene gjelder derfor ikke for denne aldersgruppen.

KONKLUSJON
Denne studien er den fgrste som undersgker hvordan barn og unge i
BUP opplever 4 bli kartlagt for traumer og traumerelaterte plager. Den
antatte risikoen ved a spgrre om traumer stgttes ikke i denne studien.
De som opplevde kartleggingen som veldig emosjonelt opprgrende, full-
forte likevel behandlingsforlgpet, og var villige til & svare pa spgrsmélene
igjen. Vi mener det er knyttet stgrre konsekvenser til & unnlate a spgrre
om traumeopplevelser og traumerelaterte plager, deriblant at traumene
ikke blir avdekket, og at barn kan bli feildiagnostisert og ikke far tilpasset
behandling. P4 bakgrunn av kunnskap om underrapportering av traumer
anbefaler vi at alle terapeuter spgr barn om de har opplevd ulike trauma-
tiske hendelser. A 1ofte opp dette temaet tidlig signaliserer ogsa til barnet

REFERANSER
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ikke gode nok data pa hvordan folk faktisk har det. Nar vi
vet hvor viktig trivsel er for helsa, er det gnskelig a fa dette
bedre pa plass, sier helsedirektgr Bjgrn Guldvog i en presse-
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SKTrveglede med
Huntngtons sykaom

Jeg kjenner stor tilfredshet
over a finne spraklige
uttrykk som karakteriserer
Kroppen min.

TEKST

Tove Berg,

pensjonert fgrsteamanuensis i norsk
ved Hagskolen i Akershus

FOR FIRE AR siden var jeg i full sving innenfor utdanningsfeltet. Jeg
hadde stor arbeidsglede og arbeidskapasitet. S fikk jeg diagnosen, 67
ar gammel. Det var takras og sjokk pa samme tid. Dette var ikke innen-
for min forestillingsverden, sykdommen fantes ikke i min familie fra for.
Det var a fa et stempel i panna, som sa: «Du er sjelden.» Du tilhgrer en
minoritet, du sluses gjennom en trang gang, du har en fryktelig sykdom,
og livet ditt blir verre og verre.

Jeg trengte & fa fotfeste. Jeg s dette som en joker i livet mitt, det spill-
kortet som kan skifte verdi, her var mitt genmateriale rotet til og arvelig
til neste generasjon. Det er det verste 4 tenke p4. Men samtidig: Dette
kan jeg ikke noe for. Livet er ikke rettferdig i hvordan det spiller seg ut i
generasjonene videre, hva vi rammes av og nér.

Det hgrer med til min livshistorie at jeg ble enke i begynnelsen av
fortidra, med to smégutter. Faren deres dgde av kreft. Enda godt at ikke
min sykdom brgt ut samtidig.

Mensjegstadig var i sjokktilstand, sgkte jeg etter pasienterfaringer. Det
var ingen 4 finne pa norsk. Jeg leste Learning to Live with Huntington’s
Disease. One Family’s Story av Sandy Sulaiman, delvis skrevet av en pasient.
Den var god og sterk & lese. Og s tok jeg sats og skrev selv. Jeg skrev Hun-
tingtonrefleksjoner, flere andre tekster som ble publisert forskjellige steder.

Slik ble livet, og livet ma leves.

HUNTINGTONSTEMMER

Samtidig med at jeg ble sluset inn i denne pasientkategorien, med reha-
biliteringsopphold pa Vikersund Kurbad og oppstart som dagpasient pa
ressurssenteret NKS Grefsenlia, tok jeg med meg ideen om & starte et skri-
veverksted blant med pasienter og personale. Jeg hadde aldri mgtt noen
andre enn meg selv med denne sykdommen, s jeg var veldig spent. Men
gnsket om 4 skrive var veldig sterkt hos meg, jeg hadde uansett planer
om det som alderspensjonist, & finne en gruppe & skrive sammen med.
Skriving gjgr mange gode ting pd en gang. Jeg har lang erfaring som skri-
veveileder i videregdende og hgyere utdanning, s& her var jeg pa trygg
grunn. Skriving har veert lystbetont for meg.

Jeg opplever det samme i skriveverkstedet blant medpasienter og per-
sonale somjeg gjorde med eleverivideregdende og etter hvert studenter
i hgyere utdanning: skriveglede, forbedring av tekster etter hvert, ska-
perglede, glede over 4 lese tekstene hayt, gode tilbakemeldinger til hver
enkelt. Jeg opplever magiske menneskemgter.

Fysioterapeutene fronter fysisk trening og sier at det gjgr godt for krop-
pen, immunforsvaret, og det gjgr ingen skade. Jeg sier det samme om skri-
ving. Vi blir gode og varme i kroppen, vi har gjenkjennelse i hverandres



tekster, og vi husker bedre noe vi har skrevet og delt. Jeg vil gi et eksem-
pel. En medpasient skrev under temaet dyr om rotta Mozart, som hun
hadde elsket. Jeg kunne dele min erfaring fra dajegjobbetivideregiende:
Det var en punkerperiode, og flere elever satt med rotta si under skjorta.

ELEFANTEN BOR STADIG | MEG
Hegsten 2015 kom Liv Kgltzow ut med romanen Melding til alle reisende.
Liv Kgltzow er ngyaktig like gammel som meg, og vi studerte sammen pa
Blindern. Hun debuterte som romanforfatter i tjuedra. Jeg har en faglit-
tereer identitet. Jeg leste boka samt intervjuer med henne, og fikk et kick
pa flere plan. Den er om Parkinsons fra innsida. Hennes innside. «Det
har veert livsviktig for meg a skrive denne boka. Det ligger en salighet i
endelig a fa sette ord pa dette sirkuset» (Klassekampen 20.10.15). Jeg gjen-
kjenner mitt eget behov for & utforske min egen sykdom gjennom spra-
ket, og det er visst ingen andre enn meg i hele Norges land som gjgr det.
Jeg kjenner stor glede over 4 finne spraklige uttrykk som karakteri-
serer kroppen min. I artikkelen min «Omkostninger ved 4 bevege seg i
verden med Huntingtons sykdom» (Fysioterapeuten 4/2015) var jeg vel-
dig forngyd med overskrifta, den er sa tung, si tung. Jeg likte ogsa godt
uttrykket: «<En elefant har tatt bolig i min kropp» og & karakterisere min
egen skygge nar jeg gar som en flaksende kréke, elefanten bor stadig i meg.
Dette kan jeg smile av. I samme artikkel bruker jeg mine egne barnebarn
for & karakterisere kroppen min. Vi er ute pa tur i skogen, barnebarna er
fem og to. Femaringen er stifinner og lgper foran til turmalet, lavvoen.
Dere er sa seine! Kommer dere ikke? Todringen har struttemage akkurat
som meg. Jeg tenker at for hennes kropp nar de fysiske hindringene til
midjen eller hodet, vi har samme fart. Mine hindringer fins ikke i natu-
ren, men forsinkes av noe inni kroppen min. Hjernen min.
Anerkjennelse gjennom synlighet er viktig for meg. Denne sykdom-
men trenger kropp, ansikt, stemmer. Den har forskjellige uttrykk. For-
verringen kan ga langsomt. Bevegelsene kan veere mer forstyrrende for
omgivelsene enn for oss selv. De gjgr ikke vondt. Jeg ramler ikke, det bare
virker sann. Nei, jeg er ikke pavirket av noe.

LIVSREISEN

Jeg funderer pa tittelen til Kpltzow, Melding til alle reisende. A reise er
et godt bilde. Livsreise. Jeg fikk sykdommen i hgy alder, dette mé jeg ta.
Funksjonstap. Hjelpemidler. Fartsfantom pa spesialprodusert scooter, &
fa igjen bevegelsesfriheten er berusende. Jeg tar meg fram pa T-bane, i
sentrum, i marka, sommer som vinter. Jeg liker godt & dra ut alene, det
har med menneskeverdet mitt & gjore, og det er ogsa noe med at det kan
ta for mye oppmerksomhet fra kjgringa a skulle snakke samtidig.

Var det dit jeg skulle, funderer hovedpersonen i Kgltzows siste roman.
Stemplet i panna, slusen inn i mgrket slik jeg opplevde det som nydiag-
nostisert, sorgen min: Jeg trodde lyset ville ga far sommerferien. Men min
spréklige utforskerglede er like stor; om det gjelder rotta Mozart, elefan-
ter, eller alvoret i denne diagnosen, og ikke minst: & snakke og skrive om
sykdommen. A bli sluset inn gjennom den trange gangen var til begynne
med merkt, frykten for at lyset ville g fgr sommerferien, var reell. Men
forverringen gikk sakte. Det var fagfolk rundt meg, de hadde en fagstolt-
het som kunne minne om min egen som leerer. En dans, med koreografi.
Min egen livskraft, min tunge, til tider komiske kropp.

Sa her er jeg, stadig utforskende i det som skjer med meg.
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Jeg sa dette som en joker
ilivet mitt, det spillkortet
som kan skifte verdi, her
var mitt genmateriale rotet
til og arvelig til neste gene-
rasjon. Det er det verste a
tenke pa
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Endringsbransjen

Det viktigste ved Stangehjelpa er laeringsprosessen, skriver Birgit Valla.

TEKST Birgit Valla,
psykologspesialist og
avdelingsleder ved
Stangehjelpa

KONTAKT
birgitvalla@gmail.com

ILLUSTRASJON
Psykologtidsskriftet

nvardagi2013 kom davaerende stats-
sekreteer Kjell Erik @ie og presidenten
i Norsk psykologforening, Tor Levin
Hofgaard, til Stange for 4 besgke tje-
nesten der jeg var leder. Da alle var vel instal-
lert rundt et pyntet mgtebord, startet jeg med
& fortelle hvilke prinsipper vi jobbet ut ifra, og
hvilke resultater vi oppnadde. @ie var synlig
imponert, og pa et tidspunkt spurte han meg;:
«Men hva gjgr dere egentlig?» Jeg s pA ham og
nglte. Sd innsa jeg at jeg ikke visste hvordan jeg
skulle svare pa det spgrsmalet. Til slutt sa jeg
bare: «Vel, vi gjgr mange forskjellige ting, vi»,
og fortsatte med noen litt tdkete eksempler pa
hvordan vi jobber. I ettertid forstod jeg at grun-
nen til at jeg ikke hadde kunnet svare pa spars-
mélet, var at spgrsmalet var feil stilt. Spgrsmalet
statssekreteer @ie burde ha stilt, var: Hvordan
kommer dere frem til hva dere skal gjore?

Det er ikke hva vi gjor, som er vesentlig &
beskrive, men prosessen som fgrer oss frem til
hva vi gjar. Hvis vi forstar denne prosessen, vil
vi ogsé vite hva vi skal gjgre, ut ifra tilbakemel-
dingene vi far, og refleksjonene vi gjgr oss. Det
er leeringsprosessen som er viktig.

Da statssekreteeren stilte sitt spgrsmal i
2013, hadde jeg bare sa vidt fatt anledning til
& prgve ut mine teorier om hvordan man kan
bygge en tjeneste basert pa tilbakemeldinger
fra dem vi skal hjelpe. Na leder jeg den psykiske
helsetjenesten i Stange kommune som heter
Stangehjelpa, et tilbud til Stange kommunes
befolkning pa tvers av alder (voksne og barn)

og problematikk. Stange kommune er en mel-
lomstor norsk kommune med 20 000 innbyg-
gere, og Stangehjelpa bestar av cirka 30 ansatte
(www.stangehjelpa.no). Etter hvert har vi opp-
arbeidet oss mye erfaring med denne méten &
jobbe pa.

Hgsten 2014 ga jeg ut boken Videre — Hvor-
dan psykiske helsetjenester kan bli bedre (Valla,
2014). Siri Vikrem Austdal, en masterstudent
i psykisk helsearbeid ved Hggskolen i Elve-
rum, leste boken og ble interessert i & finne ut
hvordan man jobber i en slik tjeneste, og hvor-
dan det opplevdes for de ansatte. Sju erfarne
terapeuter ble gjenstand for hennes forskning.
Sitater fra hennes intervjuobjekter vil ga igjen
i denne artikkelen (Austdal, 2015).

A skape fremtidens psykiske helsetjeneste
bestar mest av hverdag. Det er det vi gjgr hver
dag i tjenesten, som utgjgr en forskjell. Jeg vil
idet folgende beskrive grunntankene i Stange-
hjelpa og hvordan hverdagen ser ut, til inspi-
rasjon for andre. Det er imidlertid viktig & pre-
sisere at fremgangsmaten var ikke er en fasit,
men en méte a kontinuerlig utvikle tjenesten
p&. Vi har prgvd ut ulike strukturer for 8 komme
frem til hva som fungerer pa et gitt tidspunkt,
og kommer sannsynligyvis til & endre p4 disse
ogsa i fremtiden. Det viktige er at man jobber
systematisk med dette og planlegger godt.

PARADIGMESKIFTET
Ryggraden i méten vi har utviklet Stangehjelpa
pAa, er tilbakemeldinger fra dem vi skal hjelpe,



direkte eller indirekte. Disse tilbakemeldingene blir aldri helt presise,
uttgmmende eller endelige, men har veiledet oss nér bestemmelser
om retning for tjenesten skal tas. Tilbakemeldingssystemet Feedback
Informed Treatment (heretter FIT?) (Miller & Bertolino, 2011) brukes som
grunnleggende verktgy og gjennomsyrer praksisen. Vi mener det er avgjg-
rende for utvikling av tjenester at man bruker en eller annen form for
tilbakemeldingsverktgy, men tror ikke ngdvendigvis at ett er bedre enn
et annet. I Stangehjelpa har vi valgt FIT fordi det er brukervennlig og
tjener vart formal. Andre tjenester har muligens andre behov og velger
dermed annerledes. Det viktige er at man gnsker 4 forbedre seg, og da
ma man ha noen indikasjoner p4 hvor godt man lykkes med det man gjor.

P& bakgrunn av tilbakemeldinger gjennom flere r har vii Stangehjelpa
mer eller mindre forlatt sykdomsmodellen og innretter ikke arbeidet
vart etter denne. Den danner ikke grunnlag som forstielsesmodell, og vi
utformer ikke tjenesten etter dens tankesett. Vi mé imidlertid forholde
oss til sykdomsmodellen, fordi systemene rundt oss i stor grad baserer
seg pa den (f.eks. som forstielsesmodell hos spesialisthelsetjenesten og
rettighetsgrunnlag hos NAV)

Etannet viktig aspekt ved Stangehjelpa er lett tilgjengelighet. Hos oss
er alle som trenger hjelp, velkommen inn samme dgr. Det viser seg at de
fleste personer bruker den mengden hjelp de har bruk for, og ikke mer.
Bekymringen for at folk vil bruke for mye psykisk helsehjelp hvis de har
tilgang, er ubegrunnet. Overforbruk av tjenester skjer ikke fordi folk far
feil metode eller feil diagnose. Det skjer fordi systemene vare ikke greier
& identifisere og skille mellom hvem vi er til hjelp for - og hvem vi ikke
lykkes med (Wampold & Imel, 2015). Vi gir derfor folk i Stange direkte
tilgang til tjenesten, og de kan ta kontakt nar de selv har behov for det.
Vi mener at & skille dem som star for inntak, fra oss som skal gi hjelpen,

1. Tidligere brukte vi i Stangehjelpa begrepet KOR (klient- og resultatstyrt praksis), men vi
har na gatt bort fra dette begrepet, og bruker FIT i stedet. Dette er i trad med utviklingen
pé feltet og terminologien i resten av Skandinavia.

»
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er et feilgrep, fordi vi vet at det forer til mer fra-
fall, darligere resultater, mer bruk av tjenester
og hgyere kostnader.

Enkelte fagpersoner har inspirert arbei-
det vart ved Stangehjelpa, og noen fagbgker
er som «pensump» a regne. Carol Dweck (2006),
psykologiprofessor ved Stanford-universitetet
i USA, har forsket pa hvordan du ser pa deg
selv og dine egenskaper, noe hun beskriver som
mentale innstillinger. Kunnskapen fra Dwecks
forskning har mye til felles med kognitiv teori,
som benyttes myeitjenesten. Videre har vi byg-
get opp kunnskap om barns temperament, med
utgangspunkt i Stella Chess og Alexander Tho-
mas’ (1996) grunnforskning, videreutviklet av
flere fagpersoner senere. Kunnskap om trygge
relasjoner hos barn og voksne er ngdvendig for
& hjelpe mange av dem som opps@ker oss. I til-
legg kommer kunnskap om konsekvensene av
traumatiske opplevelser. Jakko Seikkula (2000)
og hans «Apne samtaler» og «Nettverksmgter»
er satsningsomraider hos Stangehjelpa, som vi
ser passer godt inn med verdiene vare. Littera-
tur som ser kritisk pa psykiatrifeltet, er vi godt
kjent med, blant annet Robert Whitakers Kri-
tiske gjennomgang av legemiddelindustrien
(2010), James Davies’ bok om diagnosesyste-
met (2013) og Robert Kindermans framtidsvi-
sjoneere bok for det psykiske helsefeltet (2014).
Til slutt nevnes Stephen Covey (1989) og hans
7 gode vaner. Vanene handler om hvordan vi
skal ha det godt med oss selv og sammen med
andre, og ligger til grunn for alt vi gjgr.

Dette er pd ingen méate en uttgmmende liste.
Vier ogsé opptatt av trening og aktivitet, arbeid,
kosthold, natur, andelighet og alle elementer av
folks liv som bergrer hvordan de har det med
seg selv og andre.

HVERDAGSLIVET

Det er krevende a gé fra en méte & arbeide pa
til en annen. Innenfor det nye paradigmet mé
vi i stgrre grad veere opptatt av hva klientene
gjor utenfor terapirommet, som skaper endring.
Mye av dette er egentlig ikke si tett knyttet til
verken terapeuten eller faktorene i terapien. Vi
har gitt fra 4 veere i terapibransjen til & veere i
endringsbransjen. Marianne Furuli i Stange-
hjelpa setter ord pa utfordringene ved dette.
Hun hadde brukt KOR (FIT) tidligere, men det
var fgrst etter arbeidet i Stangehjelpa hun sa
hvor krevende det faktisk er. Hun forteller:

Jeg har jobbet i psykiatrien i 23 ar. Jeg gjor jo
dette for & hjelpe folk, og det er en forventning
om at vi skal hjelpe folk. Men jeg tror vi er litt
for flinke til det. Tradisjonelt har vi kartlagt og
vurdert og sitter klare med behandlingsprin-
sipper og metoder (...). Dette sitter i ryggmar-
gen. Selvom jeg har spurt hva klientene gnsker,
har jeg hatt en formening om hva som er best
behandling. Etter at vi begynte & ta KOR [né:
FIT] pa alvor, ma jeg lene meg mye mer tilbake
og bare hgre hva klientene sier. Jeg mé dvele
mye lenger ved deres historie og ikke veere sa
kjapp med lgsningene. Néar jeg gjor dette, opp-
dagerjegatjeg beveger meg mye mer overialt
det andre som er viktig for klientene. Da kan
det vise seg at det er noe helt annet de gnsker
enn det som stod i henvisningen, som krever
helt andre lgsninger enn behandlingsprinsip-
pene somjegautomatisk ville ha kommet med.
Dette er veldig slitsomt. Fgr visste jeg alltid hva
jeg skulle gjgre ut fra problematikken, nesten
pa autopilot. Na vet jeg ikke hva jeg skal gjgre,
og vi kan avslutte en time uten 4 ha kommet
frem til noe. Dette er krevende fordi da kjen-
ner jeg pa mine egne forventninger til meg
selv om at jeg skal lgse noe for klienten. (...) A
bruke KOR [FIT] slik er et mye stgrre paradig-
meskifte enn jeg hadde trodd. Man mister sin
gamle identitet, som man har fatt mye anner-
kjennelse for.

