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LEDER

Tjenesterang

LIKE F@R JUL leverte Blankholm-utvalget NOU 2018:16 «Det viktigste
forst». Her beskrives for fgrste gang prinsipper for prioriteringer i den
kommunale helse- og omsorgstjenesten (tannhelsetjenesten inkludert),
nettopp arenaer der mye av det fremtidige helsetjenestetilbudet skal
leveres, og der psykologer vil inngd. Men noen stor rolle spiller verken
psyKkisk helse og rus — eller psykologer — i denne NOU-en. For selv om
depresjon og angst er blant de fem ledende arsakene til helsetap i Norge,
og psykiske lidelser er den vanligste arsaken til ufgretrygd, er psykisk
helse og rus knapt nevnt.

Utredningen viderefgrer spesialisthelsetjenestens prioriteringskrite-
rier. Samtidig legger den til grunn at kommunene er steder der mennes-
ker farst og fremst lever og bor. Det betyr at kommunen m4 st fritt til
& prioritere tiltak i helt andre sektorer enn helse- og omsorgstjenesten
- enkelt sagt, tenke bredere enn diagnoser og behandling. Derfor inklu-
derer Blankholm-utvalget fysisk, psykisk og sosial mestring i de kom-
munale prioriteringskriteriene, og betoner at alvorlighetskriteriet ikke
er det samme som blalysmedisin, slik at forebygging og tidlig interven-
sjon kan vektlegges.

Psykologisk kunnskap og metoder vil veere viktige grep for & lgse slike
oppgaver. Men det er ikke gitt at politikere, enten de sitter i kommunen
eller pa Stortinget, ser hvorfor slike oppgaver skal prioriteres, eller hvor-
dan psykologien kan lgse dem. Faren er at vi ender med lokale varian-
ter av debatten om den gylne regel, som paradoksalt nok i dag handler
mest om den manglende prioriteringen av psykisk helse og rus i spesia-
listhelsetjenesten.

Prioritering betyr samtidig 4 velge vekk. Men nir psykologer i stedet
raust inkluderer alle lidelser under parolen «Alle skal med», blir priori-
teringer en umulig gvelse for standen, uttalte Ole Jacob Madsen til Psy-
kologtidsskriftet i desember. Slik overlates denne vanskelige gvelsen
til andre. Men ressurser er ngdvendigvis begrenset, og en satsning pa
psyKkisk helsetiltak i en kommune betyr at andre kommunale tiltak ikke
gjennomfores.

Prioriteringskriteriene skal nettopp hjelpe bade politikere og klini-
kere til en rettferdig ressursallokering, enten det gjelder behandlerens
tidsbruk i mgtet med den enkelte pasient, eller det gjelder valget mel-
lom trygg skolevei og lavterskeltilbud i kommunebudsjettet. Da er det
all mulig grunn til & gi tid og innspill til Blankholm-utvalgets utredning.
Den vil nemlig fort forme helse- og omsorgstjenestene du som psykolog
skal jobbe i, og bestemme hvilke tjenester du som borger mottar. x

Bjornar Olsen
Sjefredaktar

bjornar@
psykologtidsskriftet.no
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Ressurser er ngdvendigvis
begrenset, og en satsning
pa psyKkisk helsetiltak i en
kommune betyr atandre
kommunale tiltak ikke
gjennomfigres
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SELVMORDSDILEMMAENE

Psykologtidsskriftet har besgkt en avdeling
ved Sykehuset Innlandet der en ung jente
tok livet sitt for drayt et ar siden. I ett &r
har de ansatte jobbet med a innfgre nye
sikringstiltak etter palegg fra Helsetilsynet.
Her er utsikt fra akuttenheten.

Reportasje

Meninger
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MEDITATIV FOREBYGGING

Et mindfulness-program skal hjelpe pasienter
med ruslidelser med a unnga tilbakefall.
Resultater fra studier av programmet synes
lovende, rapporterer Arvid Skjerve og
Eva Amundsenienny oversiktsartikkel.

Vitenskapelig artikkel
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«Gullestad synes a ville ha tilbake
libidoteorien. Og det er da jeg spar,
finnes det noen ny empiri som tilsier
at denne teorien, som ble forkastet av
de fleste gjennom den «relasjonelle
vendingy», na ber vurderes i nytt lys?»

Professor Sigmund Karterud i Meninger.

Les ogsa psykiater Jon Morgan Stokkelands
innlegg i debatten om driftsbegrepet
1 psykoanalysen.
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NA MALIN FORS

MAKT Malin Fors er opptatt av det hun kaller
«geografisk narsissisme». - Jeg mener at vi for alvor
ma begynne & snakke om rural undertrykkelse og

urban arroganse, sier hun. Foto: Privat

Velkommentil virkeligheten

- Helse til befolkningen i distriktet er ikke like prioritert som helse til folk
| store byer. Dette er et maktproblem, mener psykologspesialist ved
Finnmarkssykehuset, Malin Fors.

TEKST
Per Olav Solberg

-Iarerdet kommunevalg. Politikere er opp-
tattavatuansett hvor manboriNorge, skal
man fi like god behandling. Hva er fakta?

- Dessverre er det ikke slik. Oslo-folk ville aldri
godtatt at en voksenpsykiatrisk poliklinikk kun
var dpen én gang i maneden, og at man ellers
matte reise 3,5 timer én vei for & g i terapi. Men
slik er det for de som bor i Honningsvag. En
gang i maneden ambulerer vi fra Hammerfest
til Honningsvag for 4 ha utekontor pé fastlege-
kontoret der. Det er selvfplgelig ikke rettferdig.

- Da er kansKkje SKkype-terapi en del av lgs-
ningen?

—Ja, vi bruker Skype en del. Skype for business
er en sikker plattform, men det er fortsatt noen
praktiske problemer knyttet til det, og det pas-
ser ikke for alle. Selv bruker jeg det i veiledning.
P& Grgnland - som kun har ett psykiatrisk syke-
hus, i Nuuk - har antallet tvangsinnleggelser
gatt radikalt ned etter at de begynte med Skype-

konsultasjon med psykosepasienter som var
langt fra Nuuk, og for 4 motivere dem til & g&
med pa frivillig innleggelse. Telemedisin har
absolutt sin plass, seerlig i omrider med store
avstander. Men det kjgper ikke den urbane ver-
den fri fra ansvar for urettferdighetene.

-Ifjorgaduutenvitenskapeligartikkeli tids-
skriftet Psychoanalytic Psychology under
tittelen «Geographical Narcissism in Psycho-
therapy». Hva er geografisk narsissisme?

- Det handler om det urbane navle-syndromet!
Vi begynner 4 bli flinke til & snakke om andre
typer rettighetsspgrsmal som urfolksrettigheter,
problemer med kjgnnsdiskriminering, rasisme
og homofobi, for & nevne noe. Men hvordan den
urbane verden ser ned pa og utnytter distrik-
tet, det snakkes det for lite om. Vi er for darlige
til 4 peke pa det som jeg kaller den geografiske
narsissismen, den urbane selvhgytideligheten.
Jeg syns at den urbane verden ofte ser pa seg



selvsom verdens navle og midtpunkt: Det er de
som kan noe, vet noe og definerer virkeligheten.

- Du kommer selv fra Goteborg. Hadde du
med deg denne typen fordommer dadudro
nordover?

- Absolutt. Jeg har mgtt min egen geografiske
narsissisme. Innenfor psykologi dreier det
seg for eksempel om en urban definisjon av
hva som er normalitet. Da jeg kom hit, stus-
set jeg over at mange pasienter ikke hadde flyt-
tet hjemmefra. De bodde i en hybelleilighet i
samme hus som foreldrene sine eller i samme
hus som sine svigerforeldre. Jeg tolket dette
som et tegn pa uselvstendighet og umodenhet.
Helt til jeg forstod at dette var normalt, det er
slik man gjgr det her. Man kan veere selvsten-
dig og ha en moden personlighetsutvikling
likevel. Det gikk opp for meg hvordan jeg tok
min urbane livsstil fra Ggteborg for gitt. Det
er litt flaut 4 tenke pa na. Universitetene og de
store psykoterapi-instituttene er i store byer, de
blir gjerne blinde for egne skjevheter omkring
urbane normer. Det rurale er hele tiden et unn-
tak, og dette er altfor lite satt ord pé.

- Distriktene sliter med a rekruttere psykolo-
ger. Hvordan er situasjonen hos dere?

- Vi sliter mer med stabilisering enn rekrutte-
ring: & fa folk til & bli her over tid. Men jeg tror
vi mé slutte 4 snakke om dette som et problem i
distriktet. Jeg tenker at problemet er like mye et
nasjonalt og generelt problem: at man har dar-
lige holdninger og kun tror at distriktet er en
plass man kan utnytte naturressursene til eller
bruke for turisme. Jeg tenker det er rart at ikke
hele Norge syns det er et problem at ikke alle
i Norge har samme tilgang pa psykologhjelp.

- Pasientene lider under dette?

- Det er Kklart de lider, selv om mange er takk-
nemlige for sa lite. A skifte behandler nar man
har oppnadd en god allianse og relasjon, er ikke
bra. Det er heller ikke bra a fa oppfelging altfor
sjelden, som for eksempel gjelder noen av pasi-
entene i Nordkapp og Havgysund. Vi forsgker
s& godt vi kan & beskytte de pasientene som
trenger langtidsoppfelging, men det er ikke
alltid vi far det til. En god ting med maten vi
organiserer oss pa, er at vi blir fleksible og far
til mye med fa midler. Jeg pleier & si til nyut-
dannede psykologer at de skal komme til Finn-
mark. Bedre og brattere leeringskurve finnes

Hvorfor NA?

» Malin Fors er

psykologspesialist
og dr.philos-
kandidat, ved
Finnmarkssyke-
huset i Ham-
merfest. Hun er
opprinnelig fra
Ggteborg og flyttet
til Hommerfest i
desember 2007.

Fors er opptatt
av hvordan
geografi, tid og
rom konstituerer
organisering av
helsetjenester
og tilbud til
befolkningen.

[ 2018 ga hun ut
boken A Grammar
of Power in
Psychotherapy pa
forlaget til Ameri-
can Psychological
Associaton. Boken
omhandler ulike
maktrelasjoner
som kommer til
uttrykk mellom

pasient og behand-

ler i terapirommet.

ikke. Man far ansvar, blir hgrt og gjor en stor
forskjell. Og man far veldig respekt for begre-
pet «godt nok». I noen smi kommuner gjar for
eksempel psykiatriske sykepleiere en enorm

jobb med oppfelging av psykosepasienter i for-
stelinjen. Jeg har fatt stor respekt for hva andre

faggrupper kan bidra med.

— Universitetet i Tromseo (UiT) har profe-
sjonsutdanning i psykologi. Hvordan fa
uteksaminerte studenter til 4 bosette seg
ogjobbe i Finnmark?

- Jeg mener at folk fra hele landet kan bo i dis-
triktet, ikke bare folk som har studerti Tromsg.
Men en idé jeg har tenkt pa, er & leere av medi-
sinstudiet pa UiT. Jeg er lektor der, og en av
kurslederne for faget kulturforstielse for stu-
dentene som tar det som kalles Finnmarksmo-
dellen: Det innebeerer at 12 medisinstudenter
tar sitt femte og sjette studiedr i Finnmark. Da
har de undervisning ulike steder, bade for a fa
samisk kulturkompetanse og rural kompetanse,
itillegg til & trene mer pa akuttmedisin. Dette
programmet er sveert populeert, ogsa fordi stu-
dentene far mer tilgang pé pasienter. Det har
veert sveert gode tilbakemeldinger s& langt. Jeg
tenker at psykologutdanningen kunne gjort
noe liknende for & rekruttere nye psykologer
til fylket og kanskje ogsé til andre distrikter.

- Du nevner det samiske. Er det noen spe-
sielle utfordringer knyttet til den samiske
pasientpopulasjonen og kulturen?

- Ja, men jeg ser det omvendt. Det er ikke det
samiske som er utfordringen. Utfordringen er
var historie. Norge har kolonisert samiske omra-
der med konsekvenser som for eksempel mino-
ritets-stress, generasjonstraumer, assimilering
og internalisert undertrykkelse. Og vi kan hel-
ler ikke tilby helsehjelp pa like vilkar for den
samiske populasjonen. SANKS (Samisk nasjo-
nalt kompetansesenter) gjgr en fantastisk jobb,
men mer trengs. Hos oss pa voksenpsykiatrisk
poliklinikk i Hammerfest har vi kun én tera-
peut som snakker samisk. Det & kunne snakke
sitt morsmal i sitt eget land, i en sirbar situa-
sjon — som etter et suicidforsgk — burde jo veert
en selvfglge. Vi har en tolk pa sykehuset, men
mange vil ikke bruke tolk, og da mé vi gjgre vart
beste likevel. Det er kanskje da jeg foler meg
som mest utilstrekkelig: Nar jeg snakker mitt
knotete svensk-norsk med en samisk pasient
som ogsé har norsk som andresprak. x



REPORTASJE Selvmord i psykisk helsevern

Gitar eller glattcelle

| var felles samtale om selvmord forsvinner ofte nyansene, mener fagfolk
ved Sykehuset Innlandet, der en 14 ar gammel jente tok sitt eget liv.

TEKST @ystein Helmikstgl | FOTO Brian Cliff Olguin



PASIENTROMMET Psykologspesialist Gine
Maren Sollien viser frem gardinene, som ikke
skal tale mye vekt.

un har fatt klarsignal fra avdelingslederen til & vise journalist
og fotograf rundt i avdelingen, og laser opp deren til hobby-
rommet. Her star det en gitar pa gulvet, ei bunke malerpens-
ler i en kopp og et keyboard pa stativ.

- For kunne enkelte pasienter veere pd hobbyrommet uten kontinuerlig
tilsyn, men na skal det veere ansatte der hele tiden, forklarer Gine Maren
Sollien, psykologspesialist ved barne- og ungdomspsykiatrisk seksjon
Sanderud, som har last opp for Psykologtidsskriftet. Psykologspesialist
og kollega Eldri Kjgrren star ogsé ved den dpne dgren.

- Det er heller ikke lov lenger for pasienter & oppholde seg pa TV-stua
uten personale, sier hun.

Det er et «f@r» og «etter» pa barne- og ungdomspsykiatrisk dggnavde-
ling, enhet for akutt Sanderud ved Sykehuset Innlandet. En 14 &r gammel
jente tok sitt eget liv under innleggelse her i fjor. Statens helsetilsyn kon-
kluderte i en rapport hgsten 2018 med at Sykehuset Innlandet ikke ga
pasienten forsvarlig helsehjelp. I tilsynsrapporten kommer Helsetilsy-
net med generelle leeringspunkter, og det er disse psykologspesialistene
ved BUP dggnavdeling pa Sanderud er kritiske til. Den konkrete saken
gnsker de ikke & si noe om.

- Det er en sak som ikke er avsluttet, noe som betyr at vi hverken kan
eller gnsker & uttale oss spesifikt. Vi vil bare si at vi er fortvilt over det
som skjedde her.

Divisjonsdirektgr for psykisk helsevern i Sykehuset Innlandet Gunn
Gotland Bakke sier til NRK at hun beklager den tragiske hendelsen pa
det sterkeste.

Inne pa dggnavdelingen pi Sanderud forteller de to psykologspesialis-
tene at samme dag som den 14-arige jenta tok sitt eget liv, fikk de ansatte

beskjed om hastetiltak av Helsetilsynet, som de satte i verk umiddelbart.
De har n& brukt et ar pa 4 implementere nye sikkerhetsrutiner, forteller de.

- Enheten har na sikret alle farlige gjenstander som er nevnt i Helse-
tilsynets rapport, for eksempel malerpensler, musikkinstrumenter ogen
pepperkake som hang i en trad.

De forteller at de har hatt brgdrister til ungdommene stdende ved
siden av frokostbordet. Den er det forbud mot. De legger av og til inn
foreldre i enheten. Sikkerhetsregimet gjelder dem ogsi, og de mé levere
inn vesker. Sko med lisser mé inndras, og jakkene deres blir 1&st inne.
Personalet har gjort om skapene slik at det blir feerre opphengspunkter.

Gine Maren Sollien er bekymret for at altfor mye av tiden gar med til
kontroll og dokumentasjon.

- Vi bruker mye tid pa 4 gjennomfgre sikkerhetstiltakene, og mye tid
pé & dokumentere at vi har gjennomfgrt dem. Dessuten fgrer det til en
falsk trygghet og gir illusjoner om at vi kan gjgre noe som vi ikke kan.
Og ikke er det god behandling heller.

»
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SELVMORDSDILEMMAENE - Nar har vi sikret nok? undrer psykologspesialist Eldri Kjgrren (til venstre) pa Sanderud ved Sykehuset

Innlandet. Her sammen med kollega Gine Maren Sollien.