RIKTIGE FOLK PA RIKTIG STED
Nar vi beveger oss fra terapibransjen og over
i endringsbransjen, blir kompetansebehovet
mer differensiert fordi vi bergrer flere sider ved
menneskers liv. Vi vet heller ikke hva som vil
veere riktig for den enkelte, og behgver kompe-
tanse pa mange omrader. Men for 4 bli virkelig
gode til noe mé den enkelte terapeut fokusere
pa spesifikke omrader, og vi trenger & veere i et
team med andre som kan utfylle var kunnskap.
Alle skal ikke kunne alt, da blir ingen gode til
noen ting. A veere i endringsbransjen er en lag-
sport. Det er gjennom kreativt samarbeid at vi
greier & skape synergi og oppné resultater for
klientene vare, som vi ikke hadde greid alene.
Det er viktig med ulike profesjoner og kvali-
teter hos de ansatte, der alle er likestilte med
tanke pa viktigheten av hva de kan bidra med.
Denne likestillingen av fagfolk kom ogsa
frem i Siri Austdals intervjuer under temaet
«Profesjonsgrensene sprenges». En informant



ma henvises videre.» I en tilbakemeldingskultur ble arbeidet i stgrre
grad preget av en nysgjerrig holdning til klientens utfordringer og en
tro p4 at man kan bidra, selv om det krever at man ma bevege seg uten-

sa: «Jeg kommer fra en kultur hvor man har fokus p4 profesjon, og er
opptatt av hva som er innenfor mitt kompetanseomrade, og hva som

for rammen av tidligere arbeidsoppgaver. Informantene uttrykte at det Det ﬁnnes 1kke endehge

var anstrengende 4 skulle bevege seg utenfor det som var kjent. «Det var result ater
en utfordring & legge bort forventningen om at du skal prestere som en
type profesjon. (...). Vi skulle favne alt, og i det 14 det noe om at profe-
sjon ikke spilte sa stor rolle.»

Oppgavene i Stangehjelpa fordeles etter den ansattes engasjement,
egne gnsker og spesifikke kompetanse. Vi vet at ingen profesjoner opp-
nar bedre resultater i terapi enn andre (Wampold & Imel, 2015), og dette
har veert viktig & holde hgyt i tjenesten, slik at alle opplever at de er like
kompetente ndr det gjelder endringsarbeid. Ved nyansettelser rekrutte-
res folk som forstar hva tjenesten star for, har et eget gnske om 4 jobbe
pa denne maten og deler Stangehjelpas verdier og visjon.

Ttillegg er det viktig & f riktig ansatt pa riktig sted. Vi spesialiserer
de ansatte til 4 bli gode pa sine omrader. Tanken om at alle skulle jobbe
med alt, er forlatt, og de ansatte blir oppmuntret til og far ansvar for &
utvikle tjenesten innenfor ulike satsningsomrader. Stangehjelpa er derfor
deltinnisju faggrupper: Farskole, Barn og unge, Forebygging for voksne,
Aktivitet og bistand, Rus, Eldre og Dagtilbud. Ut fra tilbakemeldingene
fra klientene sa vi at kompetanse pa enkelte omrader er sveert etterspurt
(f.eks. foreldreveiledning og angstproblematikk), og da ble det avgjgrende
at mange ansatte besitter denne, mens noe problematikk ser vi sjeldnere
(f.eks. sorg hos barn og suicidalproblematikk), og derfor er det bare noen
fa som besitter denne. Alle matte imidlertid leere seg & leere. En forsta-
else for hvordan den enkelte skal utvikle seg som terapeut med utgangs-
punkt i tilbakemeldinger fra klientene, er noe alle de ansatte leeres opp |
i, og omtales som bevisst mdlrettet trening («deliberate practice») o
(Valla, 2014). Dette er grunnlaget for deres egen utvikling. En
av Austdals informanter sa: «Det handler ikke om & ga pa
et kurs her og et kurs der. Dette er en mer malrettet mate
& skaffe seg kunnskap pé. Det mi veere knyttet til det du
trenger, og til resultat.»

FRA TERAPIEKSPERT TIL ENDRINGSEKSPERT

Samtidig som tilbakemeldingspraksisen krever mer av
den ansatte og legger opp til utvikling og leering, mé
den ansatte paradoksalt nok fjerne seg fra ekspertrol-
len i tradisjonell forstand. I en tradisjonell ekspertrolle
har fagpersonen svarene og vet pa forhand hva som er
best for klienten. En av informantene til Austdal sa: «Det
handler om 4 finne ut av ting sammen. Jeg har jobbet masse
med & frigjgre meg fra tradisjonen, der det forventes at du skal
vite hva det er med meg nér jeg har vondt.» En utfordring ved a for-

late den tradisjonelle ekspertrollen er at mange terapeuter da tror at

de skal forlate all den kunnskap de har opparbeidet seg, at den ikke er
noe verdt, eller at de ikke kan bruke den til noe i det nye paradigmet.

De kan fgle frustrasjon ved at alt de har brukt s mange ar pa a leere
seg, ikke er viktig lenger. »
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For at de ansatte skal fgle mestring og fale seg kompetente, er det vik-
tig & kommunisere at de ikke skal forlate all tidligere kunnskap, de skal
bare leere & bruke den pd en annen méte. Den nye méiten er kanskje mer
krevende enn de er vant til, men de vil da kunne ta i bruk kunnskapen
sin pd en mate som gir bedre resultater. De vil ogsi leere seg & supplere
kunnskapen pa en mate som blir mer hensiktsmessig for egen utvikling
og til bedre hjelp for klientene. For at man skal lykkes med dette, m&
man sette de ansatte i stand til & arbeide og bruke kunnskapen pa en
annerledes mate. I Stange har vi gjort dette gjennom interne fagmegter,
veiledning og tilgjengelige kollegaer. Ngkkelpersonene og kulturbaererne
er viktige for & baere den nye tankegangen og overfgre den til sine kolle-
gaer. Lederen har en viktig rolle, men kan ikke greie dette alene.

VAR OPPTATT AV RESULTATER
FIT bestir av to tilbakemeldingsskalaer, ORS (Outcome Rating Scale)
og SRS (Session Rating Scale). ORS forteller oss om det vi gjgr sammen
med folk, er til hjelp for dem, om de far det bedre. SRS gir oss tilbakemel-
ding pa hvordan de opplever samarbeidet med oss. I Stangehjelpa skal
ORS- og SRS-skarer innhentes fra alle klientene. Et fokus pa resultater
er krevende for de ansatte fordi de blir klar over hva som ikke fungerer.
At hjelpen ikke fungerer for en del av klientene, er ikke noe som oppstar
ndr man innhenter resultater, det faktum har veert der hele tiden, men
nd blir man bevisst det pd en annen mate, og det forventes at man skal
gjore noe med det. Man kan ikke bare fortsette som fgr, men maé legge
inn en ekstra innsats for & gjgre ting annerledes.
Informantene i Austdals studie snakker om det sdrbare med & fa
negative tilbakemeldinger: «Selv om det kan veere utfordrende
og vondt 4 ta imot tilbakemeldinger, s& tenker jeg at uansett
hva det gjelder, sa vil jeg heller ha en tilbakemelding enn at
det ikke blir sagt.» Austdal skriver i sin oppgave at a skape et
godt klima for tilbakemelding kan se ut til 8 henge sammen
med hvilken innstilling terapeuten skaper til de rgde ska-
rene (negativt utfall), noe felgende sitat beskriver: «Vi burde
egentlig hige etter den rgde skdren; hva kan jeg gjgre anner-
ledes, hva savnet du?»
Selv om vi er en resultatstyrt tjeneste, er det viktig & for-
midle at resultatene alltid er forbigdende og ikke et endelig
malisegselv. A utvikle en leringskultur er det avgjgrende. I tje-
nesten fremheves det at det finnes ikke darlige resultater, bare
utgangspunkt for forbedring. Jeg gjentar ofte at det er innsatsen
for & forbedre seg som er viktig. Resultatene vil alltid veere flyktige
ogendel av en leeringsprosess mot nye resultater. Prosessen for leering
er det som bgr fa oppmerksomhet, og hvis man legger inn innsatsiden,
sa vil resultatene fplge. Det har ogsa blitt lagt stor vekt pa verdien av &
feile. Jeg har ved flere anledninger sagt til de ansatte at jeg forventer
at de skal gjgre feil, og hvis de aldri gjar feil, s gjor de ikke nok. Jeg
sier til dem at de m& komme til et punkt der de kan se tilbake og si: «Vi
provde pé dette en stund, men det fungerte ikKke, sa vi sluttet med det.»
Det er utfordrende 4 unnga at et tilbakemeldingsverktgy som FIT
implementeres som en metode eller teknikk. Det kan lett skje hvis bruk
av skalaene presenteres som det virksomme elementet i endringsarbei-
det. Terapeutene kan da f4 en oppfatning av at det er skalaene i seg selv




som fgrer til forbedringer i mgte med folk, og vil fa urealistiske forvent-
ninger til hva bruken av disse skal fgre til. Da kan de glemme at det er
de selv, terapeutene, som ma jobbe med seg selv for & forbedre resulta-
tene. Skalaene bare informerer dem om hvordan de ligger an. Erfaring-
er viser at tjenester som implementerer skalaene som en metode, pa

et tidspunkt vil mgte p& problemer med & opprettholde bruken i det

lange lgp. Dette kan belyses med fglgende metafor: Hvis man gnsker a

bli bedre til & 1gpe 100 meter, trenger man en stoppeklokke som fortel-
ler en hvor fort man Igper. Man m4 da analysere hva som skjedde i det
aktuelle lgpet opp mot tiden for & finne ut hva man ma gjgre annerledes

for 4 1gpe fortere. Men det er ikke stoppeklokken som er det virksomme

elementet i om man forbedrer seg. Det er det en selv som er, og hvordan

man velger a trene. Hvis man sier til seg selv at denne stoppeklokken

«virker» ikke, jeg blir ikke bedre av & bruke den, vil man etter hvert legge

den vekk, og i en slik sammenheng virker jo det absurd. Hvis man ten-
ker at ORS og SRS ikke «virker», man blir ikke bedre ved & bruke dem, vil

man etter hvert legge dem vekk. I stedet ma man endre tankegang, og se

pa ORS og SRS som en stoppeklokke som informerer en om hvordan en

ligger an, og s& er det opp til en selv & finne ut hvordan man skal gve for
& bli bedre. Utfordringen er at en endringsprosess hos mennesker med

psykiske helseplager er langt mer kompleks enn & lgpe 100 meter. Men
prinsippene er likevel de samme, og det er disse man m4 lgfte frem nar
man skal innfgre et tilbakemeldingsverktgy i en tjeneste. P4 grunn av
kompleksiteten i det vi driver med, vil tilbakemeldingene alltid veere

avhengig av bevisst, mélrettet trening for 4 veere nyttig og skape forbe-
dringer i tjenesten.

OPPLZRING OG VEILEDNING

For at de ansatte skal ha muligheter til 4 leve opp til ambisjonene som set-
tesiStangehjelpa, trenger de god oppleering og veiledning. I Austdals opp-
gave fremheves ngkkelpersonene og veiledning som viktig og utviklende:

Du ma ha to eller tre som er skikkelige padrivere, som er overbevist og
gnsker det veldig. Alle ma kjenne pa god oppleering, god oppfelging og
god veiledning. Kan ikke bli overlatt til seg selv med det her, for da gir
det ikke mening.

Organisering av veiledning og & utdanne gode veiledere har vert utfor-
drende. Det er lett & falle tilbake pa veiledning slik vi gjorde det for. I Stan-
gehjelpa har vi badde gruppeveiledning og individuell veiledning. Grup-
peveiledningen stiller hgye krav til struktur og kompetanse hos veileder.
Iden individuelle veiledningen gar vi mer inn i utvikling av den enkelte
terapeut, ogsa med fokus pa temaer som kan veere sirbart & snakke om.
Tjenesten trenger mange nok veiledere som kan gjore denne jobben. A tid-
lig identifisere ildsjeler i tjenesten har veert viktig, og utvikle dem til &
bli veiledere. Lederen ma ta vare pé ildsjelene og stgtte dem i vanskelige
situasjoner eller avgjgrelser.

JUSTDOIT

Daerdetbare & sette i gang. Og det er nok dette som er mest skremmende
for mange, for det er ingen tradisjon for denne méaten a jobbe pé innen-
for de psykiske helsetjenestene, der man ofte legger opp til mer strgm-

»
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Det er ikke hva vi gjor som
er vesentlig a beskrive,
men prosessen som fgrer
oss frem til hva vi gjer
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EN UKE HOS STANGEHJELPA

For hvert halvar legges strukturer for opplaering, veiledning, tilbakemeldinger til ledelsen og
bevisst, malrettet trening inn i ukentlige planer. Dette vil se ulikt ut fra ar til ar avhengig av hvor
langt man har kommet i prosessen, og hvilke behov som dukker opp.

En uke kan se slik ut:

Felles fagmate Faggruppemgter Ferdighetstrening
Alle ansatte FIT-veiledning + Bevisst malrettet
(Hver uke) tema trening.

(Hver uke) Alle ansatte

(Hver 14. dag)
Individuell veiledning
(Hver 14.dag /

1g.md)
Samtaletid Fagleder
(1g.md)
Individuell veiledning Oppleering, individu- Samtaletid Fagleder
(Hver 14.dag / ell eller gruppe (1g.md)
1g.md) (Ved behov)
Samtaletid Fagleder
(1g.md)
Opplaering:

Hver nyansatt far tildelt en FIT-veileder som har ansvar for opplaering og veiledning.
Ansvar: De mest erfarne FIT-veilederne

Veiledning:

| Stangehjelpa har vi bade individuell og gruppeveiledning. Alle ansatte har fatt tildelt en FIT-veile-
der for individuell veiledning. Vi har laget en oppskrift for individuell veiledning som sikrer struktur
og disiplin. Dataprogrammet fit-outcomes (www fit-outcomes.com), for registrering av FIT skarer,
er sentralt i veiledningen. | tillegg handteres motstand eller usikkerhet som ansatte kan oppleve i
mgte med en tilbakemeldingspraksis.

Ansvar: FIT-veilederne

Tilbakemelding til lederen:

Lederen har samtaletider med alle faglederne cirka en gang i maneden. De ansatte kan for gvrig
gi tilbakemeldinger nar de matte gnske det.

Ansvar: Leder

Bevisst malrettet trening

Alle ansatte mgtes hver mandag morgen for a fa kunnskap om et felles faglig tema. Innholdet i
matene legges for hvert halvar, og gjenspeiler ogsa arlige satsingsomrader som tjenesten setter
seg. Innholdet bestemmes ut fra tilbakemeldinger om behov, og er apen for endringer.

Alle faggruppene har egne mgter til FIT-veiledning i gruppe og tema. Her tar de for seg fagte-
maer som er mer spesifikke for faggruppen. Det legges vekt pa at de ansatte leser litteratur for
a forbedre seg basert pa tilbakemeldinger om hvor vi ikke lykkes. Dette kan de legge frem for
hverandre i faggruppene.

Annenhver torsdag morgen har vi felles ferdighetstrening. Temaet her er bevisst malrettet trening
(«deliberate practice») og leeringsprosessen for a forbedre seg som terapeut. Dette er et strukturert
opplegg som faglederen for Barn og ungegruppa, Bjgrnar Fauske Bye, og undertegnede utvikler.
Ansvar: Lederen, faggruppelederne og de mest erfarne FlT-veilederne




linjeformede forlgp. Det rddende paradigmet pa feltet er at alle tiltak pa
forhind bgr veere evidensbaserte. Om man ikke jobber evidensbasert,
risikerer man & bli hengt ut som uvitenskapelig eller uprofesjonell, og
bli kritisert for darlig kvalitet i tjenestene. Mange ansatte frykter denne
typen kritikk og er redde for & gjgre noe som ikke blir godkjent av eksper-
tisen. Da kan det veere tryggere & ty til de behandlingsprinsippene som
star beskrevet i veilederen, til tross for at dette kanskje ikke gir gnsket
effekt for den enkelte. Stangehjelpas méte & jobbe pé er et helt annet
paradigme for hvordan vi skal hjelpe folk, og er p4 kollisjonskurs med
etablerte rutiner, som vurderingssamtale, utredning, kartlegging og den
tradisjonelle oppstarten pa et behandlingsforlgp. Heldigvis har vi etiske
retningslinjer som hjelper oss nér vi mé ta stilling til etiske spgrsmal, og
beskytter klienter mot uhensiktsmessige eller skadelige intervensjoner.
Men vi kan ikke garantere at det vi gjgr, kommer til & hjelpe. Hjelpen er
ikke begrunnet i at vi vet at den har effekt, men i at vi har en forpliktelse
til & forsgke & hjelpe. Vi vet at mennesker trenger gode relasjoner der
man sammen kan finne veier som gir hip, som den enkelte kan tro pa,
og som skaper engasjement.

For & lykkes med & skape fremtidens psykiske helsetjeneste trenger
man en betydelig mengde nytenkning i tjenesten. Hos Stangehjelpa er
innovasjon en naturlig og gnsket méate  jobbe pa, fordi vi er i en kontinu-
erlig leeringsprosess. Vi kan veere trygge pa at tilbakemeldingen vil for-
telle oss om vi trér feil, og vi kan raskt korrigere maten vi gjgr ting pa. Det
betyr ikke at man ikke skal benytte seg av de metodene som er utviklet
gjennom effektforskning. Disse er ofte nyttige og vel utprgvd, men hos
oss sjekker vi fortlgpende om de gir effekt der og da. Om de ikke gjgr det,
sa forkastes de. I Stangehjelpa har innovasjon og kreativitet veert egne
temaer pa fagmegter og planleggingsdager. I tjenesten réar det en «alt er
mulig»-holdning. De ansatte oppfordres til & g ut av komfortsonen og
utfordre seg selv. Det er ikke lov & stagnere, selv om man kan ha roligere
perioder. Denne arbeidsméten kan fgre til kortvarig opplevelse av stress
eller bekymring, men belgnningen oppleves desto stgrre nir man lykkes.
En bevissthet pa at innsatsen fgrer til en indre glede og tilfredsstillelse,
er viktig for at de ansatte skal orke & utsette seg for de krevende utfor-
dringene. En av informantene i Austdals studie uttrykker det slik: «Det
er store ambisjoner for tjenesten. Vi skal hele tiden videre og bli bedre.
Nar hver og en for seg blir bedre, sa blir tjenesten som helhet bedre og
sterkere. Vi skal tgrre & utfordre oss og svette.»