12017 var 220 ungdommer innlagt ved BUP Sanderud, 165 jenter og
64 gutter. I 2016 (siste méaling) ble 153 av 207 pasienter innlagt med / pa
grunn av suicidalfare. 106 hadde tanker om 4 ta sitt eget liv, 22 hadde
konkrete selvmordsplaner, og 13 hadde gjort selvmordsforsek, ifalge tall
fra avdelingen.

Siden 2002, da de begynte 4 telle innleggelser, har 2349 pasienter veert
tilbehandling p4 akuttenheten pa Sanderud. I den perioden har det veert
ett selvmord.

Selvmordstanker er vanlig i psykisk helsevern. P4 Akuttpsykiatrisk
avdeling ved klinikk psykisk helse og avhengighet ved Ulleval univer-
sitetssykehus i Oslo har sjefspsykolog Asbjgrn Kolseth undersgkt selv-
mordstall ved egen avdeling for de ti siste arene. For over halvparten av
de tusen pasientene som kommer til hans avdeling arlig, er inngangs-



billetten en eller annen form for selvmordstan-
ker eller -planer, forteller han. Det dgr én til to
iéret, de aller fleste i permisjon eller maneden
etter utskrivelse.

— At det er mulig & ta sitt liv pa sykehus i
Norge, kan ses i ssammenheng med at vi tilbyr
en verdig behandling, mener Kolseth.

Hans erfaring fra mgter med kolleger fraland
med feerre ressurser er at de kan ha store utfor-
dringer, men selvmord har de lite eller ingenting
av. Det har pasientene liten mulighet til.

- Avdelingene er strippet, eiendeler er tatt
fra pasientene, og de bor pa fellesrom med opp-
til 10 personer pa hvert rom. Da blir det lite
anledningtil selvmord. Dette illustrerer balan-
segangen mellom sikkerhet og verdig, god
behandling. Vi kunne jo hatt det slik i Norge
ogsa. Ville det veert bedre? spgr Kolseth.

Ifplge NRK tar minst én person livet av seg
i psykisk helsevern i Norge annenhver dag.
Kolseth er kritisk til mediedekningen rundt
disse tallene.

- Hva er nyheten her? Tallene m& sammen-
lignes med tall fra andre land det er naturlig &
sammenligne seg med, og disse tallene viser
stort sett det samme bildet: Det er ingen epi-
demi nd. Nar det blir slatt opp slik, sa er det
som om noe er rammet Norge.

Selvmordsrisikoen er til og med redusert
med en fijerdedel totalt p4 en generasjon i Norge,
viser psykologiprofessor Ole Jacob Madsen i sin
nye bok Generasjon prestasjon — Hva er det som
feiler 0ss? Organisasjonen for gkonomisk sam-
arbeid og utvikling (OECD) viser en gjennom-
snittlig stabil, men svak nedgang i selvmord
blant unge de siste tidrene i 35 land rundt om i
verden. I Skandinavia og Storbritannia har det
veert en tydelig nedgang etter relativt hgye fore-
komster av selvmord pé 1980- og 1990-tallet,
dokumenterer Madsen, som skriver:

- Andelen mennesker med psykiske lidelser
som tar sitt eget liv, er liten - livstidsrisikoen
for selvmord ved alvorlig depresjon er antatt &
veere mellom 3 og 6 prosent.

Ved Ulleval universitetssykehus i Oslo mener
Asbjgrn Kolseth vi bgr se pa hvordan det er pa
kreftavdelingen og andre somatiske avdelinger.

I psykisk helsevern blir det sett pd som en feil »

Selvmord i psykisk helsevern

16. april 2018
Reportasjen «14 ar gamle Erika ville ikke leve lenger» publisert pa
NRK.no.

2. oktober 2018

Helsetilsynet konkluderer med at helsehjelpen til en 14 &r gammel
jente som hengte seg inne pa lukket barne- og ungdomspsykia-
trisk enhet pa Sykehuset Innlandet i desember i 2017, ikke var
forsvarlig.

17. november
| artikkelserien «Selvmord i psykiatrien» gjennomgar NRK 200
saker og omtaler at helseforetakene bryter loven annenhver gang.

24. november
Elisabeth Swensen, lege og pargrende, skriver i Klassekampen (+):
- NRK trakker pa levende og dgde i sin gransking av selvmord.

27. november
| Klassekampen (+) svarer NRK:
- Bruk innestemme, Swensen.

Desemberutgaven av Psykologtidsskriftet

Fagpersoner gar ut mot Helsetilsynet i Psykologtidsskriftet:

- Helsetilsynets lzeringspunkter kan paradoksalt nok hindre godt
selvmordsforebyggende arbeid med var pasientgruppe.

6. desember
Ingen avvik pavist etter oppfalgende tilsyn ved Sykehuset
Innlandet HF.

10. desember
Helsetilsynet til NRK.no:
- Psykologene overreagerer.

14. desember
- Det har veert viktig ikke 8 ga etter enkeltbehandlere, sier vaktsjef
Stale Hansen i NRK til Klassekampen.

18. desember

1910 pasienter har tatt livet sitt under eller etter kontakt med
spesialisthelsetjenesten i perioden 2008 til 2015, ifglge en ny
rapport fra Nasjonalt kompetansesenter for selvmordsforskning og
-forebygging (Selvmord i psykisk helsevern og tverrfaglig spesiali-
sert rusbehandling 2008 til 2015 - en nasjonal registerstudie).
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- Enheten har na sikret
alle farlige gjenstander
som er nevntiHelse-
tilsynetsrapport, for
eksempel malerpensler,
musikkinstrumenter og
en pepperkake som hang
ientrad

Gine Maren Sollien, psykologspesialist

om man dgr av sykdommen sin, mens i somatikken er det en stg@rre for-
stéelse for at sykdommen kan fgre til dgd, papeker han.

- NRKs dekning er preget av at dette er sjokkerende. Men dette er fel-
tets natur.

Kolseth mener NRKs dramaturgi i selvmordssakene, spesielt p nett,
ligger tett opp til «true crime»-sjangeren.

- Koblet til det gjentatte mantraet om lovbrudd far det leseren inn i
en slags historie om lovbrudd, (selv)mord og den naturlige fortsettelsen:
Hvem er morderne? Det er ubehagelig og urettferdig mot alle som jobber
med ansvar og hjerte for & hjelpe folk som ikke vil leve mer.

Redaksjonssjef Reidar Kristiansen svarer dette pa kritikken fra Kolseth:

- NRK har systematisert, dokumentert og fokusert pa systemfeil, basert
patall og fakta som ikke har veert sammenstilt far. Det er essensielt for &
kunne forbedre systemet. Vi tror ikke fakta skaper frykt. Vi dekker psy-
kiatrien som vi dekker andre felt: Nar vi finner feil og lovbrudd, er det
pressens jobb & belyse det. Det er stor enighet om at selvmordsdeknin-
gen trenger mer apenhet, og det har NRK bidratt med. Men nyansene er
viktige. Vi har hittil belyst behandlernes dilemmaer i tre brede reporta-
sjer, uttaler Kristiansen pé e-post til Psykologtidsskriftet.

Pa BUP dggnavdeling pa Sanderud har vi fatt lov til & besgke et pasi-
entrom. Gardinene er hengt opp pi en méite som gjgr at de ikke tiler mye
vekt. Det stir en seng, en stol og et skap her.

- Det gar faktisk mot glattceller. Det blir veldig kalde og sterile rom,
sier Eldri Kjgrren.

Hun tviler pA om Helsetilsynets generelle leeringspunkter med vekt
pa sikkerhet er god forebygging av selvmord.

Et hovedpoeng for psykologspesialistene Gine Maren Sollien og Eldri
Kjorren pa Sykehuset Innlandet er at Helsetilsynets rapport om Sanderud-
dgdsfallet skjeerer alle over én kam. De framhever at kunnskapsgrunnlaget
for god behandling ser forskjellig ut fra pasient til pasient. Tiltakene for en
pasient med paranoid schizofreni med imperative stemmer om & skade
segselv eller andre ser helt annerledes ut enn for en person med kronisk
tilstedeveerende selvmordsproblematikk. For noen kan suicidale tanker
veere en méte 4 Kjenne kontroll pa og bevare verdighet i et vanskelig liv.

- For disse menneskene finnes det ingen forskning som viser at det
hjelper & veere pa glattcelle en uke, sier Kjgrren.

Begge mener at man ma legge ned et mye stgrre arbeid i diagnostiske
vurderinger langt tidligere, for eksempel ved & hente inn god komparent-
informasjon for 4 komplettere det bildet pasienten kommer inn med.

Direktgr Jan Fredrik Andresen i Statens helsetilsyn avviser kritikken
fra fagfolk mot Helsetilsynet.

- Jeg ser ikke grunnlag for kritikken, og jeg er helt uenig i at institu-
sjonene ni mi rydde bort alle gjenstander som kan veere miljgterapi.
Men institusjonene ma veere bevisste pa problemstillingen og benytte
de nasjonale retningslinjene. Man skal ha en bevissthet om hvordan de
fysiske omgivelsene er utformet, og hvordan man oppbevarer og bruker
gjenstander som kan brukes av pasienter til & skade seg selv. Radene vi
gir, er helt i trdd med de nasjonale retningslinjene som fagfolk, myndig-
heter, pasienter og pargrende er enige om.



1

HOBBYROMMET P4 befaring pa Sanderud etter at en tenaring tok sitt liv pa sykehuset, slo Helsetilsynet ned pa at musikkinstrumenter med
strenger 13 dpent fremme i fellesarealer. N& star gitaren innelast.

MALERPENSLER P4 befaringen slo Helsetilsynet ogsa ned pa at det pa
aktivitetsrommet pa avdelingen var malerpensler, med lange spisse skaft.

»
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AKUTTBYGGET P4 Sanderud ved Sykehuset Innlandet.

Statens helsetilsyn mener at giennomgangen av dgdsfallet pa Sanderud
i desember 2017 har avdekket forhold som har betydning for sikkerhe-
ten og kvaliteten i helsetjenesten generelt, og fremhever tiltak som skal
redusere risiko for skade og selvskading. Andre virksomheter i spesialist-
o . helsetjenesten blir oppfordret til & g& gjennom egne rutiner og vurdere

- Nar skal vi stoppe om det er behov for forbedringer.

2 i Selv om Helsetilsynet ikke har formulert alle punktene som generelle

asikre? o N \ :
krav, er de to psykologspesialistene kritiske til vektleggingen av sikker-
het fremfor god klinisk behandling.

Eldri Kjorren, psykologspesialist - @kt oppmerksomhet pa sikring kan fgre til at vi jobber klinisk dar-
ligere. Det er som om kvalitet pd behandlingen er synonymt med tids-
frister og sjekklister, sier Gine Maren Sollien.

Hun og Eldri Kjgrren forteller at det gjennomfgres romsjekk tre gan-
ger i dggnet. Dette skal journalfgres. Ved mistanke om skadelige gjen-
stander mé det fattes vedtak om romgjennomgang og kroppsvisitering



av pasienten. N& kan man ettergd sjekklistene for & se hvem som har
gjort feil, ned til miljgterapeut-niva: «<Hvem glemte 4 ta inn ledningen
i gar?» Arbeidet med sikring farer ifglge Sollien ogsé til at mye av tiden
til behandlere gdr med til mgtevirksomhet.

- Vi er ikke imot 4 tenke bedre sikkerhet, her ma vi hele tiden jobbe
for 4 bli best mulig. Men man far opplevelsen av at dette handler om en
frykt for at noe alvorlig skal skje, ikke om gode kliniske vurderinger, sier
Kjorren, og spgr:

- Skal vi sikre hver gang de har veert p4 perm med foreldrene? Skal vi
sikre etter at de har veert pa var skole, pa vart omrade? Skal vi sikre nir
de har veert pa poliklinisk samtale p4 BUP? Néir skal vi stoppe a sikre?

Spesialisthelsetjenestetilbudet for befolkningen i Kongsvingerom-
radet overfgres 1. februar til Ahus. Det gir feerre pasienter & behandle
for Sykehuset Innlandet, som reduserer sitt tilbud badde i somatikken og
psyKkisk helsevern. Det er ikke endelig besluttet hvor man skal redusere
antall senger ved BUP-dggnavdeling, ifglge kommunikasjonsavdelingen
ved Sykehuset Innlandet.

Psykologspesialistene Sollien og Kjgrren lurer pA om publikum, de
som bruker BUP dggnenhet, er kjent med implikasjonene ved eventu-
elle nedskjeeringer. 12017 var 220 ungdommer innlagt ved BUP Sanderud,
noe som er en gkning fra 180 pasienter i 2013. Fire av disse pasientene
ble ifglge tall fra avdelingen henvist til Voksenpsykiatrisk poliklinikk, pa
grunn av sprengt kapasitet pa BUP.

- Bildet er ssmmensatt, og politikk og gkonomi er viktige komponen-
ter, sier Gine Maren Sollien.

Hun og kollega Kjgrren mener pasienter, brukere og samfunnet ellers
ma fa mer informasjon om hva psykisk helsevern kan bidra med.

—Man kan fi inntrykk av, blant annet gjennom medias dekning den siste
tiden, at selvmord alltid kan hindres. Men slik situasjonen er per i dag, med
den kunnskapen vi sitter p4, er det slik at man hverken i somatikken eller
ipsykiatrien kan forhindre alle dgdsfall, selvom det er det man jobber for.

@kt oppmerksombhet pa sikring gker forventningene om at selvmord
kan forebygges, mener Sollien og Kjgrren.

Psykologspesialistene mener det er en forventning i psykisk helsevern
om at ndr man legges inn, skal man komme frisk ut igjen.

— Men har psykologer oversolgt hva de kan ordne opp i?

- Ja, det kan hende, svarer Kjgrren.

Pa Ulleval universitetssykehus advarer psykolog Asbjgrn Kolseth mot
denne grgfta: at predikering er umulig, derfor nytter ikke selvmordsfo-
rebygging. Kolseth er enigi at vi med hjelp av forskning ikke kan forutse
selvmord pa individniva, men det m4 ikke misforstas slik at vi ikke er
opptatt av sikkerhet, mener han. Han sammenligner med trafikkulykker:
Vikan heller ikke predikere hvem som kommer til & dg i en trafikkulykke,
likevel jobber vi med trafikksikring.

- Jeg er helt sikker pé at vi redder liv med det vi gjor. Men det er ikke
bevist, og det kan ikke bevises. Forskning der halvparten av en gruppe
far sikkerhetstiltak og den andre halvparten ikke, vil aldri passere en
etisk komité.

»

13

PA AKUTTPSYKIATRISK AVDELING
Sjefspsykolog Asbjgrn Kolseth ved Ulleval
universitetssykehus i Oslo har undersgkt
selvmordstall ved egen avdeling for de ti
siste arene. Foto: Privat
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Reaksjoner pa innlegget «Faglig motmaere mot Helsetilsynet», som sto pa trykk i desemberutgaven

- JEG STOTTER innlegget. Innleg-
get beskriver pa en klok mate
hvordan behandlingsapparatet
kan risikere & iverksette tiltak som
ikke er nyttige for den enkelte som
strever med a klare 4 leve. I tillegg
beskriver den alternative tiltak,
knyttet til behovet for tillitsska-
pende tiltak, likeverd og samar-
beid om livsmestring i pasientens
eget tempo.

Siren Hoven, avdelingsleder
ved Psykiatrisk avdeling
Universitetssykehuset Nord-Norge HF

- Atdet er mulig a ta sitt
liv pa sykehusiNorge,
kan sesisammenheng
med at vitilbyr en verdig
behandling

Asbjorn Kolseth, sjefspsykolog

Siren Hoven

- VITRENGER modige stemmer
som sier ifra na Helsetilsynets
anbefalinger og rad kommer i
konflikt med hva fagfolk vet er god
klinisk praksis. Selvmord vekker
sterke fglelser og et behov for at
noe ma gjores. Det er uheldig om
helsemyndighetene fastholder at
vi kan forebygge selvmord med
enkle grep, nar vi vet hvor kom-
plekst dette fagomradet er: at det
forst og fremst er behov for tid nok,
trygge rammer og skreddersgm av
behandlingen.

ON'NNN ‘0104

Kristin @stlie

Kristin @stlie, psykologspesialist

— Har psykologer oversolgt hva de kan tilby og hva de kan fikse?

- Jeg tror ikke psykologer er de verste. Det har skjedd en medikali-
sering av samfunnet: Far vi bare avdekket flere sykdommer, s& kan vi
tilby en kur.

Kolseth trekker ogsa frem hvor vanskelig det er 4 navigere i lovverket
i psykisk helsevern.

- Helsetilsynet i Oslo avdekker feil i form av lovbrudd i langt flere til-
feller enn i Bergen. Dette er ett av funnene i NRKs dekning, som vi ikke
snakker om. Forskjellene i praksis viser ulik lovforstéelse, mener han.

Fagfolk kommer ifglge Kolseth ogsa i en skvis mellom Stortinget, som
vil ha mindre tvang, og tilsynsmyndigheter, som kommer inn nar det
skjer feil, og pApeker manglende restriktive tiltak. Lov om samtykke-
kompetanse understreker at vi ma respektere at pasienten tar feil valg.

Tilbake pa Sanderud, der Helsetilsynet om noen dager kommer pa opp-
folgende tilsyn.

Kjorren, pé vei til et mgte med andre ansatte der hun skal snakke om
selvmordsvurderinger, understreker at faglig god kvalitet ikke kan gi tapt
for kontroll, sikkerhet og frykt for a gjore feil.

De mener begge at NRKs mediedekning med overskriften «selvmord i
psykiatrien» skaper frykt hos pasienter og pargrende. Nyansene forsvin-
ner i den offentlige samtalen om dilemmaene pa dette feltet, mener de.

Sollien og Kjgrren gnsker seg en overordnet diskusjon om menneske-
rettigheter og etikk i tilknytning til selvmord og bruk av tvang i psykisk
helsevern: paternalisme mot retten til autonomi.

ON'Sd1:0104



- INNLEGGET ER en viktig motvekt mot 3 -HER ER det mange viktige
=
det vi oppfatter som en gkt instrumen- o leeringspunkter for Helse-
e
tell dreining i den samfunnsmessige § tilsynet.

diskusjonen rundt suicid. Det er klart at
bade sikkerhet og terapeutisk arbeid har
sin plass her, og at pasienter har ulike < .
behov i ulike faser. Imidlertid kan man Stephan Neuhaus P SJ_’ki“t" isk avdeling, Univer-
lett miste fokus nar motsetningene skal sitetssykehuset Nord-Norge
fram i media. Vi tror de fleste som jobber
med alvorlig suicidale pasienter, er enige
om at det viktigste spgrsmalet man ma
stille seg, er: <Hvordan kan jeg hjelpe
dette mennesket til & gjenvinne hap?»

Magnus P. Hald, overlege
ved Akuttseksjonen ved

Magnus P. Hald

1VAIYd ‘0104

Stephan Neuhaus og Eivind
Liljedahl Hagen, psykologspesialister ~ Eivind Liljedahl Hagen

- Styring, sikring og at noen bestemmer hva som er best for alle, strir
mot det. Spgrsmalet er hvilken god behandling vi skal gi, slik at vi hjel-
per pasienter til 4 bli autonome personer som mestrer livet.

Den 6. desember 2018 kom konklusjonen fra oppfelgende tilsynsbe-
spk av Fylkesmannen i Hedmark og Statens helsetilsyn. Ingen avvik ble
funnet.

I Oppland sitter et foreldrepar i dyp sorg og fortvilelse etter det som
skjedde pa Sanderud ved Sykehuset Innlandet i desember 2017. De etter-
latte foreldrene vil ifplge advokat Mari Grefslie ha krav pa pasientskade-
erstatning fra Norsk pasientskadeerstatning. I tillegg opplyser advokaten
til Psykologtidsskriftet at det er inngétt en taushetsbelagt avtale mellom
foreldrene og Sykehuset Innlandet om oppreisning. x

Se ogsa debattinnlegget til Jan Fredrik Andresen og Ewa Ness i
Statens helsetilsyn, pa s. 48, og Einar Plyhns kritikk av sykdoms-
modellen i psykisk helsevern, side 36.

1VAIMd ‘0104
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INTERVJU ALLEN FRANCES

Angrende
diagnostiker

Da Allen Frances ledet arbeidet med diagnosemanualen
DSM-4, omtalte New York Times ham som verdens mest
innflytelsesrike psykiater. Som pensjonist skjgt karrieren
for alvor fart da han ba om tilgivelse for dette arbeidet.

I KJOLVANNET AV beklagelsene over sitt eget
verk, DSM-4, har Frances ogsd markert seg som
en betydelig kritiker av den reviderte versjonen,
DSM-5. En mann av smé ord er han ikke. Fra
sin faste spalteplass i Psychology Today beskrev
han den endelige godkjenningen av DSM-5som
intet mindre enn «det tristeste gyeblikket i min
5ar lange karriere med a forske, praktisere og
undervise i psykiatri» (red. overs.).
Godkjenningen kom til tross for at han i flere
ar hadde advart mot den oppmykningen av
grenser mellom normale reaksjoner og psykisk
lidelse som utviklet seg i lgpet av arbeidet med
DSM-5. Advarslene var tuftet pa egne erfaringer
med at selv smi oppmykninger i noen fa diag-
nostiske kategorier i DSM-4 fikk uante og ugn-
skede konsekvenser. Frances mener dette seerlig
skyldes legemiddelindustriens intense arbeid
med 4 utvikle, reklamere for og tjene penger pa &
tilby medikamentell behandling for nye lidelser.
Ambisjonene med DSM-5 var store og var
ment & lede til et paradigmeskifte i diagnos-

PSYKIATER Som en av de sentrale fagpersonene
bak diagnosemanualen DSM maner

psykiateren Allen Frances na til forsiktighet ved
diagnostisering: - Diagnoser skal skrives med
blyant, uttalte han til Psykologtidsskriftet under
Schizofrenidagene i Stavanger i 2018.

tisering av psykisk lidelse, blant annet gjen-
nom 4 etablere mer sikre biologiske markgrer
for de enkelte lidelsene. Slik gikk det ikke, og
i artikkelen «The New Crisis of Confidence in
Psychiatric Diagnosis» hevder Frances at det
lovede paradigmeskiftet ble erstattet av et 1gs-
sluppent diagnosesystem som i verste fall kan
fgre tilunderbehandling av pasienter med reell
og behandlingstrengende psyKkisk lidelse, til
fordel for en overbehandling av normale men-
neskelige problemer.

Etter utgivelsen av boka Saving normal: An
Insider’s Look at the Epidemic of Mental Illness
and How to Cure It har Allen Frances veert rei-
sende i diagnosekritikk, og under Schizofre-
nidagene 2018 advarte han forsamlingen mot
medikalisering og overbehandling av psykiske
lidelser. Fra scenen i Stavanger foreleste han,
selv svaert overbevist, om farene ved enhver
skrasikkerhet omKkring arsaker til og behand-
ling av psykiske lidelser. Mellom forelesnin-
gene og sine daglige twitringer tok han seg tid
til en samtale med Psykologtidsskriftet.

DEN ST@RSTE UTFORDRINGEN

Den stgrste utfordringen har veert & mate pasi-
enter p4 mater som gir mening for dem, sier
Frances om psykiatergjerningen. Ofte har han
spurt seg selv; hvordan kunne han forbedre sin
relasjon til pasienten? Var det noe han kunne si

»

TEKST

Kjersti Gulliksen,

fagredaktar

FOTO
Jan Inge Haga
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Allen Frances

som hadde kraft til & forandre dette menneskets
liv? Nettopp i det at vi aldri kan forutsi akku-
rat nar endring skjer i terapi, eller hvordan det
vil skje, ligger bide utfordringen og belgnnin-
genidet terapeutiske arbeidet, mener Frances.

— Noen ganger far vi til 4 si eller gjgre noe
som er helt vesentlig for folk, og som de husker
resten av sitt liv. Ofte gjgr vi det ikke.

Han minner om at for pasienten er enhver
undersgkelse eller terapisamtale et viktig gye-
blikk i deres liv. Som aldri m4 bli et rutinemes-
sig gjeremal for terapeuten.

- Vi mé holde oss vakne for dramaet og poe-
sienienhver samtale. Og for det store privilegiet
deter a fA muligheten til 8 komme si neer andre
mennesker i vart arbeid, understreker han.

PARADIGMEPESSIMIST

Et langt psykiaterliv seinere er han overbevist
om at mennesket er det mest kompliserte av
alt det vi forsgker & forsta oss pa. Entusias-
men omkring biologiske markgrer for psykisk
lidelse er pa hell, og Frances ser ingen paradig-
meskifter rundt neste sving.

- Hvis fruktene av det 4 kartlegge biologiske
markgrer for psykisk lidelse hadde hengt sé& lavt
som noen spadde? Det er klart vi hadde pluk-
ket dem for lengst.

Han tenker ni at det biologiske sporet var
en noksa darlig idé fra begynnelsen av. At det
ikke er lett, og kanskje regelrett umulig 4 over-
sette hjerneprosesser til menneskets psykologi.

- Det finnes jo for eksempel ikke én form for
schizofreni, men hundrevis av varianter, fort-
setter han.

Siden det vi vet om psykisk lidelse, fortsatt
er veldig begrenset, bgr vi veere forsiktige med
& love ting vi ikke kan innfri, mener Frances.

- Nar vi pa dette kunnskapsgrunnlaget lager
endringer i diagnostiske Kriterier, bgr endrin-
gene derfor gjgre ting bedre, ikke verre for pasi-
entene.

BER OM TILGIVELSE

Selv tar han ansvar for at bruken av diagno-
sene ADHD, autisme og bipolar lidelse skjot i
veeret i kjgplvannet av DSM-4, diagnosemanua-
len han selv brukte r av eget yrkesliv pd 4 revi-
dere. Han ber om unnskyldning.

- Vi gjorde noen feil, som fikk forferdelige
konsekvenser, sier han. Blant annet fgrte inklu-
deringen av Asperger og bipolar lidelse 2 til fal-
ske epidemier. Innfgringen av disse tilstandene

medfgrte en oppmykning av kriteriene for & f
autisme eller bipolar lidelse, og vi var ikke klar
over hvor mange mater de nye og «mildere» kri-
teriene kunne bli misbrukt pa.

For Frances og kollegaer var hensikten med
&inkludere bipolar 2 blant annet 4 forhindre at
pasienter med hypomane episoder fikk en uni-
polar depresjonsdiagnose. Ved 4 bli behand-
let med antidepressiva under depressive episo-
der risikerte disse pasientene 4 vippe overien
manisk tilstand. Frances og kollegaer gnsket &
unnga slike behandlingspafgrte skader.

— Dessverre ble innfgringen av bipolar 2
heftig akkompagnert av legemiddelindustri-
ens sveert offensive markedsfgring av ny anti-
psykotisk medisin for denne tilstanden. Slik
forte endringene i manualen til en overdiag-
nostisering og overmedisinering av bipolare
tilstander. En rekke pasienter som ikke hadde
hjelp av dette, ble feilaktig satt p& antipsyko-
tisk medisin, sier Frances.

Overbehandling altsa. Bade i intervjuet og
i sine forelesninger under Schizofrenidagene
advarer han sterkt mot en overdreven entusi-
asme for & diagnostisere og behandle pasien-
ter. P4 tidlig 1970-tall var han med pa det han
mener var overbehandling av pasienter med
schizofrenidiagnose. Basert pa diagnosen, og
den alene, beholdt de pasientene innelukket pa
sykehus for behandling i ett til to ar.

- I ettertid s& vi at dette var veldig uheldig
for mange pasienter. Vi skar alle over en kam,
og skilte ikke mellom de som ikke responderte
pabehandlingen, de som hadde negativ effekt
av den, og de som kunne ha oppnadd spon-
tan bedring dersom de hadde fatt muligheten
til det.

Frances har fortsatt kontakt med noen av
pasientene fra den tiden, og de har tilgitt ham.

— Men jeg er ikke sikker pi at jeg noen gang
kan tilgi meg selv for dette, sier Frances.

Mer erfaren, skrev han ti ar seinere artikke-
len «No treatment as a prescription of choice»,
der han drgfter i hvilke situasjoner behandling
kan veere skadelig og sannsynligvis ineffektiv,
og at ikke alle som tilfredsstiller kriteriene for
en psykiatrisk diagnose, ngdvendigvis eller
automatisk skal ha behandling for den.

DIAGNOSER - PA GODT OG VONDT

Derfor er det et problem at diagnosene har blitt
for mange, mener Allen Frances. Og peker pa
at stadig mer av var livssmerte og vare kon-



tektstavhengige menneskelige reaksjoner forstas og behandles som psy-
kiske lidelser. Med tilhgrende gkning av mennesker som mottar medi-
kamentell behandling. I s mite mener han DSM-5 er en katastrofe. Den
nylig lanserte ICD-11 har han heller ikke mye til overs for. Allikevel vil
han ikke vekk fra diagnosene.

P4 sitt beste kan diagnoser veere et utgangspunkt for & reorientere seg
i livet, mener han. Diagnosen kan veere et vesentlig pyeblikk i et men-
neskes liv.

- Nar en diagnose formidles pa riktig méte, slik at pasienten opplever
& fole seg forstatt, og ikke fordgmt, og den gir behandlingen rett kurs, da
er diagnosen sa absolutt til hjelp.

- Hvordan skal vi gjore dette i praksis?

- Diagnoser ma settes med stor varsomhet, og i tett samarbeid med
pasienten. Underdiagnostisering er alltid bedre enn overdiagnostisering.
Og diagnosene skal skrives med blyant.

OVERFLATE ELLER DYBDE

Frances, som startet ut som psykoanalytiker og underviste i Freud i over
ti &r pa Columbia universitet, har tidligere i intervjuet argumentert for
psykiatrisk behandling som en meningsskapende prosess. Hvordan far
han dette til & gd opp? @nsker han seg noen gang tilbake til et mer teore-
tisk fundert diagnosesystem? Svaret pi dette er et kontant nei. Selv om
han har skrevet en rekke artikler om feil og mangler ved de eksisterende
systemene, mener han det kriteriebaserte og deskriptive systemet som
bide DSM-5 og ICD-11 tar utgangspunkt i, er det beste névaerende alter-
nativet til klassifisering av psykiske lidelser.

- Det er vanskelig nok 4 oppna noenlunde samsvar mellom ulike diag-
nostiske vurderinger basert pa de atferdsmessige overflatesymptomene.
Med et mer teoretisk fundert perspektiv, som i de psykodynamiske diag-
nosebeskrivelsene, blir det helt umulig & oppna noe slikt.

Frances viser til at overflatemanifestasjoner av psykisk lidelse er totalt
uinteressant fra et psykodynamisk stasted, da man som psykodynami-
ker jo vil dykke ned under overflaten av symptomene. Noe som gjor at
graden av fortolkning hos den enkelte fagperson gker.

- Desto flere slutninger som er involvert, desto mindre sannsynlighet
er det for at du vil oppné enighet om en diagnose. Du kan ha ni psyko-
analytikere i ett rom, og ende opp med ti forskjellige meninger om diag-
nosen. ®
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- Hvis fruktene av det
a kartlegge biologiske
markgrer for psykisk
lidelse hadde hengt sa
lavt som noen spadde?
Deter klart vihadde
plukket dem for lengst

Allen Frances



20

TEKST

Tine K. Grimholt,

Ingeborg Lunde 2,

Kristin Frisch Moe

1 Institutt for helse
og samfunn, Avd.
allmennmedisin,
Universitetet i Oslo
og Akuttmedisinsk

avdeling universitets-

sykehus

2 Regionalt Ressurs-
senter om Vold,
Traumatisk stress
og Selvmords-
forebygging, @st

3 BUP Oslo Nord, Oslo
universitetssykehus
og Regionsenter
for barn og unges
psykiske helse @st
og Segr

KONTAKT
ingeborg.lunde@
rvtsost.no

ILLUSTRASJON
Age Peterson

FRA PRAKSIS

Barn som pargrende
etter selvmordsforsgk

| mater med barn som parerende etter foreldres
selvmordsforsgk bar psykologer basere sine intervensjoner
pa utviklingspsykologisk kunnskap, og sgrge for et godt
samarbeid mellom alle involverte instanser

SOM BEHANDLERE i psykisk helsevern for
barn og unge har vi matt flere barn som har
opplevd at én av foreldrene har forsgkt 4 ta sitt
eget liv. Noen ganger har barna vert direkte
eksponert for foreldres gjentatte selvmords-
trusler og selvmordsforsgk, og slik sett levd
med en konstant trussel om at forelderen én
dag vil lykkes med 4 ta livet sitt. Vi foretok en
systematisk litteraturgjennomgang, og fant
tilneermet ingen forskningsbasert kunnskap
om intervensjoner for barn som péargrende
ved selvmordsforsgk (Lunde, Myhre Reigstad,
Frisch Moe, & Grimholt, 2018).!