For & vige en slik tilneerming m& man veere flere. Man trenger & veere
del av en gjeng, & veere sammen med andre mennesker som deler ens
engasjement, og som er villige til & yte noe ekstra for det man brenner
for. A finne en gjeng man fgler seg hjemme i, kan ha stor betydning for
om man greier 4 opprettholde glgden i det man gjgr. Ved & veere del av et
stgrre nettverk far du en bekreftelse pa at du ikke er alene, at det ogsé er
andre som tror pd det samme som deg. Gjengen gir deg et handlingsrom
der man kan utgve kreativitet. Synergieffekten kan bli eksplosiv hvis man
greier & utnytte den enkeltes unike bidrag. Sammen kan man skape noe
som ingen enkeltperson hadde greid alene. S& finn din gjeng! Vi kom-
mer mye lenger sammen.

For & lykkes ma man ha en innenfra og ut-holdning. Troen p4 at noe
utenfra skal komme og fortelle en hva en skal gjare, vil aldri fgre frem,

man ma heller begynne med seg selv og utvikle seg derfra. x D
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Bekymringen for at folk
vil bruke for mye psykisk
helsehjelp hvis de har
tilgang, er ubegrunnet
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En bombe under soveputen?

Mange er alvorlig bekymret for kvaliteten pa framtidige
kliniske psykologer dersom utdanningen reduseres til
seks &r. [Robyn M. Dawes sin bok] House of Cards gir
solid dokumentasjon for at man har lite & frykte; man
blir i hvert fall ikke dérligere terapeut av en langt
kortere utdanning enn det vi har i dag. Det er derimot
grunn til & vzre bekymret over at kliniske psykologer
opptrer som sakkyndige uten en teoretisk forstéelse av
hva psykologisk kunnskap kan — og ikke kan - brukes til.
Til tross for syv ars profesjonsutdanning, har antagelig
mange som 1 dag opptrer som ekspertsakkyndige ikke heort
om for eksempel Bayes’ teorem. Det er alvorlig. Jeg tror
det skyldes at nermest alle utdanningsressurser i lang
tid har vert bundet opp 1 et generelt klinisk profesjons-
studium. Jeg vil med utgangspunkt 1 House of Cards peke
pé hva jeg ser som hovedproblemene med en slik bruk av
utdanningsressursene.

Spesielt psykologer som opptrer som sakkyndige mener jeg
ber ha en viss skolering i1 blant annet beslutnings- og
vurderingsforskning, som igjen krever noe kunnskap om
sannsynlighets- og beslutningsteori. (..) Slik undervis-
ning blir for krevende som en del av et profesjonsstudium
der nesten all teoriundervisning er felles, og der denne
undervisningen mé tilpasses studenter som har som mal &
bli terapeuter og ofte er lite interessert 1 akademisk
teori. Dette mener jeg illustrerer ett fundamentalt pro-
blem med vart profesjonsstudium: Studiet er sd generelt
at det er nermest umulig d dekke viktige, men teoretisk
mer krevende, omrdder av psykologifaget.
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Seikkula, J. (2000). f\pne samtaler. Oslo:
Tano Aschehoug.

Valla, B. (2014). Videre - Hvordan psykiske
helsetjenester kan bli bedre. Oslo: Gyl-
dendal Akademisk.

Wampold, B., & Imel, Z.E. (2015) The Great
Psychotherapy Debate: The Evidence
for What Makes Psychotherapy Work.
Second edition. New York and London:
Routledge.

Whitaker, R. (2010). Anatomy of an epidemic.
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*Covey, Davies, Dweck, Kinderman og Whita-
kers boker finnes oversatt til norsk.

I skjeringspunktet mellom kognitiv
psykologi, teknolog, samfunns- og
nevrofag ligger det store utfor-
dringer og muligheter. Jeg tror det
er riktig & si at de psykologiske
forskningsfrontene det er storst
bevegelse i, ligger i1 slike tverrfag-
lige felt. (..) I norsk psykologi er
det svert liten aktivitet pa disse
tverrfaglige omradene. Grunnen tror
jeg er at de ogsé krever spesialisert
kunnskap fra andre fag som matematikk
og informatikk. Dette ser jeg som

et annet problem beslektet med det
forste: Det er vanskelig ved siden au
et fullt profesjonsstudium & tilegne
seg den kunnskapen fra andre fag som
er nedvendig for 4 henge med pd mange
sentrale omrader av psykologifaget.

.

Samlet mener jeg den ensidige satsning-
en p& et generelt, klinisk orientert
profesjonsstudium har fgrst til at
norsk psykologi i dag béade er i utakt
med samfunnsutviklingen og med den
internasjonale utviklingen i faget.

Geilr Kirkebgen debatterer, mai 1995



Meninger

Kritisk til for mye
brukermakt

«Sakalt valgfrihet og overfering
av makt - reell og symbolsk - fra
helsetjeneste til pasienter og
brukere, er skreddersydd for
uforutsigbarhet, fragmentering
og ansvarspulverisering i den
offentlige helsetjenesten.»

Det mener kommuneoverlege

i Seljord, Elisabeth Swensen.

Se hovedinnlegget pa de neste sidene.

Send innlegg til Frist er den 8.i hver maned.
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«Det virker for me

Vieriferd med a fa en pervertert versjon av «pasientenes
helsetjeneste» der markedskreftene rar, de som roper
hayest far mest, og de sykeste blir overlatt til en valgfrihet

de aldri ba om.

DET KREVERET visst mot 4 erkleere seg som fast-
lege i dette tidsskriftet ndr min agenda er gkende
bekymyring for mye av det som skjer under over-
skriften «<brukermedvirkning». Kort oppsummert
kan min bekymring formuleres slik jeg gjorde i
en artikkel om helselobbyisme, konsulentenes
inntogsmarsj og politisk opportunisme i Klas-
sekampen 7. maii ar. Under overskriften «Helse-
fordumming» skrev jeg avslutningsvis fglgende:

Bent Hgie har lansert pasientens helsetjeneste.
I sin perverterte form blir det tolket som at
lidelse er synonymt med kompetanse, at det
naermest er en demokratisk krenkelse nar
legen ikke deler pasientens syn pa diagnose og
behandling. I'sa fall trenger vi verken forskning
eller profesjoner. Nar vinnerne blir de som sel-
ger en lidelse smartest til politikere i lukkede
rom, har vi fatt lobbyistenes helsetjeneste. Da
kan vi ogsé avlyse prioriteringsdebatten. Slik
blir verden dum og udemokratisk.

HVOR JEG SKRIVER FRA

Man snakker alltid fra et sted. PA min profe-
sjonelle CV star et spinkelt grunnfag i psy-
kologi, et medisinsk profesjonsstudium,
spesialistutdanning i allmennmedisin, vei-
lederutdanning og 35 ar som fastlege og kom-
muneoverlege i en typisk norsk landkom-
mune der pasientene mine er de samme
menneskene som jeg treffer over en kaffe-
kopp hos naboen, pa saueleting, pa butik-
ken og pad kommunale mgter. Relasjonene
er mange pa kryss og tvers, makt og avmakt
varierer med konteksten. P4 min private CV
stdr mange, mange ar som naer pargrende til
alvorlig psykisk syke. Jeg har sett pa kloss
hold hvor vanskelig det er bade & gi og ta
imot hjelp, og har méattet leere meg ydmyk-
het i synspunkter pa hva som er god og dar-
lig behandling av psykoser, kronisk lidelse og
gnsket om ikke 4 leve. Ingen far beleere meg
om sakalt erfaringskompetanse.
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»

Elisabeth Swensen,
kommuneoverlege i
Seljord

Ashild Irgens
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BRUKERMEDVIRKNING SOM POLITISK ALIBI

Lov om pasient- og brukerrettigheter §3-1 fastslar at «Pasient og bruker
har rett til & medvirke ved gjennomfgring av helse- og omsorgstjenester.
Pasienten har herunder rett til & medvirke ved valg mellom tilgjengelige
og forsvarlige undersgkelses- og behandlingsmetoder. Medvirkningens
form skal tilpasses den enkeltes evne til & gi og motta informasjon.» Ingen
kan veere uenig i selve teksten sa lenge det stir «medvirke ved valg av»
og ikke «velge». Bide leger og annet helsepersonell har godt av 4 bli min-
net om at de forvalter makt, og at makten forplikter. Men nar Bent Hgie
og hans regjering sier at de vil sikre brukere og pasienter gkt innflytelse,
er dette i praksis farst og fremst et dereguleringsgrep. Sakalt valgfrihet
og overfgring av makt - reell og symbolsk - fra helsetjeneste til pasien-
ter og brukere, er skreddersydd for uforutsigbarhet, fragmentering og
ansvarspulverisering i den offentlige helsetjenesten. Dette rammer forst
og fremst de sykeste og minst ressurssterke pasientene, som enten per-
manent eller midlertidig nettopp ikke kan forventes & skulle treffe valg,
de som verken orker eller kan.

TILLIT, TAP OG TR@ST

Karin Boye skriveriet dikt om & «vila i den tillit som skapar varlden». Det
er fristende & erstatte «virlden» med «varden». Som lege lever jeg av den
tilliten som pasientene viser meg, at de stoler pA min kompetanse, og at
jeg vil dem vel. Jeg vet — og jeg vil at de skal fgle seg trygge pa — at det er
jeg som sitter med det faglige ansvaret uansett. Faglig ansvar forutset-
ter at jeg innehar profesjonell kunnskap basert pa gyldig vitenskap, i en
kontekst basert pa gjeldende normer og regler, til beste for min pasient.
Hpies retorikk undergraver en slik kontrakt. Han omtaler behandlingsal-
ternativer som om de er varer man kan plukke fra hyllene, og pasientene
som forbrukere med bytterett. P4 kort sikt ser det ut som om dette spraket
har skapt en ny virkelighetsoppfatning hos sé vel pasienter som behand-
lere. Problemet melder seg nar behandlingen pasienten valgte pa egne
premisser, ikke holder det den lovet. Jeg mener at leger (og trolig psy-
kologer) har en viktig rolle som projeksjonsobjekter for sinte, frustrerte,
redde pasienter som ma fa lov til 4 holde behandleren ansvarlig - selv
om det objektivt er urimelig — nar hip brister og tilfriskning uteblir. Vi
er godt betalt for 4 tale den aggresjonen og besvare den med forstéelse
og talmodighet.

MAKT OG ANSVAR
For noen ar siden, som ledd i samhandlingsreformen, skulle det skrives
samarbeidsavtaler for ulike fagfelt og pasientforlgp mellom min kom-
mune og det lokale helseforetaket. Selv var jeg med i flere slike proses-
ser. I mgtet der samarbeidsavtalen mellom kommunen og sykehusets
DPS skulle utformes, skjedde noe interessant. En brukerrepresentant var
selvsagt ogsd med i dette utvalget. Hun kom med mange og gode innspill.
Da diskusjonene var sluttfgrt og avtalen skulle undertegnes av partene,
mente mgtelederen at brukerrepresentanten ogsa skulle signere pa lik
linje med sykehuset og kommunen. P& vegne av brukerne. Det var ment
som en demokratisk gest, tror jeg, men ble heldigvis avverget i siste aye-
blikk. Skulle pasientene st formelt til ansvar for tjenestetilbud, kvalitet
og gode behandlingsforlgp?

Kampen mot overgrep og mangel pa respekt i behandlingen av psy-
kiatriske pasienter er viktig. Likevel er jeg bade profesjonelt og som

pargrende glad for legers mulighet og plikt
til 4 bruke bade makt og beste tilgjengelige

kunnskap - tvangsinnleggelser og i verste fall

tvangsmedisinering — der pasienten er for syk
til & medvirke og star i fare for & gdelegge eget
og andres liv. Jeg er kritisk til at helseminis-
teren, uten at det foreligger forskningsbelegg

eller veldokumenterte pilotforsgk, har palagt
alle helseregioner 4 opprette medisinfrie avde-
linger for innleggelsestrengende psyKiatriske

pasienter pa bakgrunn av krav fra brukerak-
tivister. Psykiatriske avdelinger i offentlige

sykehus er del av den medisinske andrelinje-
tjenesten, i vare dager forbeholdt de sykeste.
Jeg er apen for at fglgeforskningen vil bringe

verden og psykiatrien fremover, men for meg

og mange Kolleger oppfattes dette som et popu-
listisk stunt fra en minister som lever av 4 vise

at han «tar folk pa alvor».

KUNNSKAPSHIERARKIER

Bruker- og pasientmedvirkning er godt innar-
beidet i lovverket og regnes som selvsagt i de
fleste prosesser bide pa individ- og system-
niva. Det finnes gode og darlige behandlere og
beslutningstakere, brukernes vaktbikkjefunk-
sjon er ngdvendig, men stort sett fungerer den
dialogiske metoden béade i konsultasjonene —
«er duinteresserti & forsgke denne behandlin-
gen?» — og nar en kommune eksempelvis skal
utforme hjemmetjenester eller bygge dagsen-
ter for kroniske psykiatriske pasienter. Man
ma ikke glemme at den ultimate brukermed-
virkningen pé systemnivi har form av all-
menne demokratiske institusjoner basert pa
frie valg: storting, fylkesting, kommunesty-
rer. Brukerorganisering er ikke en egen stat i
staten med egne spilleregler og egne kanaler
inn til beslutninger pa politisk nivi. Forhol-
det mellom nervgse, opportunistiske politi-
kere og militante helseaktivister gir grunn til
4 presisere dette.

Pasientene vet selvsagt mye om hva som
er bra og dirlig for dem. Det er uproblema-
tisk & gi brukere og pasienter stor innflytelse
over utformingen av tjenester og valg mellom
behandlingsmetoder som den profesjonelle
behandleren vet virker, og som kommer inn
under forsvarlighetsbegrepet. Helsetilsynet
setter grensene for hva som er forsvarlig og
anses som adekvat behandling. I gkende grad
henvender pasienter seg med bestillinger som
verken oppfyller forsvarlighetskravet eller er



adekvate etter en profesjonell vurdering. Vi ser pasienter som pabe-
roper seg den endelige definisjonsmakten i diskusjoner om diagnose-
kriterier og hvorvidt og hva slags behandling som skal tilbys. Dersom
man velger 4 opps@ke en profesjonell behandler som arbeider p& kon-
trakt med det norske, offentlige helsevesenet, skal man forvente a fa
diagnoser og behandling basert pa best tilgjengelige kunnskap - i var
kultur anerkjent vitenskap og oppsummerte, systematiserte og etter-
prevbare metoder.

Diagnoser og behandling endrer seg selvsagt i et dialogisk spenn mel-
lom vitenskap og samfunn. P4 individniva har de fleste behandlere mange
pasienter som kan innga i en likeverdig samtale om kompliserte medi-
sinske temaer, og ofte leere legen noe nytt. Men alle pasienter er i varier-
ende grad prisgitt den profesjonelle hjelperens kompetanse — herunder
kommunikative evner - og er dertil glade for at noen vet bedre enn dem
om det som er vondt eller som de er redde for. Det er jo derfor de kom-
mer. Hvis brukere og pasienter prinsipielt vet best, at lidelsen i seg selv
gjor dem kompetente, ville det vel i var tid veere greiere 4 digitalisere hele
prosessen, legge diagnosemanualer og bestilling av behandling - inklu-
sive medikamenter - ut pé nett og la folk ordne opp selv.

ATAPA ALVOR

Pa en blogg nylig fant jeg et innlegg fra en pasient som bokstavelig talt
mente, eller trodde, at hun hadde rett til 4 bestemme hvilke reseptbelagte
medisiner hun skulle f& og i hvilke doser. Om pasienten vil ha behandling
og hva han eller hun gjgr med medisinene sine, kan legen ikke bestemme,
men jeg kan enn si lenge og heldigvis nekte & skrive ut medisiner som
jeg vurderer som skadelige eller ikke nyttige for pasienten. Jeg kan ogsa
nekte 4 skrive ut medisiner hvis jeg ser at pasienten ikke bruker dem slik
de var foreskrevet. I somatikken er dette for tiden en sveert aktuell pro-
blemstilling innenfor stoffskiftesykdommer og infeksjonsmedisin. Et
gkende antall pasienter med stoffskiftesykdommer insisterer pa hgyere
doser enn anbefalt selv om det er god evidens for at dette forer til ben-
skjgrhet og risiko for hjertesykdom. Langvarig antibiotikabehandling
for tilstander der ingen infeksjon er pévist, har beviselig stort skadepo-
tensial bade pa individniva og for fellesskapet. Det er ingen forskning
som understgtter at kronisk utmattede pasienter har godt av & ligge i
mgrke kjellerrom inntil de selv fgler seg friske nok til & st& opp. Likevel
fremsettes kravet om slike behandlingsformer under dekke av «pasient-
medvirkning». Hva med medikamentavhengige som sier at «det er bare
Sobril 25 mg fire ganger daglig og to Imovane om kvelden som funge-
rer for meg. Jeg vil ikke ha de andre pillene du byr meg»? Det er ingen
grunn til 4 betvile den subjektive opplevelsen. Pasientens utsagn om at
«det virker for meg» er en ngdvendig, men ikke tilstrekkelig forutsetning
ndr jeg bestiller blodprgver, henviser til spesialister eller forordner en
bestemt behandling. De som faktisk tar sine pasienter pa alvor, jobber
ikke anekdotisk.
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Brukerorganisering er ikke
en egen statistatenmed
egne spilleregler og egne
kanaler inn til beslutninger
pa politisk niva
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HENRIETTE LINNEA
ALSAKER, pa vegne
av alle medlemmer

i Yngre psykologers
utvalg

DEBATT

Ferske psykologer

er attraktive

Arbeidsmarkedet for nyutdannede er relativt stabilt, men midlertidige

stillinger skaper utfordringer.

MANGE PSYKOLOGER UTTRYKKER uro over
et arbeidsmarked i endring. Ikke minst gjel-
der dette yngre psykologer og sistearsstuden-
ter som sgker jobber uten seerlig tidligere erfa-
ring & vise til. Yngre psykologers utvalg (YPU)
kartla arbeidsmarkedet for ikke-spesialister i
en spgrreundersgkelse. Ut fra funnene vil vi
bade si noe om utviklingen fra 2010 til 2013 og
komme med noen oppfordringer.

FLERE PSYKOLOGER PA MARKEDET

Stadig flere psykologer utdannes bade i Norge
ogiutlandet. Dette vil trolig skape endringer i
arbeidsmarkedet, om det da ikke allerede har
gjort det. Psykologforeningens president skrev
ijuni 2013 her i Psykologtidsskriftet at 30 pro-
sent av nyutdannede danske psykologer sto
uten jobb ett ir etter at de ble autorisert. Pre-
sident Hofgaard var likevel optimistisk nar det
gjaldt det norske arbeidsmarkedet og jobbmu-
lighetene for norske nyutdannede psykologer,
og pekte blant annet pa nye arbeidsplasser for
psykologer i kommunene.

FORTSATT ATTRAKTIVE
Tross nye arbeidsplasser for psykologer i kom-
munene mistenkte vi i YPU at utviklingen i
arbeidsmarkedet var negativ. Tilbakemeldin-
ger fra psykologer tidlig i karrieren ga et inn-
trykk av at det ikke lenger var like enkelt for
nyutdannede psykologer & fa sin fgrste jobb.
Hgsten 2014 sendte vi ut en nettbasert spgr-
reundersgkelse til alle psykologer med norsk
lisens eller autorisasjon som ble uteksaminert
fra sitt studiested i henholdsvis 2010 og 2013.
Her kartla vi blant annet stillingstilgjengelig-
het, lgnnsbetingelser og mulighet til spesia-
lisering blant nyutdannede og relativt ferske
psykologer.