I dette bidraget retter vi sgkelyset mot en
gruppe «usynlige» barn som stdr i fare for alvor-
lig skjevutvikling. Hva kan vi gjare for hindre
at disse barna selv utvikler selvmordsatferd og
andre vansker? I utviklingspsykologisk teori
har vi funnet stgtte til hvordan vi kan mate
disse barna, og vil her dele vare erfaringer fra
behandlingen av dem. Fgrst gir vi en oppda-
tert oversikt over kunnskapen som eksisterer
om selvmordsforsgk og falger for barn som
pargrende. Deretter vil vart mgte med «Eline»
illustrere hvordan utviklingspsykologiske per-
spektiver inspirerer vare intervensjoner og kan

Forfatterne har likeverdige bidrag til artikkelen.
1. Kunnskapsoversikten i dette bidraget overlapper til dels
med innholdet i var oversiktsartikkel.

bidra til at hjelpeinstansene far et samlende

perspektiv pd hvordan vi sammen kan mgte og
jobbe med disse barna. Utviklingspsykologien

betoner betydningen av samspillet mellom for-
eldre og barn for barnets utvikling, og var erfa-
ring er at oppmerksombhet pé foreldrefunksjo-
nen er spesielt viktig i disse sakene.

SELVMORDSFORS@K
-TOPPEN AV ET ISFJELL

Vi vet ikke hvor mange barn som opplever at
mor eller far forsgker & ta livet sitt. Anslag tyder
pa at 4000-6000 selvmordsforsgk behandles
arlig i helsevesenet i Norge (Folkehelseinsti-
tuttet, 2017). En norsk studie viste at rundt
fem prosent av pasientene som ble lagt inn
ved akuttmedisinsk avdeling etter selvmords-
forsgk, bodde alene med barn (Grimholt et al.,
2015). En amerikansk studie viste at hvert tredje
barn visste om forelderens selvmordsforsgk, og
hvert fjerde barn hadde veert til stede under for-
soket (Cerel, Frey, Maple, & Kinner, 2016). Det
dreier seg altsa sannsynligvis om en betydelig
andel barn hvert ar.

Mer enn 80 prosent av sykehusbehandlede
voksne pasienter med selvmordsforsgk har en
diagnostisert psykisk lidelse, i hovedsak depre-
sjon, angst, personlighetsforstyrrelser og alko-
holmisbruk (Hawton, Saunders, Topiwala, &
Haw, 2013). Mange strever med psykososiale
problemer, og har behov for hjelp fra ulike
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VITNE Eline var fem da hun ble henvist til BUP fra barneverntjenesten. Hun hadde veert vitne til at mor forsgkte @ hoppe ut av et vindu.
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Forfatterne beskriver hvordan de mgtte Elines behov. «Elins» illustrasjon er fiktiv, og signert Age Peterson.

hjelpeinstanser i tiden etter selvmordsforsg-
ket (Grimholt, Bjornaas, Jacobsen, Dieserud,
& Ekeberg, 2012). Kontakt med hjelpeapparatet
representerer en gyllen mulighet til 4 vurdere

den voksnes hjelpebehov, men ikke minst ogsa

til d kartlegge hjelpebehovet til eventuelle barn

som pargrende.

9

Kontakt med hjelpeapparatet
representerer en gyllen
mulighet til & vurdere den
voksnes hjelpebehov, men
ikke minst ogsa til a kartlegge
hjelpebehovet til eventuelle
barn som paregrende

IMPLIKASJONER FOR BARN

SOM PARGRENDE

Barn som opplever selvmordsforsek eller selv-
mord hos egne foreldre, har gkt risiko for & utvi-
kle psykiske helseplager og egen selvmordsat-
ferd (Geulayov, Gunnell, Holmen, & Metcalfe,
2012). Selvmordsatferd overfgres mellom gene-
rasjoner ogsd uavhengig av psykisk lidelse
(Brent & Mann, 2005; Brent & Melhem, 2008).
Andre negative fglger for disse barna er sva-
kere skoleprestasjoner og gkt risiko for krimi-
nalitet og rusmisbruk (Geulayov, Metcalfe, &
Gunnell, 2016; Jennings, Maldonado-Molina,
Piquero, & Canino, 2010; McManama O’Brien,
Salas-Wright, Vaughn, & LeCloux, 2015).

Det er flere hypoteser om hvordan overfg-
ring av selvmordsatferd fra foreldre til barn
skjer. Tvilling- og adopsjonsstudier tyder pa
en genetisk komponent i overfgringen (Peter-
sen, Sorensen, Andersen, Mortensen & Hawton,
2014; Wilcox, Kuramoto, Brent & Runeson, 2012).

Men ogsd imitasjon eller sosial leering kan spille  »
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en rolle, selv om dette ikke er identifisert som
en tilstrekkelig forklaring (Brent et al., 2002;
Burke et al., 2010). Nar vi vet at selvmordsforsgk
henger sammen med psykisk lidelse og sosi-
ale problemer hos den voksne (Grimholt et al.,
2012; Hawton et al., 2013), forteller dette oss at
selvmordsforsgk i mange tilfeller kan veere et
faresignal om et avvikende oppvekstmiljg for
barna. Vifant studier som tyder pa at om lag ett
av tre barn som er pargrende ved selvmordsfor-
sk, har veert utsatt for mishandling eller ulike
typer forsgmmelse (Diderich, Pannebakker,
Dechesne, Buitendijk, & Oudesluys-Murphy,
2015; Hawton, Roberts, & Goodwin, 1985). Det
er en sterk sammenheng mellom ulike typer
mishandling og neglekt erfart i barndom, og
senere selvmordsatferd (Brodsky et al., 2008).
Disse barna er altsi en del av en risiko-
populasjon, og vi antar at faktorer som direkte
eksponering for selvmordsforsgket, antall selv-
mordsforsgk, barnets alder og den sosiale stgt-
ten bide i og rundt familien kan pavirke deres
psykososiale utvikling. I tillegg kan grad av
eventuell psykopatologi hos forelderen, og
om barnet erfarer andre potensielt traumatise-
rende hendelser, virke inn. A anlegge et utvik-
lingspsykologisk perspektiv, og se barnet som
del av en stgrre kontekst, er dermed helt ngd-
vendig for & forsta og hjelpe disse barna.

UTVIKLINGSPSYKOLOGISKE

PERSPEKTIVER

For etbarn vil det ikke bare kunne oppleves som

en stor pAkjenning og en avvisning at forelderen

forsgker  tasitt egetliv, det kan ogsd innebeere &

fortsette & leve med en frykt for at forelderen kan

velge & forlate deg. I en svensk studie beskrev
barn som hadde opplevd foreldrenes gjentatte

selvmordstrusler, en sterk uro. Denne uroen var
sd vanskelig a leve med at noen ytret et gnske

om at forelderen skulle lykkes med 4 ta livet sitt,
noe som medfgrte skyldfplelse og angst (Skerf-
ving, 2015). Det er ellers vanlig & tenke at det d ha
barn beskytter mot selvmord og selvmordsfor-
spk, men en ny studie viste at samspillsproble-
mer og konflikter knyttet til omsorgen for egne

barn kan bidra til & utlgse et selvmordsforsgk
hos den voksne (Cerel et al., 2016).

A leve med en suicidal forelder vil fore til
gkt beredskap hos barna og hindre deres arbeid
med egne utviklingsoppgaver. Det er godt
dokumentert i utviklingspsykologien at barn
setter egne utviklingsbehov til side hvis det er
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A anlegge et utviklings-
psykologisk perspektiv, og se
barnet som del av en stgrre
kontekst, er helt ngdvendig for
a forsta og hjelpe disse barna

ngdvendig for & opprettholde kontakten med
forelderen (Trevarthen, 1993; Tronick, 2010).
Barnet kommer i en situasjon der deres eget
behov for 4 bli roet eller aktivert settes til side.
Dette vil pavirke barnets utvikling pa alle omréa-
der, for eksempel medfare til at utviklingen av
grunnleggende menneskelige kapasiteter som
affektregulering, autonomi og evnen til & sgke
trygghet og stgtte hos andre blir negativt pavir-
ket (Brandtzeeg, Smith & Torsteinson, 2011).

Utrygg tilknytning har sammenheng med
selvmordsatferd hos ungdom (Falgares et al.,
2017), og en longitudinell studie viste at forstyr-
ret samspill mellom mor og barn og en desorga-
nisert tilknytning hos 18 méneder gamle barn
predikerte selvskading og selvmordsatferd hos
de samme barna som ungdommer (Lyons-Ruth,
Bureau, Holmes, Easterbrooks & Brooks, 2013).

Tutviklingspsykologien og nyere traumepsy-
kologi beskrives det 4 veere «reguleringsstgtte»
for barnet som omsorgsgiverens viktigste opp-
gave (Nordanger & Braarud, 2014). Intersubjek-
tiv teori beskriver hvordan en forelder som inn-
toner seg pa barnets tilstand og hjelper barnet
til & roe seg (eller aktivere seg), gir barnet erfa-
ringer med & regulere egne, indre tilstander. Det
at en annen hjelper barnet med reguleringen,
vil over tid gjgre at barnet utvikler en egen evne
til selvregulering (Hansen, 2012; Stern, 2003).
Nar den voksne har felles oppmerksomhet med
barnet, og hjelper til med regulering og mest-
ring av konkrete oppgaver, fir barnet stgtte til
4 fungere utover sin egen kompetanse inntil
det mestrer pa egen hand - altsa det som ofte
kalles «utviklingsstgttende samspill» (Hafstad
& @vreeide, 2011; Hansen, 2012).

I vare mgter med barn som pargrende ved
selvmordsforsgk er det en slik utviklings-
psykologisk forstéelse vi har lagt til grunn. Vart
arbeid har tatt utgangspunkt i viktigheten av



FAMILIEARBEID Foreldrene var dem som farst og fremst snakket med datteren, etter veiledning fra behandlerne. Mor og far fikk rad om a
vente pa sparsmal fra Eline for s& & svare sa konkret og sannhetsnaert som mulig. «Elins illustrasjon er fiktiv, og signert Age Peterson.

foreldres evne til & gi barna reguleringsstotte,
og til &4 hjelpe barnet med a skape mening og
sammenheng i det som er skjedd. Ved & rette
blikket mot hele familiesystemet og se pa sam-
spillet mellom foreldre og barn kan vi jobbe hel-
hetlig med barnets omsorgssystem og sarge for
god nok ivaretakelse av barna.

Idet videre skal vi vise et eksempel p4 hvor-
dan vi jobber med utgangspunkt i en utvik-
lingspsykologisk forstaelse. Eline er et fiktivt
kasus basert pé flere barn vi har megtt; barn
som har veert pargrende ved selvmordsforsgk
og psykisk sykdom.

ELINE

Eline var fem da hun ble henvist til BUP fra
barneverntjenesten. Hennes mor var diagnos-
tisert med en alvorlig psykisk lidelse, og hadde
flere selvmordsforsgk bak seg. En gang hadde
Eline ogsa veert vitne til at mor forsgkte 4 hoppe
ut av et vindu, og at politiet hentet mor med
makt i etterkant. Eline hadde ikke vist reaksjo-

ner pa noen av disse hendelsene. Foreldrene
beskrev henne som «flink til & hjelpe til» i de
periodene mamma hadde det vanskelig. I for-
bindelse med mors siste innleggelse hadde
Eline imidlertid utviklet en rekke symptomer,
hvorav separasjonsangst og aggresjonsutbrudd
var mest fremtredende. I barnehagen var fra-
veeret s hgyt at hun hadde havnet pé utsiden
av det sosiale fellesskapet der.

Vi gjennomfgrte en vanlig BUP-utredning,
der vi observerte barnet og snakket med henne,
og lot foreldrene fylle ut ulike screeningskje-
maer og gi anamnestiske opplysninger. I til-
legg hentet vi inn informasjon fra strukturerte
samspillsobservasjoner av Eline og henholds-
vis mor og far. Viste Eline fglelser overfor for-
eldrene? Sgkte hun foreldrenes hjelp for 4 roe
vanskelige falelser? Var foreldrene sensitive og
responderende ovenfor Elines fplelser? Hadde
de gode strategier for 4 roe henne? P4 bakgrunn
av disse samspillsobservasjonene vurderte vi
at tilknytningen mellom Eline og foreldrene

»
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hadde mye til felles med et unnvikende tilknyt-
ningsmegnster, der barnet i liten grad gir uttrykk

for fplelsesmessige behov, mens omsorgsper-
soneniliten grad anerkjenner disse behovene

(Ainsworth, Blehar, Waters & Wall, 1978).

Elines separasjonsangst og aggresjons-
utbrudd matte, slik vi sa det, ses i sammen-
heng med den belastningen mors tilbakeven-
dende selvmordsatferd utgjorde. Vi anbefalte
ukentlig utviklingsstgttende individualterapi
palekerom for at Eline skulle bli tydeligere pa
egne fglelser og behov, bade overfor seg selv
og andre (Johns & Svendsen, 2016). Vi anbe-
falte ogsa parallelle, ukentlige foreldreveiled-
ninger der foreldrene kunne fa hjelp til & tolke
Elines folelser mer korrekt, i tillegg til verktoy
for & hjelpe Eline med hennes folelsesregule-
ring. Eline trengte ogsi alderstilpasset infor-
masjon om mors sykdom, og hjelp til & forsta
og skape mening i det hun hadde veert vitne
til. Vi veiledet foreldrene med tanke pa hva
de kunne fortelle sin datter, og avholdt ogsa
noen familiesamtaler med begge foreldrene
og Eline. I familiesamtalene fikk familien hjelp
til 4 sette ord pa og & snakke sammen om det
som hadde skjedd, og lage avtaler som sikret
at Eline folte seg trygg.

Viskalidet videre trekke frem noen behand-
lingselementer vi mener var spesielt viktige i
behandlingen av Eline, og som vi mener man
ber veere spesielt oppmerksom pé i moter med
barn som har opplevd selvmordsforsgk hos
egne foreldre.

ULIKE HJELPEINSTANSER MA SAMARBEIDE

Mor slet med & forholde seg til at egne selv-
mordsforsgk og ustabile atferd hadde pavirket
Eline. I noen timer kunne mor uttrykke sterk
bekymring for Elines utvikling, og skyldfolelse

knyttet til at hun hadde «gdelagt datteren for
alltid».Iandre timer fornektet mor totalt at noe

var vanskelig i det hele tatt. Denne vekslingen
hadde trolig flere arsaker. For det fgrste var
mors egen fglelse av skam og skyld s sterk at
hun hadde vansker med 4 forholde seg til den.
For det andre ble omsorgen til enhver tid vur-
dert av barnevernstjenesten. Apnet mor opp for
hvor vanskelig det faktisk kunne veere, risikerte

hun & miste omsorgen. En tredje faktor som
pavirket mor, var at DPS og BUP i begynnelsen
av behandlingen hadde gitt ulik informasjon
til mor: DPS sa mors bekymring for 4 veere til
skade for Eline som en vrangforestilling, mens

BUP og barneverntjenesten formidlet at de s&
pa denne bekymringen som reell.

Mange instanser var inne i saken, noe som
krevde at barneverntjenesten, DPS og BUP
matte samarbeide og koordinere sitt arbeid.
Hvem har for eksempel ansvaret for & sikre at
de mange instansene har en felles forstaelse av
saken, og jobber mot det samme malet? Hvor
gar skillet mellom foreldreveiledning og indivi-
dualterapi? I arbeidet med Eline og foreldrene
tok BUP mye av koordineringsansvaret. Vi tok
flere telefoner til bAde mors behandler i DPS
og saksbehandler i barnevernet. Heldigvis ga
mor samtykke til informasjonsutveksling med
de andre instansene. Heldigvis, fordi vi i BUP
blant annet trengte & vite at barneverntjenesten
vurderte omsorgen som god nok. At vi samar-
beidet med mors behandler i DPS, gjorde at de
kunne tematisere mors skam knyttet til mors-
rollen pi et annet vis enn det vi gjorde i forel-
dreveiledningen. Da DPS ble gjort oppmerk-
somme pa at mors bekymring for 4 ha skadet
eget barn var reell og ingen vrangforestilling,
kunne de sette dette pa dagsorden, og hjelpe
mor med & akseptere det som hadde skjedd.
Mor fortalte senere at dette var vendepunktet
i behandlingen som hadde gitt henne lyst til
& leve videre.

ALDERSTILPASSET INFORMASJON

Bade helsepersonell-loven §10 a og spesialist-
helsetjenesteloven § 3—-7 forteller om de plikter
helsepersonell har til & gi ngdvendig informa-
sjon om foreldrenes tilstand til mindreérige
barn av pasienter med psykisk sykdom, rus-
middelavhengighet eller alvorlig somatisk syk-
dom eller skade.

Eline hadde mange spgrsmél. En viktig
grunn til at vi ma informere og involvere bar-
net, er kunnskapen vi har om betydningen av
4 gjenopprette mening ndr man opplever noe
overveldende. Intersubjektiv teori beskriver
traumer som sammenbrudd i alle omradene
av selvopplevelse (Hansen, 2012; Stern, 2003).
Dette innebeerer blant annet at opplevelsen av
sammenheng og mulighet til & pavirke sin egen
situasjon bryter midlertidig sammen. En viktig
del avbehandlingen er siledes (gjen)opprettel-
sen av mening; bade indre mening (mine reak-
sjoner er forstaelige fordi ...) og ytre mening
(hva skjedde og hvorfor?).