Rundt halvparten av respondentene hadde
fattjobb for de fikk autorisasjon som psykolog,

og sa & si alle hadde fatt jobb i lgpet av seks
maneder etter at de fikk autorisasjon. Her var
det ingen forskjell mellom de som var utek-
saminert i 2010, og de som var uteksaminert
i 2013. Dette forteller at arbeidsmarkedet for
psykologer var stabilt i perioden, og at nyut-
dannede psykologer var attraktive pé arbeids-
markedet. Men de som ble uteksaminerti2013,
sendte inn flere sgknader enn de som ble utek-
saminert i 2010. Mens rundt en av ti sendte
minst ti spknader i 2010, var tallet gkt til fire
av ti tre ir senere.

Typen ansettelsesforhold kan ogsa veere et
temperaturmél pa jobbmarkedet. Rundt halv-
parten av de uteksaminerte var ansatt i vikaria-
terisin forste jobb, en andel som var lik for de to
kohortene. Midlertidige stillinger stiller store
krav til at nyutdannede psykologer forhandler
om sine arbeidsvilkar, og det skaper ogsa utfor-
dringer knyttet til det & f4 dekket utgifter til spe-
sialisering. Mens fire av ti uteksaminerte for-
handlet om lgnn i sin fgrste stilling i 2010, var
denne andelen sunket til tre av ti i 2013. Det er
uheldig, siden halvparten av de som forhand-
ler, oppnér hgyere lgnn.

RETTIGHETSUTFORDRINGER
Undersgkelsen viser altsd at nyutdannede
psykologer i 2013 fikk jobb like raskt som i
2010, og jobbene var innenfor de samme omréa-
dene og med samme ansettelsesforhold. Bade
i 2010 og i 2013 ble mange nyutdannede psy-
kologer ansatt i midlertidige stillinger. Dette
skaper utfordringer knyttet til rettigheter. Det
kan pavirke oppstart av spesialisering, konti-
nuitet i veiledning, og planlegging av fremti-
den i form av blant annet vansker med 4 fa
boliglan. YPU gnsker & oppfordre alle nyut-
dannede psykologer til 4 forhandle om lgnn
og arbeidsvilkar uavhengig av hva slags jobb
de far tilbud om.



Ikke korrekt om
begrepet «psykotisk»

Pagaende psykotiske symptomer er ikke nok for
a konkludere med at personen var psykotisk i
handlingstiden, silk Bjarkly og Grgndahl skriver.

KARL HEINRIK MELLE, overlege, St. Olavs hospital, psykisk helsevern, regional
sikkerhetsavdeling Braset og leder av Den rettsmedisinske kommisjon

1 JUNI-UTGAVEN AV Psykologtidsskriftet svarer Stil Bjgrkly og Pal Gron-
dahl pa Kirsten Rasmussens innlegg «Bidrar til misoppfatning», som stod
i mai-utgaven. Bjgrkly og Grgndahl svarer med et utsagn som ikke er i
trdd med aktuell forstaelse av det juridiske begrepet «psykotisk» etter
straffeloven. De skriver: «<Men i de fleste tilfeller der de sakkyndige mener
& avdekke pagaende psykotiske symptomer, vil de og skal de naermest
automatisk konkludere med at observanden var psykotisk pa handlings-
tiden.» Selv om denne pastanden ikke er s& generelt utformet som den
opprinnelige misoppfatning av begrepet, er den fortsatt ikke Korrekt.
Det juridiske begrepet «psykotisk» er som de andre rettspsyKkiatriske
begrepene i straffeloven et rent funksjonelt begrep uten krav om arsaksfor-
Kklaringer eller en spesiell symptomutforming, som for eksempel enkelte
diagnoser etter ICD-10 har. De juridiske begrepene i straffeloven § 20 fgrste
ledd omhandler tilstander av en slik grad av alvorlighet at det pavirker per-
sonens mentale funksjonsevne, ogienslik grad at personen ikke oppfattes a
fylle det subjektive straffevilkaret. Da kan retten bestemme at personen ikke
skal ansvarliggjgres og dermed ga straffri. Tilstedeveerelsen av psykotiske
symptomer vil selvfglgelig kunne veere en indikasjon pa eller skape tvil om
personen pd handlingstiden kan antas & ha fylt kriteriene for «psykotisk»
etter straffeloven, men er langt fra tilstrekkelig for a «(...) neermest auto-
matisk konkludere med at observanden var psykotisk pa handlingstiden».
Det norske utilregnelighetsbegrepet er strengt. Det er symptomtyngden

og grad av realitetsbrist som er avgjgrende. Dersom personen p& handlings-
tiden opplever psykotiske symptomer, men har en virkelighetsforankret
avstand til disse, vil ikke den mentale funksjonsevnen veere forstyrret nok,
jf. den tidligere foreslatte presiseringen i NOU 1990:5: «og dermed uten
evne til realistisk vurdering av sitt forhold til omverdenen» (kapittel 2.1
Den absolutte straffrihetsregel, side 14, 3. avsnitt). Dette er det sentrale i
de sakkyndiges vurdering, og det krever et faglig skjgnn og en individuell
vurdering fra handlingstidspunkt til handlingstidspunkt, gitt at psyko-
tiske lidelsers alvorlighet vanligvis fluktuerer avhengig av grad av belast-
ning, rusmiddelbruk, medikasjon, andre behandlingstiltak, m.m. Gitt at
en slik vurdering alltid gjgres retrospektivt, er det ogsa viktig & peke p&
de eventuelle usikkerhetsmomentene som foreligger.
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Medisinfritt

Medisinfritt er forskningsfritt: P4 univer-
sitetene i Norge skal undervisningen veere
forskningsbasert. Kommer medikamentfrie
behandlingstilbud inn i behandlingsveilederne,
ma studentene lzere at dette kun skyldes
politiske fagringer. Jeg kan ikke som ansvarlig
for undervisningen i psykiatri ved Universitetet
i Oslo stgtte opp om denne utviklingen. Den
savner dessverre all stgtte i vitenskapen.

Jan Ivar Rassberg i Aftenposten 13. Juni

Historisk: Bent Hgie skriver helsehistorie, og
det er ikke et eksperiment.

Hans-Erik Dyvik Husby pa hankvonhell.blog.no 14. Juni

Ikke psykiaternes bord: Hvorfor kan psykia-
tere med minimal tro pa medisinfrie tilbud likevel
ikke holde seg unna utviklingen av dem? Dette
er ikke deres bord.

Anne Grethe Teien @agteien, pa Twitter 15. juni

Umulig forskningskrav: Det synes som

om Rassberg ikke har fatt med seg at Hgie her
gir uttrykk for et verdiladet politisk syn - ikke
evidensbasert helsefag. Slike normative oppfat-
ninger er det er vanskelig, for ikke a si umulig, &
stille krav om forskning til.

Tor Levin Hofgaard i Dagens Medisin, 15. juni

Medbestemmelse: Innfgring av medisinfrie
alternativer handler ikke om & slutte med medi-
siner i behandling av alvorlige psykiske lidelser.
Det handler om & sikre at medisiner brukes riktig
0g at brukeren selv er med & bestemme om
medisiner skal tas eller ikke.

Lars Lien debatterer | Aftenposten 21. juni



564

MATS LARSSEN,
konserntillitsvalgt for
Akademikerne i Helse
Ser-@dst

DEBATT

Kommunalt DPS

er en darligidé

Helse- og omsorgsdepartementet gnsker en prgveordning der enkelte

kommuner overtar driften av distriktspsykiatriske sentre. Det svekker de

regionale helseforetakenes mulighet til & forvalte sgrge-for-ansvaret.

HELSE-OG OMSORGSDEPARTEMENTET gnsker
aprgve ut en ordning der enkelte kommuner skal
overta driften av DPS-er (distriktspsykiatriske
sentre). Formalet med dette er «4 se DPS-tje-
nestene som en stgrre del av et stgrre og sam-
let offentlig tilbud til pasienter med psykiske
helseproblemer, som regionale helseforetak
og kommuner samlet sett har ansvar for». De
gnsker ogsé a fa «erfaringer med at noen stgrre
kommuner med tilstrekkelig kapasitet og kom-
petanse far et mer samlet driftsansvar for & yte
tjenester til mennesker med psyKkiske lidelser og
rusavhengighet, med sikte pA mer koordinerte
tjenester, bedre samhandling og mer effektiv res-
sursutnyttelse».

Hensikten er god. Likevel er forslaget pro-
blematisk av mange grunner, og det er vanske-
lig & se at forslaget vil lgse noen av de proble-
mene vi har i dag.

HOVEDPROBLEMET

Hovedproblemet med forslaget er at det redu-
serer de regionale helseforetakenes mulighet
til & forvalte sgrge-for-ansvaret. Dette ansvaret
handler om 4 levere helsetjenester til befolk-
ningen i sitt opptaksomrade, et ansvar som
sikrer at befolkningen far likeverdige helsetje-
nester uavhengig av faktorer som kjgnn, reli-
gion, geografi med mer. Dette ansvaret forval-

tes gjennom 4 planlegge og iverksette planer
og strategier, for deretter 4 evaluere nevnte
planer og strategier, for s& & eventuelt korri-
gere dem.

A forvalte dette ansvaret betinger at man har
makt til & forvalte det. Uten makt sitter man
igjen med et ansvar, men man sitter ogsa i en
haplgs posisjon der man kan holdes ansvar-
lig for noe man ikke har makt til 4 endre. Det
argumenteres for at det i kontrakten mellom
kommunen og det regionale helseforetaket
skal bygges inn mekanismer som gir ngdven-
dig makt til & forvalte sgrge-for-ansvaret selv
om driftsansvaret er i kommunen. Men det er
vanskelig 4 se for seg hvordan dette kan gjores
pa et vis som ikke svekker muligheten til & for-
valte dette ansvaret.

KREVENDE OG SVEKKENDE

Forsgksordningen som foreslés, vil ogsa veere
krevende & administrere, bade gkonomisk og
administrativt. Det ma blant annet gjgres et
betydelig arbeid hos kommunene og spesia-
listhelsetjenesten for 4 lage rammeverket for
at noe slikt skal vaere mulig. A virksomhets-
overdra de ansatte fra helseforetakene og til
kommunen (og eventuelt tilbake igjen nar
forsgket opphgrer) er ogsé et krevende arbeid,
der blant annet tariffavtaler kanskje ma (re)for-
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Helsedeparternentel ansker bedre sambandling
o koordinering | helsesekionen og vil prave ut en
recrganisering av distriktspsykiatriske sentre (DPS).
Psykologforeningen er kritisk til forslaget.
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handles. Tiden og ressursene dette vil ta, kan
med fordel brukes pa andre omrader.

Det er ogsa rimelig & stille spgrsmal om en
slik ordning vil bidra til & svekke en rekke av
de satsingene spesialisthelsetjenesten allerede
har sattinn ressurser p4, slik som prioriterings-
regelen innenfor psykisk helsevern og TSB,
redusert og riktig bruk av tvang, medisinfrie
tilbud, kortere og feerre dégnopphold, oppbyg-
ging avambulante tjenester, med mer. Dette er
satsinger som ikke kan gjgres av et DPS alene
fordi de krever samarbeid pé tvers av enheter,
og ved 4 sette DPS ut til kommunen komplise-
res dette arbeidet.

Det er ogsd mulig at en slik ordning vil
svekke de satsingene som kommunene har
gjort de siste &rene. Blant annet har det veert
gjort et betydelig arbeid knyttet til kompe-
tanseheving i kommunene, bide hos fastle-
gene, ved & ansette kommunepsykologer og i
andre deler av tjenestetilbudet. Formélet med
dette har veert & jobbe bedre forebyggende og
gi befolkningen rask og effektiv hjelp nir de
har behov for det, uten & henvise til spesia-
listhelsetjenesten. En overfgring av DPS til
kommunen kan gjgre at disse satsingene blir
nedtonet, og at ansvarslinjene mellom kom-
mune- og spesialisthelsetjenesten blir enda
mer utydelig.
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KOORDINERT OG SAMMENHENGENDE
I noen tilfeller er det behov for bedre koordi-
nerte og sammenhengende tjenester for & sikre
etgodtnok tilbud. Men realiteten er at de fleste
som far hjelp ved et DPS, far tilbud om psyko-
terapi (enten individuelt eller i gruppe). Disse
menneskene har iliten grad behov for koordine-
ring av tjenester pa tvers av kommuner og spe-
sialisthelsetjenesten. De far, ideelt sett, den hjel-
pen de har behov for ved sitt DPS, og nar de er
avsluttet fra DPS, fglges de opp av fastlegen sin
—iden grad det er behov for videre oppfglging.
For de menneskene som faktisk har behov
for et bedre koordinert og sammenhengende
tilbud, finner vi at det allerede har skjedd
mange endringer til det bedre de siste arene,
blant annet med satsingen pa (F)ACT-team og
andre tiltak. Flere har pekt pé at skal man lyk-
kes med dette arbeidet, er det viktig med en
sterkere satsing pa — og klarere organisering
av — de kommunale tjenestene, og en tydelig
rollefordeling mellom spesialist- og kommu-
nal helsetjeneste (se f.eks. AFI 2014 — Samspill
eller svarteperspill). Det hadde veert mer hen-
siktsmessig & forsterke dette arbeidet framfor
& forsgke seg pa en strukturreform som risike-
rer 4 skape flere problemer enn den lgser. For
det forsgket som né foreslas, fremstar mest av
alt som & skyte spurv med kanoner. x
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Fortsatt en kamp

Tenk deg at du gar i 5. klasse og er forelsket i en av samme kjgnn. Og sa ser

du pa mobilen din: Slike som deg skytes med maskingevaer pa et diskotek

fordi de fgler som deg.

KJENN PA HATET. Kjenn ordentlig etter. Hvor-
dan vil det fgles om noen hater deg? Hater sa
intenst at de vil drepe deg. Meie deg ned med
automatvapen mens du danser lykkelig og intet-
anende, ogbare er deg selvsammen med den du
elsker. Det ville fgles uvirkelig, ikke sant? Kan
noen hate sd intenst og ville deg s& vondt bare
fordi du er akkurat deg?

Jeg bravakner nar jeg blir minnet om dette.
I hverdagen ellers glemmer jeg at noen hater
meg sé intenst. Jeg lever mitt daglige liv med
min forlovede, Kenneth, og glemmer at det fin-
nes mennesker der ute som er villige til 4 jage,
sl& ned og til og med drepe oss. Og at andre
er villige til 4 bruke store deler av sitt liv pa
& argumentere for at det er riktig & diskrimi-
nere 0ss, frata oss rettigheter og behandle oss
helt annerledes enn andre. Bare fordi vi fgler
det vi foler.

Og sa skjer det som skjer i Orlando. 50 men-
nesker skutt og drept, og like mange alvorlig
saret fordi de foler som de fgler. Hat-terror pé et
nytt nivi. Den mest alvorlige masseskytingen i
etland der massedrap er sa vanlig at det i snitt
skjer hver dag. Denne gang rettet mot kjeerlig-
heten. Min Kkjeerlighet. Det er brutalt, vondt og
rystende. Og det er personlig.

Visnakker ofte om hvor langt vi er kommet nar
det gjelder ikke-diskriminering og aksept for
homofile i Norge og den vestlige verden. Og det
erriktig at vi har beveget oss langt fra slutten av
1970-tallet dajeg p& barneskolen for fgrste gang
i mitt liv ble forelsket - i en gutt — og til i dag.
I Norge er det skjedd en helt enorm endring i
homofile menneskers frihet til & leve &pent, til
hvordan jeg kan leve mitt liv i dag.

Samtidig er det apenbart for meg at vi ikke kan
tadenne friheten for gitt. Hat-terroren i Orlando
minner meg og oss pa det. Men den er ikke den
eneste pAminnelsen. For fi ar siden demon-
strerte over 100 000 mennesker i gatene i Paris
for fortsatt diskriminering av homofile. Utenfor
den amerikanske ambassaden i Russland blir
folk arrestert for 4 vise sympati med ofrene fra
Orlando. Mens den russiske Dumaen i realiteten
har forbudt homofile & holde hverandre i hen-
dene pé gaten. Med andre ord - verdenskartet
blir dessverre lite dersom min forlovede og jeg
kun skulle reist til land der vi kan veere trygge for
at det er ok & veere oss. (se ilga.org/what-we-do/
lesbian-gay-rights-maps/ for et oversiktskart).

Min reaksjon pé folk som prgver & skremme
meg tilbake i skapet, og inn i den dype psyko-
logiske fortvilelsen over ikke 4 kunne veere meg
selv, er 4 vise dem at de ikke kan vinne. Vise
frem min kjeerlighet og mitt liv, og insistere pa
min rett. Samtidig vet jeg at dette kan jeg gjore
nettopp fordijeger trygg her. Jeg har levd lenge
ute av skapet. Mgtt mange som bekrefter meg
som verdifull, behandler meg likeverdig, ser
forbi legning, ser meg og elsker meg. Det gir
meg en stgdig plattform & std pa. Det 4 si «jeg
elsker deg» til min kjeereste er fortsatt del aven
kamp, men den vil og kan jeg ta.

Lett for meg. Men tenk deg at du giris. klasse
oger forelsket. Han du ikke far ut av tankene en
eneste time pa dggnet, er av samme Kjgnn. Og
sa ser du p& mobilen din: Slike som deg skytes
med maskingeveer pé et diskotek fordi de foler
som deg. Mange gér i store demonstrasjonstog
mot deg og dine likesinnede, de vil nekte sdnne
som deg & holde hender, de vil dgmme deg til
dgden om de kunne. Filosofer, prester og poli-



tikere snakker om at du er en trussel mot sam-
funnet, mot familien, mot alt det bestiende og
trygge. Pa nettet ser du en prest i USA forkynne
etter Orlando-terroren at det var synd det ikke
var flere som dgde. Og verre - kanskje overhgrer
du foreldrene dine. De som skal veere den trygge
basenilivet ditt, snakker om homofile som syn-
dere, som syke og som annenrangs mennesker.

Hvordan har du det da? Klarer du & forestille
deg hvordan det mé veere 4 lese og hare om et
slikt hat, et slikt fraveer av respekt og fraveer
av likeverd? Det skal ikke mye fantasi til for &
forsta at verden da ma oppleves som farlig og
truende. At haplgshet og meningslgshet kryper
inn under huden. At skammen tar overhind.

Jegtror egentlig det er vanskelig for mange i den

heterofile «<normalbefolkningen» a sette seginn

ienslik situasjon. Selv med god evne til empati.
Men vi vet nd en god del om hva dette gjor med

unge mennesker. Spesielt nir ogsa foreldrene

bidrar negativt. Det internaliserte stigmaet som

oppstar hos disse ungdommene, kan skape store

problemer resten av livet. Vi vet for eksempel at
det & fa etablert slik internalisert homofobi gjen-
nom oppdragelsen kan fgre til gkt vold i neere

relasjoner, det kan gi tydelig darligere psykisk

helse, og gi gkt risiko for angst, depresjon og dér-
lig selvbilde. Studier viser videre at mennesker
med det som kalles «minoritetsstress», kan fa

forkortet levetiden med opptil 12 &r pa grunn

av livsstilssykdom som fglger av stress.