Felles mening vokser frem over tid, og infor-
masjonsarbeidet mé derfor ses som en Igpende



prosess. Forklaringene Eline fikk, ble nyan-
sert og utvidet i lgpet av behandlingen. Noe
avinformasjonsarbeidet foregikk i familiesam-
taler, som vi hadde planlagt med foreldrene i
forkant. Men det var fgrst og fremst foreldrene
som informerte datteren, etter veiledning fra
oss. Vi ga dem rad om & vente pa spgrsmaél fra
Eline for sa & svare sa konkret og naert opp til
sannheten som mulig.

Barn stiller ofte helt direkte spgrsmaél, og det
gjorde ogsé Eline. Mens mor fortsatt var inn-
lagt, spurte hun blant annet flere ganger sin far
om hvorfor mamma ville hoppe ut av vinduet.
Ifamiliesamtalene gikk vi gjennom hendelses-
forlgpet fra den kvelden det skjedde i detalj. Vi
tegnet opp rommene i leiligheten, og hvor de
forskjellige familiemedlemmene hadde veert
til enhver tid. Vi gikk gjennom hendelsen fra
gyeblikk til gyeblikk, og spurte familiemed-
lemmene hvor var du, hva sa du, hva hgrte du,
hva tenkte du, og hva fglte du da. Med stotte
fra terapeuten klarte mor i disse samtalene
& si til Eline at hun forstod at Eline matte ha
veert redd. Dette hadde tidligere blitt bortfor-
klart av mor. Eline fikk ogsa hjelp til & forsta
hva som skjedde i forbindelse med at far for-
spkte & forhindre mors selvmord. I samtalene
fremkom det at Eline trodde at far hadde veert
sint pA mamma, og at han hadde slatt henne.
Isamtalene ble Eline forklart at far hadde veert
sveert redd, og at han hadde forsgkt & hindre
mor i komme frem til vinduet hun forsgkte &
hoppe ut fra.

Hjemme kom Elines spgrsmal gjerne om
kvelden, pa sengekanten. Far forklarte at mor
hadde en sykdom som fikk henne til & tenke
vonde tanker som kunne fa henne til & tenke at
hun ville dg. Det ble lagt vekt pé at dette ikke var
noens skyld. Det var ingenting noen kunne si
eller gjore som kunne fa mamma til & fgle sinn —
det var sykdommen som gjorde at mamma fglte
seg sann. Eline fikk mulighet til 4 fortelle om
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Den helhetlige forstaelsen vi
argumenterer for, passer darlig
innien «behandlingspakke-
tankegang»

vanskelige minner, mens foreldrene fikk anled-
ning til & skape mening i det som hadde hendt
da mamma hadde veert sa fortvilet. At politiet
kom for 4 hjelpe mamma, og ikke «ta henne»,
var eksempler pd at det ble dannet ny mening.

Det var viktig at informasjonen som ble
gitt, ikke skulle fgre til at Eline opplevde at
hun fikk ansvar for situasjonen, for eksempel
at hun matte passe pa mor eller varsle noen.
Det ble derfor avholdt flere familiesamtaler
der Eline fikk informasjon om hovedtrekkene
imors sikkerhetsplan. Eline fikk hilse pa mors
behandler pd DPS. Mormor var ogsa til stede
i en samtale der Eline fikk forklart hvem som
skulle passe pA mamma hvis sykdommen kom
tilbake (mormor), og hvem som skulle passe pa
Eline (pappa).

I lgpet av behandlingen fikk Eline oppleve
at denne planen ble fulgt i forbindelse med at
mor hadde folelsesmessige kriser. Vi vurderte
at Eline hadde tatt inn informasjonen og tryg-
get seg pa denne, da hun delte den med kon-
taktleereren sin og flere av de ansatte pa SFO i
forbindelse med at mor var en stund hos mor-
mor. Skole og SFO rapporterte at Eline pi en
4pen og trygg mate forklarte om grunnen til at
hun skulle veere uvanlig lenge hos pappa. Eline
snakket ogsd med far og andre neere om at hun
savnet mamma nar hun var hos mormor.

FORELDREVEILEDNING
Parallelt med at vi informerte Eline, jobbet vi
videre med foreldrene med tanke pé at de bedre
kunne mgte Eline pa en utviklingsstgttende
maéte.

Iforeldreveiledningen med mor gikk vilangt
i utforskningen av mors egne fplelsesmessige
reaksjoner i mgte med barnet, ogjobbet malret-
tet med hvordan Eline kunne skjermes nar mor
hadde det som vanskeligst. Dette krevde tett
samarbeid med mors behandler. Ogsa i indivi-
dualarbeidet pA DPS ble Elines behov inkludert
ibehandlingen i form av malrettet arbeid med
regulering av vanskelige falelser som oppsto i
mor i samspillet. Spesielt ble det gitt mye opp-
merksomhet til skyldfglelsen og redselen som
oppsto i mor nér Eline ble lei seg, redd, skuf-
fet eller sint. Mors skyldfglelse hadde preget
samspillet mellom mor og datter ved at mor
snakket bort Elines vanskelige falelser. Grad-
vis fikk mor stgrre kapasitet til & tile fglelsene
som kunne oppsté i samspillet, og mestringen
bidro til positive sirkler. Eline delte oftere van-
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skelige folelser med mor, og mor opplevde flere
situasjoner der hun mestret & roe dattereniste-
det for at hun roet seg selv. Eline, pa sin side,
ble bedre til 4 vise fplelser pa en tydelig mate,
og symptomene hennes ble gradvis redusert.
Parallelt begynte ogs Eline & vise mer positive
folelser som vitalitet og glede.

EN SITUASJON A TA PA ALVOR

Deterall grunn til & ta situasjonen til barn som
pargrende ved selvmordsforsgk alvorlig. Det er
et paradoks at det pa det suicidolgiske fagfeltet
iartier er dokumentert at selvmordsforsgk har
skadevirkninger for barn som pargrende, men
i forsvinnende liten grad finnes litteratur om
intervensjoner.

Det er utfordringer pa flere nivéer i behand-
lingskjeden for disse familiene, som at vi ma
Kklare & identifisere barn som pargrende, og vite
ndr vi skal bli bekymret. Dessuten trenger vi
mer litteratur om hva som er god hjelp for de
som blir fanget opp. Nar den voksne mottar
behandling i forbindelse med et selvmordsfor-
sok, rettes tiltakene gjerne mot & redusere selv-
mordsrisiko. Dette kan fgre til at det blir satt
likhetstegn mellom reduksjon i selvmordsfare
ogbedring. Tett dialog mellom instansene som
fulgte opp den voksne, og instanser som fulgte
opp barnet, fgrte i Elines tilfelle til at komplek-
siteten i saken ble synlig og behandlingstilbu-
det mer helhetlig for alle familiemedlemmene.

bb

Ved a bruke kunnskap fra
utviklingspsykologi kan
man utvide perspektivet
til a se barnets symptomer
isammenheng med
foreldrenes vansker og
forhold i omgivelsene

Var erfaring er at tett samarbeid mellom ulike
behandlingsinstanser er avgjgrende for hvor-
vidt behandlingen av disse barna blir effektiv
hjelp. Det er imidlertid et tankekors at det sjel-
den er tid til samarbeid. Den helhetlige forsta-
elsen vi argumenterer for, passer darliginnien
«behandlingspakke-tankegang» der en, basert
pa symptomer, ma ta et valg mellom den ene
eller andre behandlingsmetoden, og malet er
individuell symptomreduksjon. Det er var opp-
fatning at man ved & bruke kunnskap fra utvik-
lingspsykologi kan utvide perspektivet til & se
barnets symptomer i sammenheng med forel-
drenes vansker og forhold i omgivelsene. Fgrst
da kan vi gi behandling som gjor reell endring
mulig og bidrar til & reversere skjevutvikling. %
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MINDFULNESS-BASERT
TILBAKEFALLSFOREBYGGING
FOR RUSBRUKSLIDELSER

- bEn litteraturoversikt

ABSTRACT
Mindfulness-based relapse
prevention for substance use
disorders: A review

This review describes feasibility and effects of
mindfulness-based relapse prevention (MBRP), a
program developed to reduce relapse in patients
with substance use disorders. The program is
recommended in treatment guidelines by the
Norwegian Directorate of Health. Using database
search, we found five randomized controlled
MBREP trials published by August 2018. Each study
reported changes in favor of MBRP compared

to other interventions for one or more outcome
variables: risk of relapse, substance use, craving,
depression, anxiety, impulsivity and mindfulness.
Feasibility of the program was good. We conclude
that these findings are promising and support

the use of MBRP in treatment of substance use
disorders.

Keywords: mindfulness-based relapse
prevention, mbrp, substance use disorder

Denne litteraturgjennomgangen

stgtter Helsedirektoratets anbefaling av
mindfulness-basert tilbakefallsforebygging
ved rusbrukslidelser.

Mellom 10 og 20 prosent av befolkningen fir i Igpet av livet en rusbruks-
lidelse («substance use disorder»), det vil si skadelig bruk eller avhengig-
het av alkohol, stoff eller vanedannende legemidler (Folkehelseinstitut-
tet, 2018). Mange med rusbrukslidelser har ogsa andre psykiske lidelser.
Av de som far behandling for rusbrukslidelser, er det en hgy andel som
har tilbakefall til rusbruk innen ett a&r (McLellan, Lewis, O’Brian, & Kle-
ber, 2000; Kirshenbaum, Olsen, & Bickel, 2009). Det er derfor viktig & fa
mer kunnskap om behandlingstilneerminger som kan bidra til 4 redu-
sere tilbakefall.

Ett program som er spesielt utviklet for & redusere tilbakefall, er mind-
fulness-basert tilbakefallsforebygging («<Mindfulness-based relapse pre-
vention»; MBRP; Bowen, Chawla, & Marlatt, 2011). Nasjonal faglig ret-
ningslinje for behandling og rehabilitering av rusmiddelproblemer og
avhengighet anbefaler dette programmet (Helsedirektoratet, 2015). M&l-
gruppen for MBRP er pasienter som har sluttet a ruse seg eller har sta-
bilt lavt rusbruk. Programmet holdes for grupper pa seks til tolv del-
takere. MBRP er et standardisert program som gar over atte uker med
ukentlige samlinger a 2 timer, det vil si til sammen 16 timer. Programmet
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Tabell 1. Mal for MBRP (Bowen et al., 2011)

1. Fremme oppmerksomhet mot triggere og vanemessige reaksjoner til disse, og gve opp evnen til &

skape en pause i denne tilsynelatende automatiserte prosessen.

2. Endre maten vi forholder oss til ubehag pa, gjenkjenne utfordrende fglelsesmessige og kropps-

lige opplevelser, og leere hvordan forholde oss til disse pa en hensiktsmessig mate.

3 Fremme en ikke-demmende og vennlig holdning til oss selv og opplevelsene vare.

Fremme en livsstil som bygger opp under mindfulness-praksis og bedring.

beskrivesien egen manual (Bowen, Chawla, &
Marlatt, 2011). MBRP bygger pa godt dokumen-
terte behandlingstilneerminger, og kombinerer
tilbakefallsforebygging med kognitiv atferdste-
rapi (Relapse Prevention, RP; Marlatt & Gordon,
1985), med mindfulness-basert stressreduksjon
(MBSR; Kabat-Zinn, 1990) og mindfulness-
basert kognitiv terapi (MBCT; Segal, Williams

& Teasdale, 2013). Mindfulness, slik begrepet
brukes i MBSR og MBCT, handler om 4 veere

oppmerksom pa det som skjer her og na, i oss

og omKkring oss, med en bevisst og ikke-dgm-
mende holdning (Kabat-Zinn, 1994; Vgllestad,
2018). MBRP sikter mot & gke oppmerksomhe-
ten pé indre og ytre triggere for rusbruk, og &

fremme toleransen for og mestring av rustrang

(«craving»), se tabell 1.

Mindfulness-baserte programmer er rela-
tivt nytt i behandling av rusbrukslidelser, men
oversiktsstudier konkluderer med at effekten
avdem erlovende (Chiesa & Serretti, 2014; Dun-
das, Ravnanger, Vgllestad, & Binder, 2013; Li,
Howard, Garland, McGovern, & Lazar, 2017;
Sancho, de Gracia, Rodriguez et al., 2018). Pro-
grammene som inkluderes i disse oversiktene,
varierer mye i form og innhold, men felles for
dem er vektlegging av meditasjonsgvelser. Det
forer for langt & komme inn pa virkningsme-
kanismer, men effekten av slike programmer
knyttes til bAde kognitive, affektive og psykofy-
siologiske endringer (Garland & Howard, 2018;
Witkiewitz, Bowen, Harrop et al., 2014).

Det er publisert én systematisk litteraturo-
versikt og metaanalyse som kun gjelder MBRP
(Grant et al., 2017). Den omfatter ni randomi-
serte kontrollerte undersgkelser publisert
frem til august 2016. Forfatterne konklude-
rer med at det ikke kunne péavises statistisk
sikre forskjeller mellom MBRP og sammen-
ligningsgruppene nir det gjaldt tilbakefall til
rusbruk eller andre mal pa rusbruk, bortsett
fra en liten effekt i faver av MBRP for rustrang

og for negative fglger av rusbruk. Imidlertid

omfatter studien kun tre publiserte undersg-
kelser med standardversjonen av MBRP pé 16

timer. Fem av de andre undersgkelsene brukte

tilpasninger av MBRP av kortere varighet, helt
ned til ni timer. Dette kan ha pavirket utfal-
let av analysen siden sentrale elementer i pro-
grammet ngdvendigvis mé utelates ved kor-
tere versjoner.

Forslaget i den nasjonale retningslinjen
om & bruke MBRP bygger ikke pa systematisk
gjennomgang av forskning. Vi gnsker derfor
4 gi en oppdatert oversikt over forskningen.
Vi vil se pd om det er grunn til 4 si at MBRP er
en gjennomfgrbar tilneerming i behandling
av rusbrukslidelser, og at den har effekt pa
tilbakefall og andre mal pa rusbruk og psy-
kisk helse.

METODE
Vi sgkte i databasene PubMed og PsycINFO
frem til 15. august 2018. Sgkeord var «mindful-
ness-based relapse prevention» eller kMBRP»
alene eller kombinert med «substance use dis-
order». Vi sgkte hver for oss i databasene og
tok ut de referansene som ut fra tittel og sam-
mendrag kunne veere aktuelle & inkludere i
oversikten. Vi hentet deretter fulltekstversjo-
ner av disse artiklene og ble enige om hvilke
undersgkelser som skulle inkluderes ut fra fgl-
gende Kriterier: (1) Undersgkelsen bruker stan-
dardversjonen av MBRP pa 16 timer slik det er
beskrevet i manualen (Bowen, Chawla & Mar-
latt, 2011). (2) Undersgkelsen bruker et rando-
misert kontrollert design. Dette Kriteriet ble
valgt siden slike design regnes som den fore-
trukne standarden i behandlingsforskning. (3)
Deltakerne er diagnostisert med en rusbruks-
lidelse og er i alderen 18 ar eller mer. (4) Arti-
kler publisert pa engelsk. Vi gikk ogsa gjen-
nom referansene til artikler som ble inkludert,

og referanser i tidligere oversiktsartikler om »
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Vurdert Screening Identifikasjon

Inkludert

Identifiserte referanser
fra database-sgk
(n=44)

Tilleggsreferanser identifisert
gjennom referanselister

(n=4)

\ '

Referanser vurdert for tittel
og sammendrag
(n=48)

v

Fulltekstartikler vurdert
(n=13)

v

Undersgkelser inkludert i
litteraturoversikten
(n=5)

FIGUR 1. Flytskjema for inklusjon av undersgkelser

mindfulness-programmer for rusbrukslidelser,
for & se om det var andre undersgkelser som
kunne inkluderes. Det primeere utfallsmalet
for effekt var forskjell mellom MBRP og annen
behandling i sannsynlighet for tilbakefall til
rusbruk. Sekundeere utfallsmal var endringer
i mal pa rusbruk, rustrang og mal pa psykisk
helse. Vi tok utgangspunkt i retningslinjer for
systematiske litteraturoversikter fra Preferred
Reporting Items for Systematic Reviews and
Meta-Analyses (PRISMA) som modell for frem-
stillingen var (Moher, Liberati, Tetzlaff, Altman,
& The PRISMA Group, 2009).

RESULTATER
Resultat for sgket er vist i figur 1. Vi fant 17
engelskspraklige artikler som beskrev under-
spkelse av MBRP for behandling av rusbruksli-

Referanser ekskludert

» ikke RCT (n=7)

« sekundaer analyse (n = 8)

« studieprotokoll (n =2)

> « ikke-engelsk artikkel (n=1)

» metodikk, teori eller
litteraturoversikt (n = 14)

« andre (n=3)

\_ J
( )
> Undersgkelser ekskludert
pa grunn av:
 ikke standardversjon av
MBRP (n =5)

« sekundaere analyser (n=2)
« effektmal ikke inkludert (n=1)

delser. Av disse var det sju undersgkelser som
ikke brukte et randomisert kontrollert design.
Fem av undersgkelsene brukte kortere ver-
sjoner av MBRP. Vi fant ogsé ti artikler som
beskrev sekundeere analyser som brukte til-
leggsdata fra deltakere i tidligere publiserte
undersgkelser. Ni av disse var fra to under-
spkelser (Bowen, Chawla, Collins et al., 2009;
Bowen, Witkiewitz, Clifasefi et al., 2014). En
oversikt med referanser for de sekundere
analysene og de gvrige undersgkelsene som
ikke ble inkludert, kan f&s ved henvendelse
til forsteforfatter.

De fem undersgkelsene som vi valgte
4 inkludere, er presentert i tabell 2. I alle
undersgkelsene ble MBRP sammenlignet
med en aktiv kontrollgruppe som fikk ordi-
neer behandling eller behandling med et
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Tabell 2. Randomiserte kontrollerte undersgkelser med MBRP
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Referanse N Rusmidler Grupper Oppfelging Signifikante resultater

Bowen et al. 168 Flere MBRP vs. 4 md. Mindre rusbruk for MBRP i oppfglgingsperioden enn

(2009) Ordineer for Ordineer. Stgrre reduksjon for MBRP i rustrang
og starre bedring i mal p& aksept og oppmerksomhet
rettet mot bevisst handling.

Bowen et al. 286 Flere MBRPvs.RP 12 md. Lavere risiko i tilbakefall til rusbruk i oppfelgings-

(2014) vs. Ordineer perioden for MBRP og RP sammenlignet med Ordineer.
Feerre dager med rusbruk for MBRP ved 12 md. oppfel-
ging enn for RP og Ordinzer.

Imani et al. 30 Opiat med MBRP vs. 0 md. Stgrre reduksjon i bruk av rusmidler og stgrre bedring

(2015) metadon/ Ordineer i mal p& mindfulness for MBRP etter behandling enn

buprenorfin for Ordineer.

Zemestani et al. 74 Flere MBRP vs. 2 md. Lavere skare p& depresjon, angst og rustrang for MBRP

(2016) Ordineer etter behandling og ved 2 md. oppfelging enn for
Ordineer.

Yaghubi et al. 60 Opiat med MBRP vs. 2 md. Starre reduksjon for MBRP i impulsivitet og stgrre

(2017) metadon Ordineer reduksjon i tilbakefall til rusbruk enn for Ordineer.

MBRP (Mindfulness-Based Relapse Prevention): Mindfulness-basert tilbakefallsforebygging
RP (Relapse Prevention): Tilbakefallsforebygging med kognitiv atferdsterapi

annet behandlingsprogram. Alle studiene
beskrives som forelgpige undersgkelser eller
pilotundersgkelser, med unntak av studien til
Bowen og medforfattere (Bowen et al., 2014).
To av undersgkelsene ble giennomfgrt i USA
ogtreilran (Imani, Atef Vahid, Gharraee et al.,
2015; Yaghubi, Zargar, & Akbari, 2017; Zemes-
tani & Ottaviani, 2016). Vanlige eksklusjons-
kriterier for deltakelse i undersgkelsene var
psykose, hgy selvmordsfare, alvorlig kognitiv
svikt/demens og voldsrisiko. Undersgkelsene
brukte selvrapport-skalaer, og tre av under-
spkelsene brukte ogsa urinprgver (Bowen et
al., 2014; Imani et al., 2015; Yaghubi, Zargar,
& Akbari, 2017).

Andelen av deltakere som gjennomfgrte
MBRP, varierte fra 83 prosent (Bowen et al.,
2009) til 92 prosent (Zemestani & Ottaviani,
2016), det vil si at frafallsrater var pa atte til
17 prosent. I de to undersgkelsene til Bowen
og medarbeidere var deltakerne i snitt med
pa henholdsvis 5,2 og 6 av de atte samlin-
gene i MBRP (Bowen et al., 2009; 2014). Over
50 prosent av deltakere i disse to undersgkel-
sene brukte regelmessig gvelser fra program-
met frem til 12 maneder etter behandling. Det
var hgye skirer for hvor meningsfullt og vik-
tig deltakerne opplevde programmet, der blant
annet gjennomsnittsskaren pa en Likert-skala

for grad av opplevd viktighet (1-10 der 10 var
hgyest) var 8,3 (Bowen et al., 2009). Ingen av
undersgkelsene i denne oversikten rapporterte
om ugnskede virkninger eller hendelser som
folge av deltakelse i MBRP.

Som det fremgér av tabell 2, viser alle de fem
undersgkelsene til signifikant stgrre bedring
for ett eller flere utfallsmal i favgr av MBRP
sammenlignet med kontrollgrupper. Dette
gjelder bade risiko for tilbakefall, rusbruk, rus-
trang, depresjon, angst, impulsivitet og mal pa
mindfulness og aksept. De to undersgkelsene
til Bowen og medforfattere (2009; 2014) kan
nevnes spesielt siden de hadde stgrst antall
deltakere og lengst oppfglgingstid. Deltakerne
i den fgrste undersgkelsen var pasienter som
forst hadde gétt gjennom en intensiv behand-
lingsperiode pé to uker (Bowen et al., 2009). De
ble deretter randomisert til MBRP eller ordineer
behandling med et 12-trinnsprogram. Delta-
kerne ble fulgt opp med en kartleggingsperi-
ode pa 4 maneder etter behandlingen. I Igpet
av denne perioden sa en mindre rusbruk (malt i
dager med stoffbruk og/eller hgyt alkoholbruk)
hos deltakere som hadde deltatt i MBRP, sam-
menlignet med ordineer behandling. MBRP-
deltakerne hadde ogsa stgrre reduksjon i rus-
trang og bedring i mal pa aksept og det & handle
med oppmerksomhet enn ordineer behandling.

»
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I den andre undersgkelsen til Bowen og medforfattere (2014) ble del-
takerne randomisert til tre grupper: MBRP, tilbakefallsforebygging med
kognitiv atferdsterapi (RP) eller ordineer behandling med et 12-trinnspro-
gram. Etter behandlingsperioden ble deltakerne fulgt opp i 12 mineder.
Resultatene viser at deltakere i MBRP og RP samlet hadde 54 prosent min-
dre risiko for tilbakefall til stoffbruk og 59 prosent mindre risiko for tilba-
kefall til stort alkoholbruk sammenlignet med ordineer behandling i opp-
felgingsperioden. RP hadde noe lavere risiko for tilbakefall til stoffbruk
enn MBRP, men ellers var det ingen forskjell mellom de to gruppene. Ved
oppfplging etter 12 mineder hadde deltakerne i MBRP mindre rusbruk
sammenlignet med bide RP og ordineer behandling. Ifglge forfatterne
kunne dette tyde pé at langtidseffekten for MBRP var stgrre enn for de
to andre intervensjonene.

DISKUSJON

Idenne litteraturgjennomgangen om MBRP har vi inkludert fem rando-
miserte kontrollerte undersgkelser som har brukt standardversjonen av
MBRP slik den beskrives i manualen til Bowen og medarbeidere (2011).
I alle undersgkelsene ble MBRP sammenlignet med en aktiv kontroll-
gruppe. Oversikten viser at gjennomfgrbarheten til MBRP var god nar
det gjelder andel deltakere som fullfgrte programmet, som brukte mind-
fulness-gvelsene ogsa etter at programmet var ferdig, og som opplevde
programmet som meningsfullt. Det ble ikke rapportert om ugnskede
virkninger eller negative hendelser som kunne tilskrives deltakelse i
MBRP. Nar det gjelder effekt, var det bare én av undersgkelsene som
beregnet risiko for tilbakefall i lgpet av en oppfelgingstid pd 12 mane-
der, det vil si det utfallsmalet som er mest interessant ut fra malet for
MBRP (Bowen et al., 2014). Undersgkelsen viste at selv om deltakerne i
MBRP hadde redusert risiko for tilbakefall sammenlignet med ordinger
behandling, var ikke risikoen forskjellig fra deltakerne i tilbakefalls-
forebygging med kognitiv atferdsterapi. Alle undersgkelsene i denne
oversikten viser ellers til signifikant stgrre bedring for ett eller flere
utfallsmal for MBRP sammenlignet med de aktive kontrollgruppene.
Dette gjaldt for rusbruk, rustrang, depresjon og angst, impulsivitet og
mal pd mindfulness og aksept.

Samlet sett er resultatene for MBRP lovende: Programmet ser ut til
a veere gjennomfgrbart, og det er ingenting som skulle tyde pé at effek-
ten av programmet er darligere enn for andre program, men derimot
at effekten kan veere stgrre for flere mal pé rusbruk og psykisk helse.
Undersgkelsene har imidlertid klare metodiske begrensninger. De fleste
undersgkelsene er giennomfgrt med f& deltakere. Dette er ikke uventet
ut fra at MBRP er et relativt nytt program, men videre undersgkelser
ber ha flere pasienter i hver behandlingsgruppe for mer robuste mal
pa effekt. Den korte oppfelgingstiden i fire av undersgkelsene gjor at
det ikke er mulig 4 fa et godt mal pa hvor effektivt MBRP er med hen-
syn til tilbakefall til rusbruk. Videre undersgkelser bgr ha minimum
ett ars oppfelgingstid for 4 kunne si noe om den forebyggende effek-
ten av programmet.

Resultatene fra denne oversikten er i samsvar med andre litteratur-
oversikter der mindfulness-baserte tilneerminger blir vurdert som
lovende i behandling av rusbrukslidelser (Chiesa & Serretti, 2014; Dundas
etal.,2013; Grantetal.,2017; Li et al., 2017; Sancho et al., 2018). Som nevnt
imetaanalysen til Grant og medarbeidere (2017) var det liten forskjell mel-
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lom MBRP og andre behandlingstilneerminger i ulike utfallsmal. Dette
er ikke noe nytt i behandling av rusbrukslidelser, der flere undersgkel-
ser tyder pa lik effekt for ulike behandlingstilneerminger. Eksempel pa
dette er Project MATCH, som sammenlignet effekt av tre ulike behand-
lingstilneerminger for behandling av alkoholavhengighet (se Willenbring,
2010). Det kan veere at selv om det ikke er forskjeller pa gruppeniva, kan
det veere forskjeller for undergrupper av deltakere, og en oppgave blir da
& kunne identifisere hvilke deltakere som vil ha best utbytte av en spe-
sifikk behandlingsform.

Vi inkluderte kun undersgkelser med randomiserte kontrollerte
design. Selv om slike undersgkelser regnes som «gullstandard» innen-
for behandlingsforskning, finnes det ogsa begrensninger ved disse. Ran-
domiserte kontrollerte undersgkelser har ofte strikte inklusjonskriterier
og selekterte utfallsmal som kan vere noksa forskjellige fra det som er
vanlig i den kliniske hverdag, og som kan gjgre at den eksterne validite-
ten med hensyn til klinisk praksis er lav (se Hjelmeseeth, 2014). Dersom
vi ogsa hadde inkludert undersgkelser som brukte ikke-randomiserte
design, kunne vi fatt en bredere oversikt over gjennomfgrbarhet og end-
ringer i mal pa rusbruk. Vi valgte ogsa 4 ikke ta med undersgkelser som
brukte kortere versjoner av MBRP, slik det ble gjort i litteraturoversikten
til Grant og medforfattere (2017). Dette ble gjort for & avgrense oversik-
ten og fokusere pa den standardiserte versjonen. Samtidig var det flere
undersgkelser som benyttet kortere versjoner, noe som viser at det for
noen deltakergrupper kan veere behov for tilpasninger (se Wilson, Roos,
Robinson et al., 2017). Ifglge manualen til MBRP kan en tilpasse program-
met, men det finnes, etter det vi kjenner til, ikke kortere versjoner som
er provd ut i flere undersgkelser.

Av praktiske arsaker har vi ikke undersgkt publikasjonsbias, det vil si
tendensen til 4 publisere undersgkelser som viser gnsket effekt. Over-
sikten drefter heller ikke teori og mulige virkemekanismer ved MBRP
da det blir for omfattende & komme inn pa dette her. Vi viser da til egne
artikler (Garland & Howard, 2018; Witkiewitz et al., 2014;).

Nar det gjelder bruk av MBRP i klinisk praksis, mener vi at det ikke
er noe som skulle tale imot & bruke programmet som del av behandling
for personer med rusbrukslidelser. Dette forutsetter at den standardi-
serte versjonen av programmet gjennomfgres slik det beskrives i manu-
alen, at de som skal lede programmet, har tilstrekkelig kompetanse, og
at programmet passer inn i det gvrige behandlingstilbudet (se Bowen et
al., 2011; Grant et al., 2017).

KONKLUSJON
Nasjonal faglig retningslinje for behandling og rehabilitering av rusmid-
delproblemer og avhengighet anbefaler 4 bruke MBRP (Helsedirektoratet,
2015). Denne litteraturoversikten stgtter anbefalingen, da undersgkelsene
viser til god gjennomfgrbarhet og effekt pa ulike méal pa rusbruk og psy-
kisk helse. Samtidig viser oversikten at det er behov for mer forskning
med et stgrre antall deltakere i hver behandlingsgruppe, og der oppfal-
gingstiden er lengre enn ett ar. Slike undersgkelser vil kunne gi mer solid
kunnskap om effekten av MBRP pa tilbakefall til rusbruk. x
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Er det sykdom
som dreper?

For a fa ned det haye antallet selvmord ma det psykiske
helsevernet erstatte psykiatriens sykdomsmodell med
psykologiske og humanistiske tilnserminger.

DATA FRA NORSK pasientregister og Dgdsar-
saksregisteret ble nylig koblet sammen. Det
avdekket at antallet selvmord blant pasienter
i det psykiske helsevernet er mye hgyere enn
tidligere antatt: I perioden 2008 til 2015 dgde
i snitt rundt 250 pasienter hvert ar; 43 prosent
av alle registrerte selvmord i perioden.! Det dor
altsd mer enn én psyKkiatrisk pasient i selvmord
annenhver dag, nesten fem hver uke.

For meg med erfaringer som etterlatt ved
selvmord, og som alvorlig traumatisert pasi-
entiakuttpsykiatrien etter 8 ha mistet mine to
naermeste i selvmord ilgpet av et &r, overrasker
ikke disse tallene.

DET DIAGNOSTISKE BLIKKET

Dagens selvmordsforebygging er i stor grad
basert pa en biomedisinsk sykdomsmodell:
Gjennom diagnostisering avdekkes en grunn-
lidelse, som sa behandles for & redusere selv-
mordsfaren. Det «er sykdommen som dreper»,
fortalte Fredrik Walby fra Nasjonalt senter for
selvmordsforskning og -forebygging (NSSF) det
norske folki Sgndagsrevyen 18. november 2018,

L https://www.med.uio.no/klinmed/forskning/sentre/nssf/
kartleggingssystemet/aktuelt/2018/infografikk.html.

da han ble intervjuet i forbindelse med NRKs
dekning av selvmord i psykiatrien. Til grunn
for pastanden ligger en utbredt oppfatning om
at over 90 prosent avdem som begar selvmord,
har en diagnostiserbar grunnlidelse (Mehlum
2018: 747. Se ogsa Nasjonale retningslinjer og
Handlingsplan for forebygging),> med et seer-
lig sterkt fokus pa depresjon.

Melums referanse er Cavanagh og kolle-
ger (2003), som er en oversiktsartikkel om
psykologisk obduksjon, som ofte brukes som
dokumentasjon for pastanden om en under-
liggende psykisk patologi bak de fleste selv-
mordene. Grundige analyser har imidlertid
funnet omfattende metodiske svakheter ved
slike obduksjoner (Hjelmeland mfl. 2012; Leen-
aars 2017: 147-156).

Ifglge Tarrier og medarbeidere er behand-
ling effektiv nar den tar direkte sikte pa & redu-
sere selvmordsatferden, ikke nir den retter
seg mot ulike symptomer som depresjon eller
fortvilelse, og der redusert selvmordsatferd
betraktes som en sekundeer effekt (2008, s. 100).

2. Nasjonale retningslinjer for forebygging av selvmord i
psykisk helsevern. Sosial- og helsedirektoratet, 2008: 19;
Handlingsplan for forebygging av selvmord og selvskading
2014-2017, Helsedirektoratet 2014:12.
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En voksende mengde forskning viser at til-
synelatende godt dokumenterte Korrelater i
forbindelse med selvmord faktisk er korrelater
med selvmordstanker, fordi man ikke har skilt
mellom de som har selvmordstanker, og de som
forsgker, se May og Klonsky (2016, s. 5-6).