Som profesjon har vi psykologer et ansvar for a
gjore livet til denne 5.-klassingen og alle andre
unge bedre. Vi méa hjelpe dem for vi gjenfin-
ner dem pa BUP. Det handler ogsi om & spre
kunnskap om seksualitet og om at denne opp-

trer langs et spekter. Faktisk tyder mye péa at
fa er utelukkende hetero- eller homofile. Vart
oppdrag er derfor 4 fortelle at det normale er &
veere mer eller mindre tiltrukket av det samme
eller motsatte kjgnn. Like viktig er det & for-
midle at homofile har like sterke kjeerestefor-
hold som heterofile, og at de like ofte har lang-
varige forhold. Dessuten: De far stadig oftere
barn, som viser seg & bli mindre mobbet enn
andre, og som klarer seg sveert bra.

Det vi ogsa kan gjgre, er a hjelpe 5.-klassingen
ved 4 benytte et sprak som viser en bredde i hva
som er vanlige fglelser. Vi ma da tone ned det
hetero-normative begrepsapparatet vi omgir
oss med, og ogsi snakke om variasjon i kjeer-
lighetslivet og seksualitet som vanlig. Prosjek-
tet Rosa Kompetanse, som drives av FRI - For-
eningen for kjgnns- og seksualitetsmangfold,
jobber nettopp med dette. Det anbefales 4 ta
kontakt. (https://foreningenfri.no/artikler/1lh.
no-rosakompetanse )

Hat-terroren i Orlando har skremt mange, og
den har nok vekket oss som lever i en boble av
tro pé at s mye er blitt annerledes. Fortsatt er
homofili forbudtiover 70 land. Fortsatt mener
mange at homofili er et umoralsk valg, noe vi
helst skal giemme bort. Det er dem som mener
athomo-dager og homo-parader er galt, og som
isin fullstendige kulturelle blindhet uttaler seg
slik: «Vi heterofile viser ikke frem at vi er hete-
rofile hele tiden, s& hvorfor skal homoene gjare
det?»

Jo da, vi er kommet langt. Men det er fortsatt
lenge til jeg kan si «jeg elsker deg» til min for-
lovede, og vise det, uten a veere en del av en
kamp. x

567

9%

- Jeglever
mitt daglige
liv med min
forlovede,
Kenneth, og
glemmer at
det finnes
mennesker
der utesom
er villige til
ajage, sla
ned og til og
med drepe
0SS




568 PERSPEKTIV

BENT H@IE er helse- og omsorgsminister. Sammen med Kerstin Soderstrom,
Tor Levin Hofgaard og Gerd Kristiansen er han fast kronikear.

Smertestillende

Tenaringen Trine tar
Paracet for a dempe
smerten over a fgle at hun
ikke er god nok.

VI M@TER HENNE i NRK-serien «Jeg mot megy». Trine vil bli advokat.
Derfor ma hun ha fem eller seks i alle fag pa skolen. Hun har flere jobber
og et viktig verv i russens hovedstyre. Nittenaringen strever med stres-
set, presset og angsten for ikke & veere god nok. Derfor 4pner hun boksen
med Paracet og tar smertestillende tabletter.

- Bare for & se om det hjelper. P4 innsiden, pa en mate, sier hun.

I serien mgter vi atte unge mennesker som alle strever med & finne
veien inn i voksenlivet. Trine og de andre opplever at det stilles hgye
krav til hva de skal veere og hvordan de skal veere det. De aller hgyeste
kravene stiller de til seg selv. Smerten over & ikke fgle seg gode nok ter
de knapt & dele med noen. Slik blir den enda stgrre.

VET IKKE AT DET FINNES HJELP

Desomerungeidag, harlert at fysisk smerte er en naturlig del av livet. De
har ogsa leert at den som oftest gar over. Smé barn med sér p& knaerne og
kuttipannen vet at det blir bedre nér mor eller far tgrker tarene og blaser pa
detvonde. Ungdommer med influensa vet at verken i kroppen og smertene
ihodet gér over etter en dag eller to. Barn og unge vet at det noen ganger er
ngdvendig med behandling hos lege eller p4 sykehus nar sykdommer ikke
gar over av seg selv. Det er en selvfglge for dem at de har en fysisk helse.

Men for mange er det ingen selvfglge at de ogsad har en psykisk
helse. De vet ikke at mennesker ogsd kan f& sir og kutt pa innsiden. De
aner ikke at det ogsa kan verke og gjgre vondt i fplelseslivet. De vet ikke at
psykisk smerte ogsa er en naturlig del av livet. De vet ikke at ogsa denne
smerten som oftest gir over — og at det er hjelp fi hvis den ikke gjgr det.

Det er ingen grunn til & sukke oppgitt over ungdommen i dag. De gjor
det bedre pé skolen og lever sunnere enn unge noen gang har gjort. Men
vi vet at mange av dem strever med stress og press. De har angst for ikke
& fa til og angst for ikke 4 hgre til. De har angsten for angsten.

Noen av dem trenger helsehjelp. Mange av dem trenger hjelp til &
mestre eget liv og bruke egne ressurser. Ungdomshelsestrategien som
jeg nylig la fram sammen med barneministeren og kunnskapsministe-
ren, handler om nettopp dette.

SKOLEN - EN VIKTIG ARENA
Vi mi gjgre en innsats mange sektorer.

Arbeidet med a forebygge fysiske og psykiske plager hos ungdom star-
ter lenge fgr hun eller han banker pa helses@sters der fordi noe er s vondt
atdetikke er til 4 holde ut. Arbeidet for & forebygge frafall i skolen starter
lenge for tendringen begynner 4 forsove seg til mattetimene med vilje
fordi hun eller han ikke forstar noen ting.



Elevorganisasjonen sier at skolen er en av
samfunnets viktigste arenaer nr det gjelder
& forebygge og oppdage utfordringer ved ung-
doms helse. Det er helt riktig. For at skolen skal
veere et godt sted 4 leere, ma den veere et godt
sted & veere. Derfor er arbeidet for et inklude-
rende miljg og mot mobbing sveert viktig. Gode
leerere og godt leeringsmiljg er helt avgjgrende
for & forebygge frafall.

Livsmestring og folkehelse skal inn som
tema i flere fag i skolen. Vi ma sgrge for mer
kunnskap og mer dpenhet om at vi alle har en
psyKkisk helse, bdde pa og utenfor skolen. Serier
som «Jeg mot meg» og «Skam» er viktige bidrag
til dette.

En av ti ungdommer sier at de mangler for-
trolige venner. Forebygger vi ensomhet blant
unge, forebygger vi ikke bare fysiske og psy-
kiske plager. Vi forebygger ogsa frafall fra
skole pé kort sikt og frafall fra arbeidsliv pa
lang sikt. Derfor skal vi sgrge for at alle barn
ogunge, uavhengig av foreldrenes inntekt, skal
ha mulighet til 4 delta i minst én fritidsakti-
vitet. Sammen med de frivillige organisasjo-
nene skal vi mobilisere bredt for & forebygge
ensomhet.

VIL LOVFESTE

Vi likestiller fysisk og psyKisk helse i folkehel-
searbeidet vart. Det blir na etablert et program
for folkehelsearbeid i kommunene som legger
stor vekt pa psykisk helse og rusforebygging
blant barn og unge.

Tablettene som Trine tok virker smertestil-
lende og forebygger komplikasjoner nar febe-
ren er hgy. Fellesskap, &penhet og mestring vir-
ker ogsa smertestillende. Jeg er ganske sikker
pa at det forebygger komplikasjoner ogsa.

Unge ma fa hjelp og statte til & mestre livet
sitt der de lever dem. Derfor trenger vi flere
fagfolk i kommunene. Jeg sendte nylig pa

hgring et forslag der vi lovfester hvilke pro-
fesjoner alle kommuner mé ha. P4 denne lis-
ten star bade psykolog og helsesgster. Forst
og fremst fordi unge som trenger hjelp fra
psykolog eller helsesgster ma f& det nar de
trenger det, ikke to uker eller to maneder
etterpa. Dernest fordi vi trenger psykologe-
nes og helsesgstrenes kompetanse i arbeidet
med & skape inkluderende mgteplasser og fore-
bygge frafall.

Unge mennesker trenger ikke bare gode
mgteplasser i nermiljget. De trenger gode
mgteplasser pé internett ogsa. Mange unge
bruker tjenester pa nett for & finne informasjon
om ulike temaer og stille spgrsméal om ting de
lurer pa. Vi vil samordne og forenkle de offent-
lige nettjenestene rettet mot ungdom for & sikre
god informasjon og rask respons.

ABLILYTTET TIL ER SMERTESTILLENDE

I «Jeg mot meg» ser vi ikke bare unge mennes-
ker som sliter. Vi ser ogsa unge mennesker som
tar egne ressurser i bruk for 4 hjelpe bade seg
selv og andre.

For at ungdom skal ta i bruk egne ressurs-
er, ma de bli lyttet til og tatt pa alvor. Vi som
er voksne husker var egen ungdomstid med
en telefon, en tv-kanal og en slankekur, og tror
derfor vi vet hvordan det er & veere ung i dag.
Men det vet vi jo ikke. Derfor ma vi lytte mer
til unge i alle saker som angér dem. I helsetje-
nesten sgrger vi né for at unge blir hgrt ved a
etablere ungdomsrad pa alle sykehus.

Vi skal gjgre mye p4 mange omrader. Det
aller viktigste er & sgrge for at unge mennesker
blir sett og hgrt. Der de er. Slik de er.

Tablettene som Trine tok hjalp ikke. Men
nittenaringen fikk heldigvis en annen type
smertestillende. Hun ble sett og hgrt av noen
som forsto henne.

Det hjalp.
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ANMELDT: BOK

Schizofrenibegrepet
under press

Boken avkler myter, fierner hellige kuer
0g bar lede til en selvransakende debatt.

GJENNOM ST@RSTEDELEN AV mitt voksne liv
har jeg hgrt om schizofreni. Som pleiemedhjel-
per pa Dikemark sykehus, som psykologistu-
dent og som psykolog har jeg hart schizofreni
omtalt som om det var et naturgitt begrep. Kie-
ran McNallys A Critical History of Schizophre-
nia fra2016 rokker ved mye av det jeg tidligere
har tenkt om schizofreni. Boken kunne gjerne
hatt undertittelen: «Alt du vil vite om schizo-
freni, men ikke vager & spgrre om». Den er uro-
vekkende i sin grundige dokumentasjon av at
begrepet og diagnosen schizofreni har vert
bygget pa temmelig tynn empirisk kunnskap.
Grunnlaget for schizofreni, skriver McNally, har
vitenskapelig sett veert si tynt at det er pussig at
det har overlevd det 20. &rhundret i det hele tatt.

SOM TITANIC

Boken bestar av 9 kapitler i tillegg til introduk-
sjon og et eget konklusjonsavsnitt. Gjennom
totalt 256 sider utforsker forfatteren schizofre-
nibegrepet slik det oppsto og ble endret utallige
ganger i perioden 1908 til 2000.

11908 introduserte psykiateren Eugen Bleu-
ler begrepet schizofreni. I lgpet av ca. 20 ars
tid erstattet dette Kraepelins begrep demen-
tia praecox. I tiden som fulgte, skulle innhol-
det iBleulers begrep endre seg utallige ganger.
Pé lgpende band skildrer McNally idiosynkra-
tiske faglige oppfatninger, omskiftelige defi-
nisjoner, begrepets sosiale konsekvenser og
de mange misforstielser som har omsluttet
begrepet. Han siterer psykiateren D. Bannis-
ter, som beskrev schizofreni som: «a sematic
Titanic, doomed before it sails — a concept so
diffuse as to be unusable in a scientific context.»
McNallys mal med boken er & gi en stgrre histo-
risk og kritisk forstaelse av schizofrenibegrepet.
Spersmaélet er om han n&r den malsettingen.

TRE MYTER
La oss farst se pé tre myter om schizofrenibe-
grepet som forfatteren tar for seg:

Myte nummer én var at schizofreni skulle
bety splittet personlighet. Det er en grunnleg-
gende misforstdelse som fortsatt er levende.
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McNally dokumenter hvordan flere fagperso-
ner oversatte og tolket Bleulers idé om split-
tede psykiske funksjoner som et grunnsymp-
tom pa schizofreni over i splittet personlighet
- som mange trodde Bleuler hadde ment. Ble-
uler omtalte aldri schizofreni som en splittet
personlighet. Men noe av misforstielsen kan
komme av tvetydighet i maten Bleuler uttrykte
seg pa skriftlig, ifglge McNally. Men pa den
maten ble jo ogsé schizofreni riktig s& spen-
nende, ikke minst gjennom popularisering i
pressen og underholdningssjangeren. Et kjent
eksempel er boken Evas tre ansikter fra1954 av
psykiaterne Corbett Thigpen og Hervey Cleck-
ley, som ogsé var med pa & skrive manus til fil-
men med samme navn som kom i 1957.

Myte nummer to var at Bleulers schizofreni-
begrep skulle besté av de fire A-er, det vil si for-
styrrelser av bide affekt, assosiasjoner, ambiva-
lens og autisme. Dette er helt feil, ifglge McNally,
som papeker at Bleuler aldri skrev dette, og
péviser en omfattende sirkelsitering fra en leere-
boki psykiatri for sykepleiere som kom uti1960.

Den tredje myten var at katatoni var en
grunnleggende subtype av schizofreni. Bleuler
mente selv & kunne pavise det ved & peke pé at
mer enn halvparten av de inneliggende pasien-
tene han var i kontakt med, hadde symptomer
pa katatoni. Men boken beskriver flere under-
sgkelser som har vist at katatoni som symp-
tom neermest har forsvunnet. For eksempel
skrev David Rapaport allerede i 1945 at kata-
tone psykoser er ekstremt sjeldne. Pastanden
vakte fa protester.

UHELDIGE PERSONLIGHETSTREKK
For den historie- og samfunnsinteresserte er
bokens kapittel om de sosiale og moralsk for-
dgmmende konsekvensene som schizofreni-
begrepet skulle fa, interessant. Schizofreni ble
sterkt sammenkoblet med kriminalitet, avvi-
kende seksualitet og negative personlige trekk.
Eksempelvis skrev psykiateren og forsker
pa kriminologi Karl Birnbaum i 1931 at han
kunne identifisere to typer personer med schi-
zofreni: den passivt usosiale og den kriminelle.

)

T

MYTEKNUSER At
schizofreni betyr
splittet personlighet
har veert en seiglivet
myte, skriver Kieran
McNally. Robert Louis
Stevensons bok
Strange Case of Dr
Jekyll and Mr Hyde, er
kjent for skildringen av
ideen om den splittede
personligheten.
lllustrasjon: Papa Lima
Whiskey/United States
Library of Congress
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Boken er urovekkendeisin
grundige dokumentasjon
av at begrepet og diagnosen
schizofreni har veert bygget
pa temmelig tynn empirisk
kunnskap

En annen psyKiater, Gilles (arstallet ikke nevnt), ansé at: «matricide is the
schizophrenogenic crime». Andre negative utslag var at fagpersoner lett
koblet personer diagnostisert med schizofreni, med en rekke uheldige
personlighetsmessige trekk. De var psykopater, asosiale, svake, mordere,
enkle med mer. MacNally gir et tydelig bilde av at personer med schizo-
frenidiagnose som ikke holdt seg innenfor en moralkodeks, lett ble plas-
sertien ny subtype av ulike psykiatere. Avvikende seksualitet, homofili,
transseksualitet og onani ble ofte forsgkt sammenkoblet med schizofreni
uten at noen klarte & pavise kausalitet i noen som helst retning. Dette er
viktig, men ikke spesielt lystelig historisk lesning av psykiatriske auto-
riteters herjinger med en seerdeles sarbar gruppe mennesker.

KAMELEONEN SCHIZOFRENI

Det sentrale temaet boken reiser, er schizofrenibegrepets gyldighet belyst
ved et historisk tilbakeblikk. MacNally starter boken med kapitlet «Schizoi-
dia: The Lexicon». Der gjennomgar han hvordan begrepet neermest kame-
leonaktig ble forandret og uttrykt giennom det 20. &rhundret. Samtidig ble

personer som fikk diagnosen schizofreni, sammensmeltet med sin diag-
nose, noe som har blitt kalt «schizofrenisering». Ikke fa fagfolk har uttrykt
at vedkommende er schizofren, versus a si at vedkommende har en schizo-
frenlidelse. Med slik spraklig sjonglering er det kanskje ikke s& rart at psy-
kiske lidelser har veert sett pA med skam og blitt fortiet. Det har nok langt
sjeldnere veert uttrykt at vedkommende er diabetiker, de fleste har diabetes.
Historisk sett har schizofreni blitt uttrykt pa utallige vis i mangel pa biolo-
giske markgrer, ifglge forfatteren. Uttrykkene har veert mange i den engel-
ske sprakdrakten: schizoid, schizothymia reactiva, schistic, schizographie,
schizophasia, schizophrenese schizoparalexia, schizopharagraphia, schi-
zoparaphasia, for & nevne noen eksempler. MacNally skriver: «Such eupo-
nic terms appeared as symbolic incantations in a seemingly unassailble

body of knowledge.» Ogsé de utallige forsgkene pé a foreta klassifiserin-
ger av symptomer og 4 lage subtyper av schizofreni far bred plass i boken.
Forfatteren ender opp med & si at de fleste forsgk har veert like mislykkede

som de har veert tallrike. Her refereres ikke bare de mest antipsykiatriske

talspersonene, men ogsa tunge fagmiljger. En rekke fagfolk og forskere har
langt pa vei erkjent at symptomer og subtyper har vist seg a veere sveert for-
skjelligartede. Fagpersoner har kommet med forskjellige forslag til kjerne-
symptomer og subtyper pa schizofreni. Ulik diagnostisering har vist seg

mellom fagpersoner, institusjoner, land, kontinenter og tidsperioder. Selv
ikke pasientene har tilpasset seg forsgkene pa & finne en slags kjerneschi-
zofreni. Samme pasient diagnostisert med schizofreni har utvist forskjel-
lige symptomer til forskjellig tid i sykdomsforlgpet. Irriterende og slemme

pasienter som ikke tilpasser seg klassifiseringen av dem, altsi.

Forsgkene pa klassifisering har altsa vist seg vanskelige. I boken blir
den anerkjente norske psykiater og forsker Rolv Gjessing sitert. I 1938
skrev han at det fantes (sub)typer av schizofreni som muligens enné
ikke var oppdaget. Som McNally skriver: «Each new classification that
emerged simultaneously represented a critique and rejection of earlier
forms.» Det er mulig at vi ser at de gjentatte forspkene pa a lage gyldige
subtyper har kulminert i DSM-5-systemets avskaffelse av subkategorier
av schizofreni. Pa deres hjemmeside star det:

«Additionally, the diagnostic criteria no longer identify subtypes. Subtypes
had been defined by the predominant symptom at the time of evaluation.



But these were not helpful to clinicians because patients’ symptoms often
changed from one subtype to another and presented overlapping sub-
type symptoms, which blurred distinctions among the five subtypes and
decreased their validity.»