Ut fra foreliggende forskning er et sentralt
spgrsmal om en tradisjonell diagnostisk til-
nerming frembringer «adekvat selvmords-
spesifikk kunnskap». Diagnosene er tross alt
bare abstrakte konstruksjoner basert pé et lite
knippe observerte (antatte) dysfunksjoner hos
pasienten: Minst fem fra en liste p4 ti sympto-
mer, som tristhet, rastlgshet og spvnvansker
med varighet over to uker, er for eksempel til-
strekkelig for en depresjonsdiagnose. Psykia-
triske diagnoser reduserer pA denne maten stor
kompleksitet til noen fa karakteristika hos den
diagnostiserte. Jeg kan ikke se at dette gir ade-
kvat selvmordsspesifikk kunnskap til 4 kunne
handtere selvmordsfare.

Ifplge Folkehelseinstituttet lider mellom
seks og tolv prosent av befolkningen (300 000
til 600 000 personer) av depresjon til enhver
tid. Fordi «bare» 614 dgde i selvmord i 2016
(nyeste tall), er det saledes lite ved en depre-
sjonsdiagnose som predikerer selvmord.

Diagnostisering fungerer i somatikken ved &
avdekke biologisk patologi som forarsaker pla-
ger og symptomer. Det er viktig a filtrere bort alt
som ikke er vesentlig, for & stille en diagnose,
der objektive biologiske tester, som blodprga-
ver, rgntgen, vevsprgver mv., spiller en avgjg-
rende rolle. I psykiatrien der man ikke kjenner
biologiske arsaker til lidelsene?, er situasjonen
en helt annen.

De psykiatriske diagnosene er utelukkende
klassifikasjoner av observert adferd. Ingen
av de diagnostiske manualene (ICD og DSM)
har fremkommet som resultat av forsknings-
resultater om psyKiske lidelsers etiologi. Ifplge
Robert Spitzer, som ledet arbeidet med DSM
III - som la grunnlaget for psykiatriens biolo-
giske vending i 1980 - fantes det «lite forskning
som underbygger de fleste av de psykiatriske
diagnosene» i DSM 3 (Davies, 2016, s. 36). Allan
Frances, som ledet arbeidet med DSM 4, slar

3. Hayes mfl. (1996: 1153): «After over 1 00 years of effort, al-
most no psychological diseases have been clearly iden-
tified. With the exception of general paresis and a few
clearly neurological disorders, psychiatric syndromes
have remained syndromes indefinitely.»

fast at heller ikke DSM 4 og DSM 5 er searlig
mye bedre underbygget av forskning (Frances
2013). Det foreligger derfor ikke objektive tester
ved psykiatrisk diagnostisering, bare sjekklis-
ter og lignende verktgy, til bruk ved subjektiv
registrering og fortolkning.

Ved 4 redusere pasientens sammensatte liv
og personlighet til en antatt grunnlidelse basert
panoen fa symptomer, er sannsynligheten stor
for at de psykiatriske diagnosene filtrerer bort
det meste av pasientens levde liv som kan for-
klare selvmordsfaren.

Nar diagnosen er stilt, slik man er palagt
innenfor spesialisthelsetjenesten, utlgser det
standardisert behandling, som i somatikken.
Men det beerer galt av sted hvis man tror at
psykiatriske diagnoser gir anvisning for god
selvmordsforebygging. Jeg skal illustrere dette
med et eksempel — min kones selvmord - pa
hvor galt det kan g nir man forsgker a fore-
bygge selvmord med fokus pa en antatt grunn-
lidelse.

ET SMERTEFULLT EKSEMPEL

Min kone ble innlagt pa en psykiatrisk klinikk
etter & hatilbrakt tre dggn pa et somatisk akutt-
mottak etter et alvorlig selvmordsforsgk. Hun
var en 50 ar gammel ressurssterk kvinne som
brgt sammen etter & ha blitt utbrent i jobben.
Hun hadde ingen forhistorie med psykiske
problemer. Til tross for at sammenbruddet var
utlgst av konkrete psykososiale hendelser, ble
disse aldri noe tema i behandlingen. Journa-
len dokumenterer at behandlerne nesten ikke
snakket med henne under det syv uker lange
sykehusoppholdet.

Under innleggelsessamtalen (jeg var med)
ble min kone raskt diagnostisert som alvorlig
deprimert og umiddelbart satt pa antidepres-
siver, som etter tre uker ble supplert med elek-
trosjokk (ECT). Da hun etter syv uker fikk et lite
energilgft, ble hun utskrevet fgr en helg. Man-
dag morgen var hun ded.

Selv opplevde hun smerten og krisen som et
eksistensielt sammenbrudd av alt som var viktig
for henne: familie, venner, jobb, arbeidskolle-
gaer, jatil og med livet selv. Sykehusets behand-
ling ga henne en ny identitet: hjernesyk. Den
terapeutiske «relasjonen» var rent instrumen-
tell; ingen sgkte etter innsikt i hennes psyke, i
hennes intense smerte, i hva som utlgste selv-
mordsimpulsene, eller annet. Da hun tok sitt
liv, var det derfor ingen pa klinikken som kjente



henne utover diagnosen, noe klinikken dpenbart mente var tilstrekkelig
for & kunne gi henne adekvat behandling.

Det er kritikkverdig at hun ikke fikk adekvat hjelp. Enda verre at
behandlingen gjorde henne mye darligere. Fgrst ved 8 omdefinere hen-
nes eksistensielle smerte til hjernesykdom, deretter ved 4 svekke hennes
muligheter til tilfriskning med utelukkende biologiske intervensjoner
som slgvet tanker, folelser og initiativ, og gkte hjelpelgsheten og hap-
lgsheten.

Behandlingen skjedde pa en klinikk solid plantet i norsk psykiatri.
Jeg mente behandlingen métte ha veert uforsvarlig, og klaget. Klinikken
mente behandlingen var god, og Helsetilsynet vurderte behandlingen
til & veere i trdd med norsk standard. Behandlingen ble vurdert som god
fordi den var i trdd med retningslinjene for behandling av den diagnos-
tiserte grunnlidelsen.* Bade klinikken og Helsetilsynet mente apenbart
at det var den diagnostiserte grunnlidelsen som drepte henne.

SELVMORDENE BRUKES IKKE TIL LARING OG FORBEDRING

Néar behandlingen blir ansett som & ha veert god, kan man knapt forvente
at behandlingsstedene gnsker & gd inn i krevende vurderinger om det er
noe 4 leere og forbedre etter et selvmord. Den eneste undersgkelsen jeg
kjenner til om dette, er da ogsé sveert nedsldende. En studie av 176 selv-
mord innrapportert til tilsynsmyndighetene over en todrsperiode, viste
at nesten ingen av behandlingsstedene brukte selvmordene til «kvali-
tetsforbedrende tiltak», for & bruke rapportens terminologi fra 2008.5

Vivet ogsa sveert lite om den behandlingen pasientene faktisk far. F&
om noen forsker empirisk pa dette. Utover opplysningene i D@dsarsaks-
registeret (dgdsar, antall, alder, kjgnn og dgdsmate) vet vi heller ikke mye
om dem som fullfgrer selvmord.

Vi har flere data om de som har selvmordstanker, og de som gjgr selv-
mordsforsgk. Det er mitt inntrykk at disse dataene ofte brukes som om
de ogséa gjelder dem som fullfarer selvmord, til tross for at de per defini-
sjon tilhgrer helt ulike grupper. Sammenblandingen tékelegger og ska-
per uklarhet, slik ogsa den uspesifikke sekkebetegnelsen «har selvmords-
tanker» gjgr. Sveert mange har fra tid til annen tanker, i en eller annen
form, om at livet ikke er verdt & leve. Slike tanker sier imidlertid lite om
risikoen for selvmord.

HVORDAN B@R VI FORSTA OG HANDTERE SELVMORDSFARE?
Selvmord bgr forstas som forsgk pi & lgse overveldende eksistensielle
problemer, der det psykiske smertetrykket har blitt sd uutholdelig at det
& avslutte livet - utslette egen eksistens — oppleves som lgsningen. For &
handtere slike komplekse og sammensatte utfordringer kreves en huma-
nistisk og psykologisk orientert tilneerming, der man gar ut over syk-
domsmodellen og inn i pasientens eksistensielle livskrise, til det selv-
mordsspesifikike.

Suicidologiens pionerer hadde en slik orientering®, som i stor grad
har blitt erstattet av psykiatrisk tenkemaéte de siste tidrene. Det er mitt

4. Hjelmeland mfl. (2018) viser for gvrig at hele 31 av de 34 anbefalingene i gjeldende retnings-
linjer ikke bygger pa palitelig dokumentasjon.

5. Renneberg og Walby (2008) https://tidsskriftet.no/2008/01/aktuelt/selvimord-hos-pasienter-
behandlet-i-psykisk-helsevern

6. Nestoren var Edwin Shneidman. Se f.eks. Shneideman (1995) og 2001).
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Det baerer galt av sted hvis
man tror at psykiatriske

diagnoser gir anvisning for
god selvmordsforebygging
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héap at psykologer’, psykiatere og annet helse-
personell reorienterer seg mot humanistiske
og psykologiske tilneerminger. Det vil redde liv.

Et eksempel pé en slik tilneerming er Colla-
borative Assessment and Management of Suici-
dality (CAMS), utviklet over mange ar av psyko-
logiprofessor David A. Jobes og medarbeidere
i «The Suicide Prevention Laboratory» ved The
Catholic University of America, Washington
DC (Jobes, 2016).

CAMS er et fleksibelt terapeutisk ramme-
verk for selvmordsspesifikke vurderinger og
behandling av selvmordsrisiko, som kan bru-
kes pé tvers av teoretiske orienteringer og
disipliner for et bredt spekter av selvmords-
neere pasienter. Det kreves at behandler og
pasient gr inn i en interaktiv vurderingspro-
sess, der pasienten deltar aktivt i utviklingen
av egen behandlingsplan. Behandleren sgker &
forsté pasientens lidelse fra et empatisk, ikke-
fordemmende og intrasubjektivt perspektiv, for
sa langt som mulig 4 forsta pasientens psykiske
smerte og kamp slik den oppleves av den selv-
mordsneere selv. Psykiatriske diagnoser spiller
en helt underordnet rolle, og man forsgker sa
langt som mulig & unngd innleggelse i sykehus.
Selv ved akutt selvmordsfare!®

Internasjonalt er CAMS i ferd med & bli et
av de best dokumenterte oppleggene for vur-
dering og handtering av selvmordsatferd. Til
tross for dette far man ingen treff pA CAMS pa
nettsidene til Helsedirektoratet eller Folkehel-
seinstituttet. P4 nettsidene til Nasjonalt senter
for selvmordsforskning og -forebygging (NSSF)
far man to treff. Det ene viser til en side i Ars-
meldingen for 2008. Det andre til et referat fra
en konferanse i Belgia i september i ar (2018).
Det er imidlertid interesse for CAMS i enkelte
norske fagmiljger, og det er ventet at resul-
tatene fra en norsk randomisert studie snart
blir publisert. Den sammenligner CAMS med

7. «Syndroma classification is in many ways foreign to psy-
chology, because it tends to ignore the developmental,
functional, contextual approach to behavior that is cha-
racteristic of much of our discipline» Hayes mfl. (1996:
1163).

8. Denideelle stiftelsen Humania arrangerte 13. september
i 2017, i samarbeid med LEVE - Landsorganisasjonen
for etterlatte ved selvmord - en dagskonferanse om
selvmordsforebygging med Jobes som hovedinnleder.
Videoer av hans presentasjon gir en fin innfgring i CAMS
og ligger gratis ute pa stiftelsens nettsider: www.stiftel-
senhumania.no.

tradisjonell behandling, og er gjennomfert i
Vestre Viken HF.

I tillegg til CAMS finnes det ogsa andre
interessante og godt dokumenterte behand-
lingsopplegg med lignende innretning, for
eksempel Brief Cognitive-behavioral Therapy
(BCBT) (Bryan og Rudd, 2018). I Norge synes
Basal eksponeringsterapi (BET) & veere seerlig
lovende. BET er et behandlingstilbud til pasi-
enter med alvorlige og sammensatte psykiske
lidelser preget av selvmordsforsgk, hyppig
selvskading, hgrselshallusinasjoner, vrangfo-
restillinger, spiseforstyrrelser og dissosiasjon.
Behandlingen er utviklet over snart 20 ar i
Vestre Viken HF av psykologspesialist Didrik
Heggdal og medarbeidere.

MEDMENNESKER | EKSISTENSIELL KRISE

Skal vi kunne hjelpe, ma selvmordsneere mgtes
som medmennesker i eksistensiell krise. Det
gjor vi ikke med diagnoseutredninger av
antatte underliggende grunnlidelser, for sa
4 behandle disse som primeerarsak til selv-
mordsatferden. Heller ikke ved & medisinere
antatt kjemisk ubalanse i hjernen.® Innskjer-
ping av svakt dokumenterte behandlingsret-
ningslinjer eller & bygge glattcellepregete —
sakalte selvmordssikre — avdelinger, som det
har veert betydelig fokus pi i forbindelse med
NRKs dekning av selvmord i psykiatrien den
siste tiden, er heller ikke lgsningen. Skal vi fa
ned antallet selvmord, ma behandlerne leve
seg inn i den selvmordsneeres eksistensielle
meningssammenbrudd med et empatisk, ikke-
fordgmmende og intrasubjektivt perspektiv, for
sa langt som mulig 4 forsta den psykiske smer-
ten og kampen slik den oppleves av den selv-
mordsneere selv. Fgrst da kan man gi kvalifi-
serte hjelp. x

9. Tiltross foratdet aldri har veert fremlagt noe palitelig do-
kumentasjon, har myten om at psykiske lidelser skyldes
en kjemisk ubalanse i hjernen, og at hjernen kan medi-
sineres i balanse, spredt seg bredt over flere tiar bade
blant fagfolk og i allmennheten. American Psychiatric
Association publiserte i 2005 en informasjonsfolder som
de kalte «Let’s talk facts about depression», der det het:
«Antidepressants may be prescribed to correct imbalan-
ces in the levels of chemicals in the brain.» Davaerende
leder i Norsk psykiatrisk forening sa i NRK Ekko 31. mai
2016 at antipsykotika retter opp en ubalanse i signalstof-
feneihjernen. 10. januar 2018 pasto en psykiater i samme
programpost at det i bunnen av psykoser 1a en kjemisk
ubalanse (Kolstad 2019). Sa mytene lever videre!
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Ikke gylne tider

Annerledes Muligens ma ogsa resultatene av behandlingen vurde-
res annerledes i psykisk helsevern enn i somatikken. Det er forskjell
pa & «bli frisk» fra en ruslidelse, og pa en brukket arm eller et ben.
Helt sikkert er det at makten i spesialisthelsetjenesten ma vektes
annerledes enn i dag dersom vi skal ha en reell mulighet til & innfri
Den gylne regel. Dersom ledergruppene bestar av personer med
ansvar for somatikken, vil de ngdvendigvis «levere» pa de parame-
terne man blir malt pa.

Fra Markus Moes leder i Dagens Medisin T1. desember

Merkutt - Psykisk helsevern og tverrfaglig spesialisert rusbehand-
ling kuttes mer enn andre helsetilbud. Med rammefordelingen
foreslatt i budsjett 2019, vil ikke Helse Mgre og Romsdal klare Den
gylne regel: starre vekst i psykisk helsevern og rusbehandling enn
somatikk.

Siri Nees til Romsdals Budstikke 15. desember

Avtalesatsning - Selv om avtalespesialister er en del av spe-
sialisthelsetjenesten, telles deres ventetider og aktivitet ikke inn
under Den gylne regel - og den satsningen vi har gjort her vises
derfor ikke.

Henrik Sandbu til Dagens Medisin 16. desember

Ikke juks Nasjonale tall fra Samdata-rapporten for spesialisthelse-
tjenesten for 2017 viser at antall polikliniske konsultasjoner i
perioden 2013-2017 har gkt med 285 % for psykisk helsevern for
voksne, 104 % for psykisk helsevern for barn og unge og 336 %
for tverrfaglig spesialisert rusbehandling (TSB). Helse- og omsorgs-
departementet er ikke kjent med at det foregar juks i forbindelse
med rapporteringen.