(http://www.dsmS5.org/Documents/Schizophrenia%20fact%20Sheet.pdf)

TANKEVEKKENDE - MEN TUNG

Lykkes McNally med sitt prosjekt? Langt pa vei vil jeg sija. Han presente-
rer en spennende og tankevekkende historie om schizofrenibegrepet. Pro-
blemene knyttet til validiteten av schizofreni ser ut til 4 ha veert enorme.
Det gir grunnlag for 4 drgfte om det faktisk er et gyldig begrep. Jeg kan
ikke se at forfatteren konkluderer pa dette punktet, men han leverer en
solid problematisering om schizofrenibegrepet som bor viderefores. Det
kan hende at «psykoselidelser» er mer valid enn schizofreni.

Dersom noen frykter at boken er nok et antipsykiatrisk innlegg, sa
er den ikke det. Leseren blir systematisk ledet giennom en merkelig og
sammensatt historie som er godt dokumentert. Bare referansene utgjor
30 sider.

En svakhet ved boken er at den tidvis fremstar som noe tungt skre-
vet. Her er eksempel hentet fra side 24 og 25 i den elektroniske versjonen:
«Ostensibly such apodictic and nonchalant didactic exposition shed light
on both society and madness (and increased the authority and prestige
of those who entertained it). Yet, in hindsight, unfalsifiable and often
anachronistic diagnostic projection into fiction —including the ever -ver-
satile fairy tale— ran in conjunction with ongoing epistemic difficulties
experienced by those who sought to conceptualise schizophrenia.» Man
skal ha et godt forhold til ordbgker eller Google translate for & tygge seg
igijennom slike setninger. Kanskje det er anstrengelsen ved a produsere
slike innviklede setninger som gjgr at bokens pris for lesebrettutgaven
er 975 og 650 kroner for selve boken. En annen svakhet er mangelen pa
illustrerende kasus, som kunne gkt forstéelsen for en del av de noksa kom-
pliserte temaene som gjennomgas. Det hjelper ikke & veere sprengleerd
om man ikke Kklarer & formidle sitt budskap.

Men alt i alt er dette en interessant bok som avkler myter, fierner hel-
lige kuer og som bgr lede til en selvransakende debatt om et begrep som
for mange er en naturgitt selvfglgelighet. Debatten ser da ogsa ut til &
ha n&dd flere miljger. Blant annet skrev Per Bergsholm en grundig gjen-
nomgang av psykosediagnostikk og schizofrenibegrepet under tittelen:
«Forsvinner schizofreni? Psykosediagnostikkens fallitt» i Tidsskrift for
Norsk Psykologforening 8/15 (s. 668-680). I forskning.no 10. februar i ar
var det en artikkel under tittelen: «Schizofreni bgr avskaffes som diag-
nose», der flere nederlandske og danske forskere ytret seg svert Rritisk
til schizofrenibegrepet. Begrepets fremtid er uviss, og McNally gjor det
ikke lettere for begrepet 4 overleve. x

Har du lyst til 8 anmelde i Psykologtidsskriftet?

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

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

Ferskvare

A forsta psykoser
Mening og mestring
MENING oc ved psykoselidelser

MESTRING av Frank Oterholt og
vin PSYKDSELIDELSER Gunﬂal’ Bl,o>< HaU'
gen (red) utgitt pa
Universitetsforlaget,
har sitt utspring i mil-
joet rundt stiftelsen
Senter for psykoterapi og psykososial reha-
bilitering ved psykoser (SEPREP). Malet
er gkt forstaelse for hvordan mennesker
med psykoselidelser og deres nzermeste
lever med dette. Forfatterne retter blikket
framover: Hvor star vi i det psykiske helse-
landskapet i dag, og hvor finnes innsikt i
psykoselidelser som bgr tas med videre?

Krevende
livserfaringer
Cappelen Damm
Akademisk har utgitt
Krevende livserfarin-
ger og psykisk helse
av Kjell Underlid, Kari
Dyregrov og Frode
Thuen (red) En fel-
lesnevner for disse livserfaringene er at de
utlgser psykososialt stress og opplevelse
av krise, sorg og/eller tap. Men vonde
erfaringer kan pa sikt ogsa gi grunnlag for
personlig vekst og utvikling. Det siste kapit-
telet tar for seg den profesjonelle hjelperen,
som selv er i en krevende situasjon i mgte
med mennesker i krise.

Vold mot barn
Hvordan jobbe syste-
matisk med praksis-
naere modeller for
tiltak rundt barnet?
Det er hovedspgrs-
malet i Vold mot
barn. Teoretiske,
Juridiske og praktiske tilnaerminger av Kate
Mevik, Ole Greger Lillevik og Oddbjarg
Edvardsen (Gyldendal forlag). Forfatterne
som representerer bade forskere og
fagpersoner, ansker starre apenhet og
innsats i dette arbeidet - og a gjgre fagfolk
bedre i stand til & ivareta barneperspektivet
i beslutningene de tar pa vegne av barnet.
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ANMELDT: TV-SERIE

Den overvinnelige

skammen

| braksuksessen Skam sprekker trollene i sollys.

FY FADER SA hardt 4 veere tenaring. Ikke bare
skal du takle livets mest intense fglelsesmes-
sige opplevelser, du risikerer ogsa at kjeeres-
ten din sier ting som: «Du bare fglger etter hva
alle andre synes er spennende. Du har liksom
ikke egne meninger. Fordi hva liker du liksom?
Hvem er du?» Det er litt av noen utfordringer
den litt usikre hovedpersonen Eva far i fanget
i farste sesong av NRK-produksjonen Skam.
Skildringene fra livet i fgrste klasse pa Har-
tvig Nissen videregdende skole i Oslo er neere,
direkte, sre, og innimellom utrolig morsomme.

LOOSER-VAN OG TILH@GRIGHET

Eva, Noora, Vilde, Sana og Chris. Jentene fore-
nes i et russebussprosjekt pa hgsten i fgrste

klasse. Eva har kun kjeresten og bestekame-
raten hans & veere sammen med, etter & ha brutt

venninnereglene pad ungdomsskolen. De andre i

gjengen har heller ikke noen stolt sosial historie

avisetil. Slik frittalende Sana pipeker, ma de ha

en strategi dersom de skal «unnga 4 ende opp

i en looser-van». Strategien blir & skaffe rulle-
plasser (det vil si midlertidig oppholdstillatelse

pa russebuss) med de sleezy tredjeklassegutta.
Hvordan? Hooke (altsa kline og/eller rote) med

dem. Néar jentene reagerer pa Sanas forslag om

at Evaidette gyemed ma sld opp med Kjeeresten

sin, sier muslimske Sana: «Jenter i Norge bytter
sex mot penger, popularitet og bekreftelse hver

eneste dag. Det kan hende at du ikke er enig i
verdiene bak det, det er ikke jeg heller, men du
kan ikke sitte her og late som om det er helt nytt
for deg. Det er din kultur. S& hvis du synes den
er si geeren, sa foreslar jeg at du gar ut og pre-
ver & endre pa den.» De fire fgrste episodene er
et eneste langt fyrverkeri og gjgr alene Skam til
den beste norske tv-serien noensinne.

Det handler om tilhgrighet. Slik raringene
iskolerevyens scenegruppe papeker, er det tid
for & legge det sosiale grunnlaget for de neste
tre &rene. Russebuss er ikke russebuss, russe-
buss er trofaste venner, nye bekjentskaper, fes-
ter og fellesskap. Alle trenger et bra «crew» her
ilivet. Det kan veere jeg ler ekstra mye fordi
en del av skildringene er sa gjenkjennelige
fra egne &r pé vestkantskole med dramalinje,
men seriens popularitet tatt i betraktning, ser
det ut til at de fleste finner noe som treffer her.
Bak skarp dialog, stilsikker kamerafgring og et
fantastisk soundtrack handler det jo om ytterst
allmennmenneskelige tema som enhver god
sapeopera vil ta opp: vennskap, kjerlighet, sek-
sualitet, sjalusi, og ikke minst skam.

DRAMA, SKAMTROLL OG POLITIKK

Eva utfordres pa hvem hun er, og hva hun star
for. Som i en klassisk tragedie henter fortida
henne inn - de mgrke hemmelighetene kan
ikke holdes skjult. Til forskjell fra hos Ibsen



FEMINISTISK? At Skam portretterer
kvinner som handlende subjekter er
ikke nok til & kalle serien feministisk,

skriver Eir Torvik. Foto NRK

og Sofokles fgrer avslgring og konfrontasjon i
Skam til gode lgsninger og sterkere fellesskap.
Eva har fitt seg hardfgre venner som téler det
meste. De fleste av karakterene er dessuten
fleksible og har muligheter for endring, noe
som gjgr dem desto mer interessante a folge.
Under slike betingelser sprekker skamtroll ved
eksponering for dagslys. Det rike galleriet av
komplekse, sammensatte og troverdige per-
sonligheter er for gvrig kanskje seriens aller
starste styrke.

Andre sesong handler mest om Noora, som
ser ut til 4 ha tatt Sanas oppfordring om 4 endre
samfunnet pé alvor - eller kanskje var hun prin-
sippfast feminist i utgangspunktet. Her er vi
ved en av de mest interessante debattene som
har gtt i vares (ja, jeg mener det): Er Skam en
feministisk serie, og underkaster Noora segen
manipulerende drittsekk nar hun blir ssmmen
med William? Sistnevnte er den «kjekkeste,
kuleste i hele tredje klasse», ifglge Vilde, som
ligger med ham etter & ha snakket med ham én
gang, med den hensikt 4 bli kvitt jomfrudom-
men med en som helt sikkert vil fa henne til &
komme. Han er ogsé en rik, sdrbar og aggressiv
fyr, som ifplge @ystein Stene i Rushprint min-
ner litt for mye om en alfahann fra 1950-tallets
kvinneromaner. Og sa har han hatt en kjip barn-
dom. Serien taper seg utover i sesong 2, der det
blir et litt ensidig fokus p4 muligheten for den

store kjeerligheten, samtidig som karakterene,
og seerlig Noora, slutter & overraske.

Siri Erika Gullestad skriver i Morgenbladet at
fortolkningen av sesong 2 som Nooras kapitula-
sjon for Williams hersketeknikker gjor jenter til
ofre som ikke kan ta ansvar for egne folelser og
handlinger. Ilikhet med Gullestad mener jeg at
den grunnleggende konflikten i sesong 2 ikke er
jentefellesskap mot manipulerende mannssja-
vinist. Derimot trer Nooras vansker med & inn-
rgmme for seg selv hva hun gnsker og trenger,
balansen mellom fellesskap og autonomi, for-
nuft og felelser, inn i forgrunnen. Behovet for
tilknytning og fellesskap gjelder begge kjonn, og
Noora sliter med a la folk f4 innpass. «Du vet at
duikke mé Kklare alti verden alene?» spgr kame-
raten Eskild nar hunisolerer seg etter et seksuelt
overgrep. Da er det ikke sa geerent at William er
litt pagaende, at de rundt henne ikke gir slipp.
Pa tross av sarbarheten er Noora sterk. Hun er
ikke sen om & si hva hun mener, nekter & gd med
Brun og blid-logo pa russedressen pa grunn av
skjpnnhetsidealet solariumkjeden promoterer,
og setter William pa plass flere ganger.

At Skam portretterer kvinner som hand-
lende subjekter, kan ikke alene veere grunnlag
for 4 kalle serien feministisk. Jeg synes likevel
at badde mye av tematikken og spesielt vink-
lingen pa mange av problemstillingene jen-
tene stilles overfor, er preget av en spennende

SKAM

»

NRK-serie, skrevet
og regissert av
Julie Andem.

Serien fglger
hovedpersonene
med videoklipp
som legges ut pa
p3.no hver dag.

| tillegg publiseres
bilder fra de imagi-
naere karakterenes
instagramkontoer
og meldingsut-
vekslinger. P4
slutten av uka
settes videoklip-
pene sammen til
en episode som
vises pa TV og
legges ut pa nett.
Sesong 3lages i
disse dager.
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kombinasjon av politisk aktivisme og psykolo-
gisk forstaelse. «Stakkars fyr», sier for eksem-
pel tredjeklassejenta Mari da Noora forteller at
Niko, broren til William, har tatt nakenbilde av
henne mens hun sov. Noora reagerer pa kom-
mentaren med vantro. Synd pa en jeevla dust?
«Det var riktig av deg & anmelde han liksom»,
sier Mari, og sd kommer historien om Nikos
vanskelige oppvekst og forferdelige mor. Det
er passe nyansert og ganske fint.

A KLARE SEG SELV, SAMMEN
Fraveeret av gode voksenpersoner er pafallende
i Skam. Kanskje er det bare fordi malgruppa er
jenter 16, ei tid der andre ting i livet oppleves som
viktigere, men likevel — 16-aringer er barn. Mora
til Eva er nesten alltid ute og reiser med jobben,
og nar hun er hjemme, er hun mest opptatt av
datterens dalende karakterer. Nooras foreldre,
en sexolog og en psykolog, har ifglge Noora aldri
elsket henne: «De er bare opptatt av hverandre
og sitt eget sexliv.» Hun snakker med dem pa
telefon én gang i méneden og sier hun er lykke-
lig uten dem, men har tirer i gya. Mora til Wil-
liam pleide ifglge Mari & g& rundt og smile ner-
vgst og late som ingenting mens Niko hadde
forferdelige raserianfall, inneldst pa rommet
sitt. Fedrene er helt fraveerende. I periferien av
serien portretteres altsa en foreldregenerasjon
som ikke klarer & mgte og ta vare pa ungene sine.
Det sterke fellesskapet mellom de jevnal-
drende erstatter fraveeret av trygge voksen-
personer. I sesong 1 begynner Vilde a sortere
maten pa tallerkenen sin og drikke i overkant
mye Pepsi Max etter at William har avvist
henne. Noora skjgnner raskt hva det gir i, og
flere fine scener skildrer hvordan vennegjengen
tar seg av hun som forsgker 4 bli kvitt skammen
med slanking. Framstillingen av hvordan ogsa
Noora slutter & spise etter Nikos overgrep, repe-
tisjonen av situasjonene fra sesong 1, er ogsa
mesterlig gjort. Det skjgre samspillet nar Vilde
kommer pa dgra med mat til sultekunstneren.
Og maken til Vildes flotte tale om hvor viktig
det er & dra rett til legevakta uten 4 vaske seg
hvis man blir voldtatt, skal du lete lenge etter.
Den er sa i overkant pedagodisk at man bare
ma trekke p& smilebandet av serieskaper Julie
Andems veldige, men ngdvendige understre-
king. «Alle vet jo det», sier Vilde, men alle vet
dessverre ikke det. Jeg gleder meg til sesong 3,
og haper den vil handle om noe mer og annet
enn den forste Kjeerligheten. 4

KLASSIKEREN

PROBLEM
FORMULATION

PAUL WATZLAWICK
JOHHN H, WEAKLAND
RICHARD FISCH

Foreword by Milton H. Erickson

Ferawerd to the paperkack edition
By Oill ©Hanken

P

Watzlawick, Weakland & Fisch,
Change. Principles of

problem formation and
problem resolution (1974)

Denne boken har formet mye av maten jeg
tenker og ikke minst jobber med endring pa,
skriver Lars Pedersen.

Change var en av favorittene blant pensumbgkene pa stu-
diet, og den har fatt sta lett tilgjengelig i bokhyllen i de 20
arene som har gatt siden jeg leste den farste gang. «Nar 1gs-
ningen blir problemet», var en pirrende pastand som ledet
inn til to sentrale spgrsmal: Hvordan opprettholdes den
ugnskede situasjonen, og hva kreves for 4 endre den? Ingen
hvorfor her altsa. Boken forfekter den grunnleggende ideen
om at det er to mater 4 endre pa: en enkel, «sunn fornuft»-
tilneerming, som ofte bare gjor vondt verre eller i beste fall
ikke virker — og en «second order»-type endring, der man
stiller spgrsmal ved forutsetningene for problemet. De mest
alvorlige problemene vi mgter i livet, krever andregrads-
endring, hevder forfatterne. Tittelen pa boka er forfgrerisk
enkel, men det er ikke enkle teorier som blir presentert, og
de er heller ikke enkle a overfgre til praktisk bruk. Like-
vel har jeg i Change funnet stor inspirasjon til mitt dag-
lige arbeid, hovedsakelig som konsulent innen OU-arbeid
i offentlig og privat naeringsliv, men ogsa som terapeut.

Lars Pedersen utfordrer Raymond Madsen
til d ta stafettpinnen videre
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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:
1innrykk 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.

SEPTEMBER 2016

Psykologikongressen 2016

Se annonse i Psykologtidsskriftet 06.16 s. 491
Pamelding via www.psykologforeningen.no/
kurs og utdanning

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
péa http://www.psykbase.no/kurs/

WAIS-IV - Administrasjon og tolkning
19.-20. september

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

Mindfulness i psykoterapi

22.-23. september

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

OKTOBER 2016

Sorgutdanning pa deltid

Universitetet i Bergen i samarbeid med Senter
for Krisepsykologi v/ professor Atle Dyregrov.
Se annonse i Psykologtidsskriftet nr. 05.16 og
08.16. Spknadsfrist 1. oktober.

Les mer og sgk plass: uib.no/evu

Lovkurs

10.-11. oktober

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

NEPSY-II

20.-21. oktober

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

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
pa http://www.psykbase.no/kurs/
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EMIET Kurslederopplaering — hgst 2016:

Kurs i mestring av depresjon (KiD) + Depresjonsmestring
for ungdom (DU) * Kurs i mestring av belastning (KiB)

KiD, KiB og DU er lavterskeltiltak som er lagt opp som gruppeundervisning og er hjelp til selvhjelp.
Kursene er basert pa kognitiv, sosial leeringsteori, til bruk i primaerhelsetjenesten, poliklinikker, BUR
DPS, Helseforetak, skolehelsetjenesten, NAV/arbeidsmarkedsbedrift etc.

Hgsten 2016 har vi satt opp felgende plan for kurslederopplzering:

Kurslederoppleering KiD: Kristiansand i uke 35, Kurslederopplzering KiB:
Bergen i uke 38, Stjgrdal i uke 44, 10.-11. nov. i Kristiansand

Tromsg i uke 47, Lillestrgm i uke 47 Oppdateringsseminar:

Kurslederoppleering DU: Bergen i uke 38, Stjgrdal 8. september, Oslo 9. september,
Gardermoen i uke 42, Kristiansand uke 49 Kristiansand 16. september
og Bergen 28. september

Oppleeringsprogrammet er stgttet av Helsedirektoratet

Kontaktperson: Anita H. Lorentsen, kompetanseradgiver, tIf.: 994 60 646,
e-post: anita.lorentsen@fagakademiet.no

For mer informasjon om KiD, KiB og DU og for pamelding; se www.fagakademiet.no

eoe HELSE STAVANGER

o Stavanger universitetssjukehus

Utredningskurs i Stavanger hgsten 2016

Psykiatrisk divisjon ved Stavanger Universitetssjukehus arrangerer fast introduksjonskurs til
diagnostisering og utredning, samt en rekke fordypningskurs i ulike utredningsverktgy for psykologer,
leger og andre individualbehandlere. Hgsten 2016 arrangeres fglgende kurs:

Kurs Dato Omfang
Diagnostisering og risikovurdering 30. august 1 dag
Standard utredningspakke — introduksjon | 31. august 1 dag
WAIS-IV — administrasjon og tolkning 8. september, 5. desember 2 dager
ICD-10 22. september 4 dag
Klinisk bruk av MMPI-2 28.-29. november 2 dager
PANSS 18. november 5 dag
ADHD barn/ungdom/voksen 12.-13. desember 2 dager

Pamelding og mer informasjon om kursene finner du pa www.sus.no/kurs
(velg Kurs fra Psykiatrisk divisjon for en enklere oversikt.)
Her finner du ogsa andre aktuelle kurs/seminarer.
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a
@DOMSTOL

ADMINISTRASJONEN

METODER
Korte forelesninger, filmklipp, drof-
tingsoppgaver i grupper.

BIDRAGSYTERE

Dommerne Rikke Lassen, Oslo tingrett
og Inger Bonnie Gjerde, Nord-Troms
tingrett.

OPPLEGG

11 regionale dagsseminarer, kl 1000-
1600. Maks 60 deltakere pr seminar.
Deltakerne bes melde seg pa der det
er naturlig mht regional tilhgrighet.
Det er ingen deltakeravgift.

Felles sgknad om godkjent etterut-
danning vil bli sendt i etterkant av
seminaret.

MELD DEG PA NAERMEST

EGEN REGION

Send pé&melding til
anita.singsaas@domstol.no

Oppgi navn, tittel, arbeidssted, epost,
og gnsket dato.

Tromsg 02.12
Bodg 30.1
Alesund 28.1
Trondheim 18.11
Bergen 16.1
Stavanger 15.11
Kristiansand 03.11
Drammen 02.11
Oslo 18.10
Fredrikstad 14.10

Lillehammer 12.10

Oppdatert kunnskap, ny
praksis i foreldretvister

Hgsten 2016 gjennomfgres 11 regionale seminarer for & na
alle landets dommere, aktuelle advokater og sakkyndige.

Stortinget har vedtatt lovendringer for @ fremme
barneperspektivet og barns rettigheter. Gjennom FNs
barnekonvensjon har Norge forpliktet seg til at barnets
beste skal veere et grunnleggende hensyn - ikke bare i
avgjgrelsene, men ogsa i saksbehandlingen.

En oppdatering og kvalitetssikring for var behandling av
saker etter barneloven er derfor hgyaktuell. Pa seminaret
presenteres bl.a. ny nasjonal veileder for behandling av
foreldretvister.

Det er avgjgrende i disse sakene at aktgrene samhandler
for & fa en god prosess til barnets beste.

De domstolene som har veert tidlig ute med rutine-
beskrivelser har formidlet at et slikt samspill har veert
suksessfaktoren for & fa til en dpen og forutsigbar saks-
behandling til barnets beste.

LARINGSUTBYTTE

m Okt kunnskap om hvordan retten etter gjeldende lovverk
og god dommerskikk behandler foreldretvister i dag.

m Dkt forstaelse for hvordan hver enkelt aktgrgruppe kan
bidra til et bedre samspill, og dermed bedre resultat for
barnet, gjennom raskere og mer robuste avgjgrelser.
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IBUP

Institutt for barne- og
ungdomspsykoterapi

PROFESJONELL FAGUTDANNELSE

“Den lille i den store» MINDFULNESSINSTRUKT@R

25 ARS JUBILEUMS-
KONFERANSE FOR IBUP

@nsker du & utvide din kompetanse som
mindfulnessinstruktgr ?

1-arig fagutdannelse med fokus pé fordypning og

Hvordan virker tidlige erfaringer inn formidling av mindfulness.

i forhold til tilknytning, utvikling og

overgangsfaser? START 15. SEPTEMBER 2016
8 samlinger x 4 dager

Vi faglger «den lille» gjennom barndom og Sgknad: www.creationwork.org

ungdom, og ser ogsa pa forholdet til

familien, terapeuten og hjelpeapparatet. Neste 8-ukers MBSR-kurs

starter 4. mai 2016 kl. 18.30-21.00

16.-17. september 2016,
Voksenasen konferansehotell,

info og pamelding www.IBUP.no. Kontakt:

Creationwork info@creationwork.org
tel. 910 01 921
www.creationwork.org

PSYKOLOGTIDSSKRIFTETS MATERIELLFRISTER OG ANNONSEPRISER 2016

SPESIALPLASSERING:
1/1 side 4 farger plassert pa 3. omslagside kr 19 500.

Nr Materiellfrist Utgivelse
KURSANNONSER/RUBRIKKANNONSER: 8 18.07 01.08
Kurs, utleie av lokaler m.v. kr 23 per sp.mm. 9 18.08 01.09
Fargetillegg kr 11,50 per sp.mm. 10 19.09 03.10
Priseksempel for en 1/4 sides kursannonse i sort/ 1 18.10 o111

hvitt kr 2 645, samme format i farger kr 3 968.

SMAANNONSER: : ANNONSEFRMATER :

Kun tekst, maks 4 linjer/170 tegn (sort) kr 1 450. 1/1side 1/2 side 1/4 side
Stéende Stdende Liggende Stéende

NETTANNONSER: 170x234 82,5x234 170x115 82,5x115

Pris for en stillingsannonse kun pé nett er kr 10 850, pris
for kursannonse kun pa nett er kr 5 850. Nettannonsene har

ingen frister, kan publiseres i lopet av kort tid, og ligger til- Priser stillingannonser/profilannonser:

gjengelig i inntil en maned. For et tillegg pa kr 4 450 kan kurs-

R X i . A Format 4 farger Sort
annonser annonsert i Psykologtidsskriftet ogs& oppfores pa -
. 1/1side 16 550 15250
www.psykologforeningen.no under «Konferanser og kurs».
. o i ) 1/2 side 12250 11250
Fé ekstra oppmerksomhet til din stillingsannonse pé nettsiden. -
1/4 side 10850 9850

For kr 4 850 (inntil en méneds visning) kan logo vises pé forsiden
www.psyKkologtidsskriftet.no med link til bedriftens stillings- Annonser som skal lages som trykk-klar PDF blir belastet med
annonse. kr 850 per annonse. Alle priser er ekskl. mva.

Alle stilling ledig-annonser innrykket i Psykologtidsskriftet blir ~ For bestilling eller mer infomasjon kontakt oss pé e-post
ogsd publisert, som en medlemsservice, pa www.psykologtids-  tidsskrift@psykologtidsskriftet.no eller tlf. 23 10 31 33.
skriftet.no/stillingsannonser Sentralbordet vil vaere stengt i perioden 18.-29. juli (uke 29 0g 30)
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Mindfulness i psykoterapi - pabyggingskurs

Malgruppe
Dette er et pabyggingskurs for de som tidligere har deltatt pa kurset «Mindfulness i psykoterapi-
dynamiske og eksistensielle perspektiv».

Tema

Hvordan mindfulness utgjor et perspektiv pa psykisk lidelse og vekst, gir redskap til a arbeide med
den terapeutiske relasjon, og hvordan en konkret kan hjelpe klienter med a bruke mindfulness og
selvmedfolelse i mote med problemer og utfordringer.

Malsetning

Kurset vil gi en fordypning i hvordan terapeuter kan anvende mindfulness og selvmedfolelse
selv ilepet av sin kliniske hverdag, bade for a best mulig kunne relatere seg til klientene og
som en form for egenomsorg i et utfordrende yrke. Kurset vil ogsa gi en fordypning i hvordan
en kan tilpasse bruk av mindfulnessevelser i samarbeid med den enkelte klient i arbeid med
ulike problem.

Etter kurset vil deltakerne ha praktisk kjennskap til hvordan de kan anvende mindfulness for
seg selv i sin hverdag, og ha kjennskap til muligheter og begrensninger i bruk av mindfulness
rettet mot ulike problemer hos klienter.

Om kursleder

Kursleder Per-Einar Binder er dr. psychol. og professor i klinisk psykologi ved Universitetet

i Bergen. Han er spesialist i klinisk psykologi med fordypningsomradene voksenpsykologi,
barnepsykologi og intensiv psykoterapi. Binder arbeider med 4 integrere mindfulness i
psykoterapi og har blant annet videreutdanning i Mindfulness Based Stress Reduction (MBSR),
dynamisk og emosjonsfokusert terapi. Han driver forskning pa endringsprosesser i MBSR og

i psykoterapi, og har skrevet fagbokene «Et oppmerksomt liv» og «Den som vil godt».

Kurset er godkjent som fritt spesialkurs og vedlikeholdsaktivitet med 16 timer.

Sted og dato: Oslo, 22.-23. september 2016
Pameldingsfrist: 18. august 2016
Medlemspris: kr 6 700

Kursnr.: 112-16

Pamelding via www.psykologforeningen.no

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

UTDANNINGSAVDELINGEN
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20 ars jubileumsmote i Norsk
Nevropsykologisk Forening
7.—9. september 2016, Quality Hotel Expo, Fornebu

Onsdag 7. september

« Cognitive progress and moral progress. James R. Flynn, Professor Emeritus of Political Studies
at the University of Otageo in Dunedin, New Zealand

 Symposium 1: Improvements in clinical methods

« Symposium 2: Challenges in diagnosis of people with mild cognitive impairment

« It’s not only the injury that matters, but also the kind of head. Jennie Ponsford, Professor,
Monash University, Director of the Monash-Epworth Rehabilitation Research Centre, Australia

Torsdag 8. september

« The neuropsychology of auditory hallucinations. Kenneth Hugdahl, Professor,
University of Bergen

+ Neurocognitive deficits in bipolar disorder: Implications for understanding emotion
disturbance. Sheri L. Johnson, Professor, University of California, Berkeley, USA

- Brain plasticity during development. Bryan Kolb, Professor of Neuroscience and Board of
Governors, Chair in Neuroscience, University of Lethbridge, Canada

+ Symposium 3: Pay attention to ADHD symptoms

+ Symposium 4: The neuropsychology of chronic pain

« Utnevnelse av og foredrag fra eresmedlem i NNF

 Festmiddag

Fredag 9. september

- Aging starts in the womb - factors influencing brain and cognition through the lifespan.
Anders Fjell & Kristine Beate Walhovd, Professors, University of Oslo, Research Group for
Lifespan Changes in Brain and Cognition (LCBC), Norway

« Short- and long-term outcomes after pediatric traumatic brain injury. Jacobus Donders,
Chief Psychologist at Mary Free Bed Rehabilitation Hospital, USA

« Presentasjon av nye doktorgrader

Godkjennes som 21 timers fritt spesial-/vedlikeholdskurs

Pris for medlem av NNF: inkl. festmiddag kr 4 950, uten festmiddag kr 4 200
Pris for ikke-medlem av NNF: inkl. festmiddag kr 5 450, uten festmiddag kr 4 700
Pris for studenter/pensjonister: inkl. festmiddag kr 3 450, uten festmiddag kr 2 700

Kursnr: 924-16

Pamelding via www.psykologforeningen.no/Kurs og utdanning

Norsk psykologforening - utdanningsavdelingen

S Pb 419 Sentrum, N-0103 Oslo :
‘ . . NORSK
TIf: 2310 3130 | Fax: 22 42 42 92 NEVROPSYKOLOGISK
FORENING

UTDANNINGSAVDELINGEN
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Nevropsykologisk/nevrokognitiv
undersgkelsesmetode for barn og unge

NEPSY-II

Kursnr 108-16. Oslo 20.-21. oktober 2016

Malgruppe
Psykologer og psykologspesialister.

Malsetting

Kursdeltakerne vil fi kunnskap om utredning med NEPSY-II og det blir anledning til & eve
seg og leere hvordan man best administrerer det omfattende materialet. Det vil vaere fokus
pa nevropsykologisk tenking og forstaelse, samt gjennomgang av mulige utfall pa de enkelte
deltestene. Dette danner grunnlag for en innfering i tolkning av resultatene.

Innhold og metode

NEPSY-II gjor det mulig a folge barn i alderen 3 dr til 16 ar med den samme undersokelsesmetode.
Den gir en unik funksjonsprofil for det enkelte barnet. Mentalisering og sosial persepsjon i

form av affektgjenkjenning inngdr i undersokelsesmetoden og utgjer et 6. domene i tillegg til
omradene oppmerksomhet- eksekutive funksjoner, sprakforstaelse, sensori-motorikk,
visuo-spatial funksjon og hukommelse.

Kurset er et introduksjonskurs rettet mot nybegynnere og lett avede NEPSY-brukere.

Om kurslederne

Kirsten Meller-Pedersen er spesialist i klinisk psykologi med fordypning innen nevropsykologi
og ibarn og unge. Hun har arbeidet i barne- og ungdomspsykiatrien med implementering av
nevropsykologisk forstdelse gjennom mer enn 25 ar.

Anne-Siri Qyen er spesialist i klinisk psykologi med fordypning barn og unge og har doktorgrad i
klinisk utviklingspsykologi fra Canada.

Kirsten Meller-Pedersen og Anne-Siri @yen har undervist i NEPSY gjennom flere ar og var ogsa
faglige konsulenter for Pearson i forbindelse med utarbeidelsen av den norske versjonen av NEPSY-IL.

Medlemspris: kr 6 700
Avmeldingsfrist: 15. september 2016

Kurset starter 20. oktober kl. 9 og avsluttes 21. oktober kl 17.
Kurset godkjennes som fritt spesialkurs og vedlikeholdskurs med 16 timer.

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

UTDANNINGSAVDELINGEN
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Kurs for spesialister i voksen og barn/ungdom
som gnsker vedtakskompetanse

Lovkurs; Tvangsvedtak
| psykisk helsevern

Kurset retter seg mot psykologspesialister med fordypning i voksen eller barn/ungdom som
skal fatte tvangsvedtak.

Kurset gir en god innfering i de fire helselovene. Kurset tilfredsstiller kravene til lovkunnskap
hos den faglig ansvarlige for vedtak innen psykisk helsevern. Det vil veere innlegg fra akterer
med ulike perspektiv pa psykisk helse-feltet. @kt vektlegging pa brukermedvirkning og
medbestemmelsesrett medferer en styrket bevissthet om et tettere samarbeid bade med
brukere og parerende.

Aktuelle tema:

- Helselovene

- Faglig ansvarlig for vedtak

- Oversikt over grunnprinsippene i norsk helserett og helselovgivning
- Kontrollkommisjonens arbeid

- Etisk begrunnelse for frihetsbergvelse/tvang

- Erfaringer med behandling og tvang innen psykisk helsevern

Kurset godkjennes som fritt spesialkurs og vedlikeholdskurs med 16 timer.

Sted og dato: Oslo, 10.-11. oktober 2016
Pameldingsfrist: 5. september 2016
Medlemspris: kr 6 700

Kursnr.: 115-16

Pamelding via www.psykologforeningen.no/Kurs og utdanning

\ Norsk psykologforening - utdanningsavdelingen
o Pb 419 Sentrum, N-0103 Oslo
TIf: 2310 3130 | Fax: 22 42 4292

UTDANNINGSAVDELINGEN
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ALTERNATIV
TIL VOI

Alternativ til Vold (ATV) er en privat stiftelse som organiserer behandlingstilbud til mennesker med
voldsproblematikk. Stiftelsen har 3 hovedmalsettinger: a) behandling, b) kunnskapsformidling og c) forskning.
ATV driver 11 behandlingssentre i Norge, i tillegg til behandlingssamarbeid med ATV-kontorer i Norden.
Klientgruppen er i hovedsak voksne utavere av vold, men noen kontorer arbeider ogsa med voldsutsatte voksne,
ungdom og barn. Stiftelsen har 57 ansatte, hovedsakelig psykologer.

ALTERNATIV TIL VOLD - KRISTIANSAND S@KER
psykolog/psykologspesialist
i 100 % fast stilling

Alternativ til Vold (ATV) i Kristiansand ligger sentralt i byen og har lyse trivelige lokaler. Vi er i dag
tre ansatte ved kontoret. Alternativ til Vold i Kristiansand sgker psykolog/psykologspesialist i 100
% fast stilling. Vi har ledig 100 % fast stilling og sgker derfor en engasjert fagperson til a veere
med pa a opprettholde og videreutvikle behandlingstilbudet i Kristiansand.

ATV Kristiansand driver primeert et behandlingstilbud til utgvere av vold i neere relasjoner.

Vi har ogsa behandlingstilbud til ungdom med volds og aggresjonsproblemer. Arbeidet med
volden vil ofte innebaere samarbeid med barnevern, familievern, helsestasjon og andre tilbud
til barn og familier.

Vi sgker deg som:

- Liker & veere psykoterapeut - Liker at jobben ogsa inneholder formidling

- Liker & jobbe i sma team og undervisning

- Synes at vold kan veere en spennende - Liker & jobbe innenfor et st@rre nasjonalt
terapeutisk utfordring psykologfellesskap

- Liker at det settes av mye tid til fagutvikling - Liker & fa nye utfordringer som fagperson

Hovedoppgaven for stillingen vil fgrst og fremst veaere knyttet til behandling av utgvere av vold

i neere relasjoner bade individuelt og i grupper. Det er ogsa oppgaver knyttet til utadrettet
virksomhet, fagutvikling, fagformidling og veiledningsoppdrag. ATV har gode rammebetingelser
for & drive faglig utviklingsarbeid. Vi sgker fornyelse og inspirasjon blant annet innenfor
kunnskap og behandling av traumer og innen nyere utviklings- og tilknytningsteori.

Erfaring fra arbeid med vold er gnskelig, men annen behandlingserfaring vil ogsa vaere
relevant. Personlig egnethet vektlegges. Vi gnsker en person med gode samarbeidsevner og
som gnsker & by pa seg selv.

Tiltredelse: etter avtale
Sgknadsfrist: 15. august 2016

Sgknader sendes pa e-post til: marit@atv-stiftelsen.no.
Adresse: Alternativ til Vold, Lilletorget 1, 0184 Oslo.

Spgrsmal om stillingen rettes til leder ved ATV — region Sgr
psykologspesialist Cecilie Guldvog, telefon 907 51 814 eller
kontorleder pa ATV Kristiansand, psykoterapeut Marit Lyngra, telefon 993 01 234.
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- Trygghet ndr du trenger det mest

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

Flekkefjord/Farsund
Psykologspesialist/psykolog
- DPS Lister, poliklinikk

Vi har ledig 2 x 100 % stilling som
psykolog/psykologspesialist ved DPS Lister poliklinikk
Flekkefjord/Farsund - den ene stillingen er fast og den andre
er en 2-arig midlertidig stilling.

Opplysninger: Eli Lende Lindeland, enhetsleder,
tlf. 38 32 73 70 eller Magne Vegge, enhetsleder,
tlf. 930 47 891 / 38 19 65 30.

Sgknadsfrist: 31.07.2016

Rehabiliteringssanlerét%]l{0

KLINIKK

Ledig stilling som psykolog

Vi sgker psykolog med norsk autorisasjon som
synes det er spennende a jobbe tverrfaglig.
Stillingen er en del av ett av fire tverrfaglige team
bestdende av lege, fysioterapeut,
arbeidskonsulent, idrettspedagog og psykolog.

Pa Rehabiliteringssenteret AiR har vi en helhetlig
tilneerming og veiledning av deltakere med

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

@nsker ikke kontakt med rekrutteringsbyra/annonseselgere.

oo e SORLANDET SYKEHUS

2 sammensatte lidelser der yrkesaktivitet er malet.
Sgknad og CV registreres elektronisk i vart sgknadsprogram. E
Informasjon og fullstendig utlysning finnes pd www.sshf.no/jobb . . -
cer ke lontakt med relrutteringshvr . For mer informasjon om stillingen,
@nsker ikke kontakt med rekrutteringsbyra/annonseselgere. se rehabilitering.no
° Sgknadsfrist er 1. august 2016,
oo SORLANDET SYKEHUS tiltredelse snarest.
([
- Trygghet ndr du trenger det mest Psykisk helsevern for barn og unge, Voss sgker:
Sorlandet sykehus er Agders stgrste kompetansebedrift, med
over 7000 ansatte fordelt pd ulike lokasjoner. Vi har ansvar for i 0
spesialisthelsetjenester innen fysisk og psykisk helse, og Psykologspesialist/ psykolog
avhengighetsbehandling. I tillegg utdanner vi helsepersonell, Det er ledig 100% vikariati 1 ar
forsker, og underviser pasienter og pdrgrende. (mogleg forlenging til 2 &r) som
Psykologspesialist/ Psykolog ved
Avdeling for rus- og avhengighetsbehandling BUP Voss med oppstart 1. august
(ARA) poliklinikk Flekkefjord 2016, eller etter naerare avtale.
P k I BUP Voss dekker 7 kommunar (Ulvik, Granvin, Voss,
SYKoOI108 Kvam, Vaksdal, Eidfjord og Jondal. Vi har 12
. o behandlarstillingar og 3 merkantile stillingar. Vi har
psyko I ogspe5|a I |St spesialistar i alle profesjonar, og dei tilsette har hgg
fagleg kompetanse med stor breidde i vidareutdanning.
ARA’s polikliniske tjenester i Lister er under oppbygging, og
clen. som ansettes vil h""_ store muligheter til 4 prege Vi ser etter deg som har erfaring fré arbeid med
utviklingen av behandlingstilbudet. diagnostisk utgreiing og behandling av barn og ungdom
Opplysninger: avd.leder Arne Torbjgrn Bie tIf. 958 19 827, med psykiske lidingar.
enhetsleder Reidun Asland tlf. 948 47 366 eller i
psykologspesialist Helga Tveit tIf. 918 19 994 Ref. nr.: 3111503655 Sgknadsfrist: 17.07.2016
o
Sgknadsfrist: 31.07.2016 5 Interessert?
g :

Ta kontakt med Avdelingsleiar Tor Fjeldstad pd telefon
56 533535

Referansenr.: 3111503655 Sgknadsfrist: 17.07.2016

e 2o HELSE BERGEN

° Haukeland universitetssjukehus

Les meir og sgk stilling:
www.helse-bergen.no/ Jobb
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Diakonhjemmet Sykehus er lokalsykehus for 135 000 innbyggere i
bydelene Frogner, Ullern og Vestre Aker. Sykehuset har utvidet
ansvarsomrade for alderspsykiatri og eldre med brudd, og
regionsykehusfunksjoner innen revmatologi og revmakirurgi.
Diakonhjemmet Sykehus er et ideelt diakonalt

aksjeselskap eid av Diakonhjemmet Stiftelse. e“gas; ery P
'

Spennende
lederstilling pa

2 3
Ysouue

Vinderen ledig

Voksenpsykiatrisk avdeling Vinderen sgker ny
enhetsleder til enhet for rus og psykiatri.

Tiltredelse etter naermere avtale.

frantz.no

Kontaktperson: Avdelingssjef Cecilie Skule,
tif. 22 02 98 00.

Les mer om stillingen pa
www.diakonhjemmetsykehus.no @

hvor vi har fullstendig utlysning Diakonhjemmet
og elektronisk sgknadsskjema. Sykehus

Sgknadsfrist 19.08.16.

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

aksjeselskap eid av Diakonhjemmet Stiftelse. Q,(\%asj ery P
' 0/
2
®©
L] L §
Psykologspesialist JE
~

Ved Voksenpsykiatrisk avdeling Vinderen,
Akuttpsykiatriskdggnenhet er det ledig 100 %
fast stilling som psykologspesialist

Kontaktperson: Enhetsleder Anne Cathrine
H. Furuheim eller avdelingssjef Cecilie Skule,
tif. 22 02 98 00.

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

Sgknadsfrist 10.08.16.

frantz.no

)
Diakonhjemmet
Sykehus
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Fylkesnemndene for
barnevern og sosiale saker

Vi trenger psykologer som kan
ta oppdrag som fagkyndige
medlemmer

OPPDRAG SOM fagkyndig nemndsmedlem
i fylkesnemnda er et biverv som kan
innehas ved siden av annet
ordinaert arbeid.

FYLKESNEMNDENE ER domstolsliknende
og uavhengige statlige organ, som avgjar
tvangssaker etter barnevernloven,
helse- og omsorgstjenesteloven,
og smittevernloven.

@nsker du a bidra til barnets beste?
Les mer her:

www.fylkesnemndene.no
og se fagkyndige medlemmer for

kriterier for oppnevning, sgknads-
skjema, samt mer informasjon.

Soknadsfristen er
15. august 2016.
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Nordlandssykehuset HF har fglgende stillinger ledig:

Regionalt senter for spiseforstyrrelser

Psykologspesialist

Regionalt senter for spiseforstyrrelser i Bodg gir et tilbud til
voksne (over 18 ar) med alvorlig spiseforstyrrelser.

Vi gnsker en psykolog som er positiv, villig til a ta ansvar og
som er interessert i fagfeltet. Vi vil gjerne ha en psykolog
som vil fordype seg i mentaliseringsbasert terapi, og som
likre 4 jobbe i et strukturert behandlingsprogram. Hvis du
vil bli del av et spennende fagfelt og er du velkommen til &
spke denne stillingen.

Vi tilbyr gode muligheter for videreutdanning, og faglig
pafylli form av et utmerket bibliotek og sykehusets egne
utdanningsprogram, kurs og konferanser.

Velkommen til et godt og dynamisk arbeidsmiljg, vakker
natur og en by som blomstrer.

For neermere opplysninger kontakt psykologspesialist Silje
Kathrine Fredheim tlf. 913 27 884 eller ass. avdelingsleder
Rune Holm tIf. 951 87 083.

Sgknadsfrist: 14. juli 2016

Fullstendig utlysing og elektronisk sgknadsskjema:
www.nlsh.no

frantz.no

® NORDLANDSSYKEHUSET

NORDLANDA SKIPPIJVIESSO

| <3

St. Olavs Hospital - Universitetssykehuset i Trondheim - er ett av tre sykehusforetak
i Helse Midt-Norge. Hovedtyngden av virksomheten er lokalisert i Trondheim der vi
har et av Europas mest moderne sykehusanlegg. Sykehuset er bygd integrert med
Det medisinske fakultet ved NTNU, og her arbeider klinikere, forskere og studenter
side om side. St. Olavs Hospital har ca. 10 000 ansatte og et brutto budsjett pa 10
milliarder kroner. For d fremme mangfold og variasjon blant vdre tilsatte gnsker vi
kvalifiserte spkere, uavhengig av etnisk bakgrunn, kjenn eller alder.

Mer informasjon finnes pd wwwi.stolav.no

Klinikk for fysikalsk medisin og
rehabilitering

Avdeling for ervervet hjerneskade, Lian

Psykologspesialist/
psykolog

Fys.med Lian har ledig 1 fast nevropsykologstilling i 100 %
fra 01.09.2016.

Avdelingen har ansvar for rehabilitering av voksne etter
ervervet hjerneskade. Avdelingen driver ogsa poliklinisk
virksombhet. Stillingen er for tiden tilknyttet heldggnsposten.

Neermere opplysninger om stillingen kan fas ved
henvendelse til avdelingssjef Trude Flatas Saeter,
avdelingssjef, tIf. 951 31 294.

Sgknadsfrist: 08. juli 2016

Sgknad sendes elektronisk via www.stolav.no, velg
Jobbsgk, deretter ledige stillinger.

Vi gnsker ikke kontakt med telefonselgere!

frantz.no

eee ST. OLAVS HOSPITAL
[ ]

Helse Fonna HF omfattar sjukehusa Haugesund, Stord, Odda og
Valen og fire distriktspsykiatriske senter (DPS). Vi er over 3200
medarbeidarar som gir tenestetilbod til rundt 180.000 innbyggjarar.
Bli kjent betre kjent med oss p& www.facebook.com/helsefonna

Psykologspesialist/psykolog

Eining for sikkerheitspsykiatri og ambulant sikkerhetsteam ved
Valen sjukehus har ledig eitt ars vikariat for psykologspesialist
fra og med 01.09.2016.

Hos oss far du eit inkluderande arbeidsmiljg med kompetente
kolleger. Vi arbeider i tverrfaglege behandlingsteam.

Stillinga inneber utgreiing og behandling av pasientar og fagleg
rettleiing av studentar og helsepersonell. Det er gnskeleg med
kompetanse innan valdsrisikovurdering. Gode samarbeidsevner
vil bli vektlagd. Vi gnskjer ein medarbeidar som trivs i eit
dynamisk miljg der ein i periodar ma arbeide intensivt og
effektivt.

Valen sjukehus har fire sengepostar og ein poliklinikk. Akuttpost,
sikkerheitspost, sikker/rehabilitering og ambulant sikkerheits-
team. Seksjonen har ogsa eit prosjekt Spesialavdeling barn og
unge.

Kontakt: Marianne Lund Anderssen, seksjonleiar. Tlf: 53 46 64 07.
Kirsti Maeland, psykologspesialist. Tlf: 53 46 64 00.

Sja www.helse-fonna.no/jobb for heile utlysingsteksten. Her kan
du 0gsa sende oss ein sgknad. Sgknadsfrist er 17.07.2016.

eee HELSE FONNA
o

Finnmarkssykehuset har sykehus i Kirkenes og Hammerfest, og
behandling innen psykisk helsevern og rus, inkludert samisk
nasjonalt kompetansesenter. Vi sgker de toffe og fleksible
fagfolkene. Du vil jobbe pd en liten avdeling, som betyr at du far
mer ansvar og mer varierte arbeidsoppgaver. Her betyr du mer!

Psykologspesialist /
psykolog

Ved Finnmarksklinikken er det ledig 100 % fast stilling som
psykologspesialist/ psykolog med tiltredelse snarest.

Vi tilbyr spennende og utfordrende arbeidsoppgaver og et
godt arbeidsmiljg. I tillegg til god lgnn far du i Finnmark en
rekke gkonomiske fordeler som nedskrivning av studielan.

Kontaktinfo: Ellen Ingrid G Eira, avd.sykepl. (spes.avd.),
tlf. 926 69 358.

Sgknadsfrist: 17. juli 2016

Fullstendig utlysningstekst finnes pa foretakets
hjemmeside www.finnmarkssykehuset.no

Attester og vitnemal legges ved sgknaden. Originalpapirer etterspgrres
ved innkalling til intervju.

Finnmarkssykehuset gnsker ikke kontakt med selgere.

frantz.no

® FINNMARKSSYKEHUSET

FINNMARKKUBUOHCCEVIESSU
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Bla Kors — Borgestadklinikken SA er en spesialisthelsevirksomhet for rus- og avhengighetsproblematikk med avdelinger i
Skien, Drammen og Vennesla. Borgestadklinikken er landets stgrste private ideelle behandlingsvirksomhet for mennesker
med rus -og avhengighetsrelaterte problemer og deres familier.

Vi sgker

PSYKOLOGSPESIALISTER/PSYKOLOGER

=f= Avdeling Skien, 100 % fast stilling

Kontakt: Enhetsleder Vegard Moen, tlf. 35 90 47 00.

== Utredningsenheten Borgestad, 100 % nyopprettet fast stilling.
Kontakt: Faglig leder/psykologspesialist Guro Brekke, tIf. 948 87 438.

Borgestadklinikken Loland, Vennesla, 100 % fast stilling.
Kontakt: Enhetsleder Anne Birgit Nordgaard, tIf. 989 05 019.

Soknadsfrist for alle stillingene er 1. august 2016

For fullstendig utlysning og elektronisk seknadsmottak: www.jobbdirekte.no/borgestadklinikken eller

www.borgestadklinikken.no/stilling-ledig

Bla Kors
Borgestadklinikken

Vagan kommune Qoo

www.vagan.kommune.no «w)ebé

— i Lolote

Kommunepsykolog - arkivsaksnr. 16/1372
100 % fast nyopprettet og spennende stilling som
kommunepsykolog (ikke-spesialister oppfordres
ogsa til & soke) ved Vagan lokalmedisinske
senter.

Vagan kommune er en gykommune @st i Lofoten
med omtrent 9300 innbyggere. Det er to store
tettsteder, Svolveer og Kabelvag. Kommunen |
rikt reiseliv, og fiskeri. Det er flotte muligheter fol
a drive med friluftsaktiviteter, kombinert med et
urbant miljo. ;

Neermere opplysinger om stillingen:
Kommuneoverlege Jan Hakon Juul tif. 754 20
eller kommunepsykolog Lene Sommerseth Hz
Familieenheten, tif. 75 42 02 39/75 42 03 80

Soknadsfrist: 31. juli 2016

Fullstendig utlysning og soknadsmal
www.vagan.kommune.no

Soknaden ma leveres elektronisk
- har du sparsmal om utfylling av skjiema ta
kontakt med Servicetorget.

frantz.no

@ Nedre Eiker kommune

Neerhet til alt og muligheter for alle

Nedre Eiker kommune ligger i hjertet av @stlandet!
Innenfor én time fra kommunen nar du alt som det
sentrale gstlandsomradet har & tilby. Drammens-
elva renner igjennom kommunen, som grenser til
Drammen og Lier i gst og @vre Eiker og Modum i vest.
Vi preges av et aktivt organisasjons- og idrettsliv og
satsing pa bl.a. miljo, helse og eldreomsoryg. | dag bor
det ca 24.500 innbyggere her og vi er en kommune i
vekst!

LEDIGE STILLINGER: KOMMUNEPSYKOLOG

Nedre Eiker kommune sgker psykolog/psykologspesialist
til 100 % fast nyopprettet stilling.

Stillingen organiseres i Helsetjenesten og.du vil jobbe tett
med Flyktningetjenesten, kommuneoverlegene, psykisk
helse og rus.

Vi sgker deg som har klinisk erfaring,.interesse for
folkehelse og utviklingsarbeid, kjennskap til tjenestenes
utfordringer og er motivert for veiledning og rédgivning.

Kontakt virksomhetsleder Liv T. Mytting, 986 16 179 eller
tjenesteleder Siri Bergene, 901 08 554 for mer informasjon.

Soknadsfrist 21.08.16
For full utlysningstekst og elektronisk sgknadsskjema, se:
nedre-eiker.kommune.no

r om stillingen og kommunen: nedre-eiker.kommune.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

Bgrge Mathiassen
borge.idar.mathiassen@
unn.no

996 29 438

Britt Randi Hjartnes
Schjedt
bibihj@gmail.com
92299 371

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

Rikke Pauline Sandvik
rikkepsandvik@gmail.com
905 74 666

Varamedlemmer

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

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

Ragnhild Klingenberg
Stokke
ragnhildkstokke@gmail.com
414 21366

Anne Kulseng Berg
akulseng@online.no
928 60 119

LOKALAVDELINGER

Akershus

Trygve A. Setherskar
tsaetherskar@hotmail.com
472 52 963

Aust-Agder

Maria Dreier Ludiaros
klu045@gmail.com

977 16 288

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-Trgndelag

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

Nordland

Adriana Ochoa
psykolog.adriana.ochoa@
gmail.com

482 40 790

Oppland

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

Oslo

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

Rogaland

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

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

991 08 520

Sor-Trendelag
Morten Thorsen
morten.thorsen@nav.no
73 43 8180

Telemark

Birgitte Lindoe
birgitte.lindoe@
borgestadklinikken.no
473 83123

Troms

Elisabeth Growen Borch
elisabeth@njaal.net
98875422

Vest-Agder

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

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

907 55 410

Ostfold

Harald Sandnes
hasandne@online.no
930 94 209

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

ANKEUTVALG

FOR FAGETISKE
KLAGESAKER

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

LONNS- OG ARBEIDS-
MARKEDSUTVALGET
Rune Frgyland, leder,

tlf. 450 30 522

Birgit Aanderaa, nestleder,
tlf. 917 12 983

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

Lone Lgvschall, KS,

tlf. 952 28 184

Marianne Sand, Stat,

tlf. 930 56 103

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

Knut Follesg, Privatpraksis,
tlf. 920 37 744

Erik Holand, Helse Nord,
tlf. 958 28 018

Mats Larssen, Helse Sgr-0st,
tlf. 952 80 577

FORHANDLINGS-
UTVALG FOR PRIVAT
PRAKSIS

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

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

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 Kif@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 Lgvaas,

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, tIf. 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 31 30

Ole Tunold, generalsekreteer
Goril Wiker,
kommunikasjonssjef,

e-post goril.wiker@
psykologforeningen.no

Per Halvorsen, webredakter,
e-post per.halvorsen@
psykologforeningen.no

Administrasjonsavdeling
Linda T. Grgnés,
administrasjonssjef,
e-post linda@
psykologforeningen.no
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Toril Dyrhovd,
nestleder, e-post toril@
psykologforeningen.no

Forhandlingsavdeling
Christian Zimmermann,
forhandlingssjef

Joakim Solhaug, nestleder
Kontakt
forhandlingsavdelingen@
psykologforeningen.no

Fagpolitisk avdeling
Andreas Hostmelingen,
fagsjef, e-post andreas@
psykologforeningen.no
Aina Fraas Johansen,
nestleder, e-post aina.f.j@
psykologforeningen.no

Utdanningsavdeling
Bjgrnhild Stokvik,
utdanningssjef,

e-post bjornhild@
psykologforeningen.no
Eva Danielsen,
nestleder, e-post eva@
psykologforeningen.no
Kontakt kurs@
psykologforeningen.no

NORSK
PSYKOLOGFORENING
Pb. 419 Sentrum, 0103 Oslo
Besgksadresse: Kirkegata 2
TIf. 2310 31 30

Faks 22 42 4292

E-post post@
psykologforeningen.no
Hjemmeside
www.psykologforeningen.no

For mer informasjon, se
www.psykologforeningen.no
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TIDSSKRIFT FOR
NORSK PSYKOLOG-
FORENING

Pb. 419 Sentrum, 0103 Oslo
Bespksadresse:
Grev Wedels plass 4

FAGLIGE MED-
ARBEIDEREI
PSYKOLOG-
TIDSSKRIFTET

Trine Anstorp, Regionalt
ressurssenter om vold,
traumatisk stress og
selvmordsforebygging
Kjersti Arefjord,
Universitetet i Bergen

Eva Dalsgaard Axelsen,
Universitetet i Oslo
Henning Bang,
Universitetet i Oslo
Per-Einar Binder,
Universitetet i Bergen

Anne Inger Helmen Borge,
Universitetet i Oslo

Tim Brennen, Universitetet
iOslo

William Brochs-Haukedal,
Norges handelshgyskole
Nikolai Czajkowski,
Universitetet i Oslo

Knut Dalen, Universitetet i
Bergen

Gudrun Dieserud, Nasjonalt
folkehelseinstitutt

Fanny Duckert,
Universitetet i Oslo

Atle Dyregrov, Senter for
krisepsykologi

Tor-Johan Ekeland,
Hegskulen i Volda

Stale Einarsen,
Universitetet i Bergen

Hege R. Eriksen, Univer-
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