Bent Haie svarer Kjersti Toppe, Stortinget.no, 17. desember

Tyst Nok en gang svarer @BentHHgayre med vekst i «antall
polikliniske konsultasjoner» som utkvittering av den gylne regel

i #psykisk helse - selv om ALT har skjedd ved effektivisering, ikke
okte ressurser. Fem ganger hayere vekst i somatikk er det tyst om,

Tor Levin Hofgaard kommenterer Haies svar til
Toppe pa Twitter, 17. desember ki 14:19
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Psykoanalyse og vitenskap

Noen begreper tilhgrer en meningsdimensjon og er avhengige av var

subjektivitet for & veere virksomme.

ENIRE KOMMER over to sldsskjemper i durabe-
lig kamp, og spar heflig: «Is this a private fight,
or is it possible to join in?» Hverken Siri Gull-
estad eller Sigmund Karterud trenger assis-
tanse, professorene slar godt fra seg pa egen
hand. Likevel er det fristende a blande seg litt,
da temaet er spennende.

Jeg satte stor pris pa Gullestads (2018a) artik-
kel om seksualitet i septembernummeret, og
stusset over Karteruds (2018) pafelgende kri-
tikk. Hans korte tekst er innholdsrik, jeg vil bare
kommentere ett av punktene i den. Det gjelder
ankepunktet om at driftsteorien til Freud etter
over hundre ar sies & mangle empirisk belegg,
og at man ikke har greid & lokalisere libido som
en malbar stgrrelse i hjernen. Som Gullestad
(2018b) papeker, er det faktisk dem som mener
& ha kommet i nerheten av & finne et anato-
misk-fysiologisk korrelat til Freuds driftsbegrep
(Stoléru, 2014, i Gullestad, 2018a)*. Hun skri-
ver videre at begrepet empiri ikke mé tolkes
for snevert. Jeg er hjertens enig, og vil si det
mer radikalt: Det er en misforstielse av Freuds
driftsbegrep, og dertil en vitenskapsfilosofisk
misforstaelse, 4 skulle prgve & bevise eller fal-
sifisere det som en maélbar stgrrelse.

MENINGSDIMENSJONEN

Visse fenomener i psykologien og psykiatrien lar
seg kvantifisere, de lar seg telle, male eller veie.
Vi kan se dem pa fMRI, i mikroskop eller ved

hjelp av annen apparatur. Dette er fenomener
som vi kan klassifisere som tegn, f.eks. nevro-
transmittorer eller hormoner. Disse er entydige

og opererer etter et enkelt ja/nei-system, de lar

1. For meg er denne ambisjonen om & bygge en spmlgs
bro mellom hjerne og sinn, uttrykt bl.a. av Mark Solms
(Kaplan-Solms & Solms, 2000, s. 55), en halslgs gjerning.
Det er som & bygge en bro mellom fastlandet og rente-
foten, mellom to fenomener som befinner seg pé ulike
ontologiske nivaer.

seg objektivisere. Andre fenomener - Freuds
driftsbegrep hgrer med blant dem — ma vi plas-
sere pa et symbolsk niva (Stokkeland, 2004). De
tilhgrer en meningsdimensjon og er avhengige
av var subjektivitet for & veere virksomme. De
lar seg ikke telle, méle eller veie, de lar seg ikke
fange inn av en instrumentell fornuft. Freud
skriveri1933: «Driftsleeren er sa & si vir mytologi.
Driftene er mytiske vesener, veldige i sin ube-
stemmelighet. Vi kan i vart arbeid ikke se vekk
fra dem et eneste gyeblikk, og vi er aldri sikre
pa & se dem skarpt» (s. 101, min oversettelse).
P4 dette tidspunktet snakket Freud (f.eks.
1920/1983) like gjerne om Eros som om libido.
Det er snakk om begreper som er beskrivende,
som er ment 4 neerme seg noe som er sammen-
satt og vanskelig avgrensbart. Vi kan gjerne la
nevrovitenskapene informere var forstaelse av
slike fenomener, men & tilordne disse en slags
epistemologisk kongestatus i denne forbindelse
blir litt som & skru fra hverandre et piano for &
fange musikkens vesen. Som en kontrast min-
nesjeg komponisten Alban Berg, som skriver til
sin kone i 1912, ett ar etter Gustav Mahlers dgd:

Jeg har nok en gang spilt gjennom Mahlers
9. symfoni. Fgrste sats er det aller herligste
Mahler har skrevet. Det er uttrykk for en uhgrt
kjeerlighet til denne jord, lengselen etter a leve
i fred med naturen, & kunne nyte den til fulle,
til hennes dypeste dybder - far Dgden kom-
mer. For den kommer, uunngéaelig. Hele denne
satsen er grunnlagt pa et forvarsel om deden»
(Karajan, 1985, min oversettelse).?

2. Sitatet pa tysk: «Ich habe wieder einmal die IX. Mahler-
Symphonie durchgespielt. Der erste Satz ist das Al-
lerherrlichste, was Mahler geschrieben hat. Es ist der
Ausdruck einer unerhorten Liebe zu dieser Erde, die
Sehnsucht, in Frieden auf ihr zu leben, sie, die Natur,
noch auszugenieflen bis in ihre tiefsten Tiefen — bevor
der Tod kommt. Denn er ist unaufhaltsam. Dieser ganze
Satz ist auf die Todesahnung gestellt.»



Dette er Eros. Men hvor er denne erosen, denne driften hen? I notene i
partituret? (Nar Berg skriver spilt giennom, mener han antageligvis at
han har lest gjennom partituret og hegrt det for sitt indre gre.) I Bergs
hjerne? I Mahler, som er dgd? I ordene i brevet til kona? I orkesteret?
Neppe det siste, musikken har pa dette tidspunktet enné ikke blitt til
tonende klang i noen konsertsal. Likevel er det virkelighet vi snakker
om her. Freuds driftsbegrep hjelper oss til & f& gye péa virkelige feno-
mener i mgte med levende pasienter, slik Gullestad si fint har beskre-
vet i sin tekst.

ET ONSKE TIL UNIVERSITETSMILJGENE

Det er mulig Karterud egentlig erter mer enn han sliss i sin kommentar.
Og nér han gir et lite innblikk fra sin kliniske praksis, da viker min skep-
sis for respekt og beundring. Likevel er spgrsmélene alvorlige nok, og de
burde egentlig veere et tilbakelagt stadium i dag.

Allerede pa 1950-tallet hjalp filosofen Hans Skjervheim (1957) oss
til & sortere ut de vitenskapsfilosofiske problemene som mgater oss her.
Og Arne Johan Vetlesen og Erik Stdnickes (Vetlesen og Stinicke, 1999;
Sténicke og Vetlesen, 2002) arbeider rundt artusenskiftet klargjorde sam-
menhengene enda tydeligere. I praksis er det likevel slik at nir det gjel-
der penger og makt innenfor vare fagfelt, da er det langt lettere 4 vinne
frem om man har tall & sl& i bordet med. Dette er en ulykke for faget, da
sd mange av de fenomenene vi gnsker & forstd, ikke lar seg tallfeste.

Avslutningsvis derfor et gnske om at man pa noen av de psykolo-
giske eller psykiatriske instituttene ved universitetene kunne opprette
en underavdeling der man hadde et ekstra blikk for slike fenomener som
vi med en samlebetegnelse kunne kalle filosofisk antropologi (Stokkeland,
2011). Et slags senter for subjektivitetsforskning, gjerne som en mote-
plass mellom psyKkoterapeuter, filosofer og litteraturvitere — slike som
ennd ikke har fatt dilla pa tall. b
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Omkamp om libidoteorien?

Libidoteorien har en enestaende plass i psykoanalysens historie.

Den vekker fortsatt fglelser.

SIRIGULLESTAD OG jeg har i Psykologtidsskrif-
tet en debatt om betydningen av drift for per-
sonlighetsteori og psykoanalytisk psykoterapi
(Gullestad, 2018a; Karterud, 2018). Vi er enige i
mye, la det veere sagt, men i prinsipielle debat-
ter bgr ting settes pé spissen. Nir jeg i mitt for-
ste innlegg bruker en litt provoserende og iro-
nisk overskrift som «Psykoanalysen mangler
emosjoner», er det selvsagt en gyldig teori om
emosjoner jeg mener.

Jeg mener det er dekning for den pastand
at i et historisk perspektiv har den psykoa-
nalytiske driftsteorien skygget for en gyldig
emosjonsteori. Og Gullestads svar synes jeg
bekrefter min pastand. Hun fremhever «psy-
koseksualitet» som «grunnmotiv» og snakker
vekselvis om «lystsgkende drift» og «seksuell
lystsgken». I bunn og grunn er det libidoteo-
rien det handler om. Forskjellen mellom oss
ser ut til & veere denne: Gullestad anser libi-
doteorien for & veere nyttig (og sann?), mens
jeg mener den er feilaktig og villedende og mé
dekonstrueres. Gullestad ser ut til & mene at
barns lystsgkende adferd og voksen seksuali-
tet kan tilbakefgres til en og samme kilde. Jeg
hevder det dreier seg om forskjellige emosjo-
nelle systemer. Spissformulert: Barns lyst er
dopamindrevet, mens voksen seksualdrift er
betinget av seksualhormonetr.

Utgangspunktet for Gullestads forste artik-
kel var en bekymring for at den «relasjonelle
vending» i psykoanalysen som nedprioriterte
«psykoseksualitet som grunnmotiv» kunne
«medfgre tap av kompleksitet pa teoretisk s&
vel som klinisk nivé». Hun viste blant annet til
en studie av Fonagy (2008), som fant at referan-
ser til seksualitet i psykoanalytiske tidsskrif-
ter hadde sunket radikalt med &rene. Om dette
er problematisk, kommer an pa gynene som
ser. Nyere psykoanalytiske artikler har kanskje
andre sider ved seg som gjgr dem vel si teore-
tisk og klinisk komplekse, om de ikke refere-
rer eksplisitt til seksualitet. Gullestad frykter at

tapet av «driftstanken» skal fremme en «rela-
sjonell reduksjonismen».

SEKSUALITET, PARRELASJONER OG LIBIDO
Ved et pussig sammentreff brakte siste num-
mer av tidsskriftet et «case» som kan illustrere
vart tema. Jeg sikter til Eivind Normann-Eides
intervju med Sissel Gran om Agnar MyKkles
roman Lasso rundt fru Luna (Normann-Eide,
2018). Det er et flott intervju, der seksualdrif-
ten og parrelasjoner i hgyeste grad er i fokus, i
lys av mentaliteten pa 1950-tallet. Det er kom-
plekst s& det holder. Det gjelder den tilknyt-
ningsskadde romanhelten Ask Burlefot, som
herjes av sitt seksuelle begjeer, men ikke klarer &
behandle kvinnene han mgter, med kjeerlighet
og respekt. Slik jeg kjenner Eivind Normann-
Eide og Sissel Gran, er det ikke libidoteorien
som organiserer deres forstaelse av mennes-
kets personlighet. Men det forhindrer dem ikke,
med utgangspunkt i Agnar Mykle og Ask Burle-
fot, & samtale dypt, komplekst og personlig om
seksualitet, begjeer, angst for neerhet, gjentakel-
sestvang, tomhet, skam, vitalitet, m.m. Libi-
doteorien er rett og slett ikke ngdvendig for &
italesette disse temaene. Med andre ord, Gull-
estads bekymring over «relasjonell reduksjo-
nisme», som ikke har plass for seksualdriften,
synes & veere overdreven.

Sissel Gran er imponerende &pen om sin
egen bakgrunn. Jeg tar opp hansken og vil
si litt om hvorfor jeg er spesielt sensitiv med
hensyn til libidoteorien. Libidoteorien var
jo det «sted» der slaget sto i sin tid mellom
«klassisk» og «relasjonell» psykoanalyse. Det
var ikke bare snakk om en abstrakt teoretisk
formulering. Det handlet om hele personlig-
hetsteorien og om helt sentrale terapeutiske
holdninger. Stikkord er «en-persons-» versus
en «to-persons-psykologi». Ikke minst hand-
let det om intersubjektivitet. I var tid tar vi det
som en selvfglge at selvet er intersubjektivt i sitt
vesen, at selvutvikling er betinget av tilknyt-



ningspersonenes intersubjektive kompetanse,
og at voksen fungering er intersubjektivt kre-
vende. I intersubjektiv fungering veksler indi-
videt mellom implisitt og eksplisitt mentali-
sering av selv og andre, og dette kan veere mer
eller mindre vellykket.

En slik forstéelse var fremmed for en-per-
sons-psykologien. Maten en analytiker opp-
forte seg pé i terapirommet, sifremt han/
hun var «ngytral», var i prinsippet likegyldig.
Pasienter skulle akseptere og underordne seg
denne rammen p& samme méite som analyti-
kere og kandidater matte underordne seg en
hierarkisk og autoriteer organisering av psykoa-
nalytiske institutter. Slik var det ogsd interna-
sjonalt. P4 grunn av innflytelsen fra Wilhelm
Reich pa 1930-tallet var det norske psykoana-
lytiske instituttet ansett som suspekt, og det
matte gjennom en periode med streng kontroll
fra International Psychoanalytic Association
etter siste verdenskrig. Driftsteorien var en del
av dette maktapparatet. Den var trolig det vik-
tigste organiserende prinsipp som holdt beve-
gelsen sammen.

Den relasjonelle vending ble kjempet frem
av analytikere som opponerte mot dette, ofte
med hgye personlige omkostninger. Det var 1)
en teoretisk kamp, 2) en kamp om terapeutiske
holdninger, og 3) en kamp mot et autoriteert
oppleeringssystem.

EGNE ERFARINGER

Jeg fikk selv merke dette p& kroppen. Jeg

begynte som kandidat ved Norsk psykoanaly-
tisk institutt i 1980. Som litt rufsete og oppo-
sisjonell freudo-marxist med antiautoriter
bakgrunn fra 1968 var jeg nok ingen gnske-
kandidat for instituttet. I tillegg var jeg forsk-
ningsstipendiat med emosjonalitet og W.R.
Bions gruppeteori som tema. Underkastelse har
aldri veert min melodi, og det er mulig jeg var
plagsom péi teoriseminarene og hadde en livs-
stil som irriterte noen. I psykoanalytisk utdan-
nelse ble vi den gang tildelt to erfarne analy-
tikere som skulle fglge oss med intervjuer om

faglig og personlig progresjon. Jeg husker spe-
sielt det andre intervjuet. Denne analytikeren

husket meg ikke igjen fra forrige gang, men da

det omsider gikk opp for henne at det var meg,
sahun: «De har forandret Dem.» Det ble et kjglig

intervju. Jeg mislikte sterkt at hun ikke kunne

ta ansvar for sin egen glemsel og métte attribu-
ere det til meg. Men det kunne jeg jo ikke si. Jeg

var avhengig av hennes godkjenning. Det emo-
sjonelle som foregikk mellom oss, gikk fullsten-
dig under jorden. Her var det ikke mye inter-
subjektiv utforsking. Verre ble det da samme

analytiker neste gang, etter neermere 4 ars ana-
lyse, for andre gang nektet & godkjenne meg for
opptak pa videregdende kurs. Da ble en tredje

analytiker oppnevnt til 4 foreta en «second opi- »
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nion». Det var pé vinteren, kaldt og guffent. Jeg

hadde kommet for tidlig, satt i bilen med moto-
ren i gang utenfor huset hennes, men tenkte

at hun kanskje hadde venteveerelse og ringte

pa. Ingen svarte. Tiden gikk, men jeg si ikke at
det kom noen til huset. Litt i villrede ringte jeg

pa, pa nytt, og idet hun apnet dgren, sa jeg litt
overrasket: «S4 du er hjemme, jeg ringte pa for
et kvarter siden.» Hun tok et skritt tilbake og sa:

«Vihadde en avtale klokken halv fem, hadde vi

ikke?» Det ble ikke spesielt hjertelig dette inter-
vjuet heller, og jeg skjgnte med en gang at her
rgk min psykoanalytiske utdannelse. Jeg kunne

riktignok fortsette i min personlige analyse pa

ubestemt tid, men uten noen garantier for &

komme videre og uten noen begrunnelse for
hva som var «galt». Det var helt Kafka. Jeg ga

opp. Her var jeg apenbart ikke gnsket. Her ville

de ha personer som kunne kunsten 4 under-
kaste seg og svelge kameler og benekte eget
sinne over & bli behandlet ovenfra og ned.

Fire ars egenfinansiert psykoanalyse for
en lavtlgnnet forskningsstipendiat var bort-
kastet. Skjgnt helt bortkastet var det ikke. Jeg
erfarte klassisk analyse pa kroppen, leerte teo-
rien og leerte 4 kjenne et stivnet og autoriteert
system fra innsiden. Nar Kernberg senere skrev
en sterk kritikk av psykoanalytiske institut-
ter, kunne jeg nikke gjenkjennende (Kernberg,
2014). Viktigst den gangen var at jeg hadde noe
4 sammenligne med. Dette var pi begynnel-
sen av 1980-tallet, og den kritiske litteraturen
som allerede hadde kommet, med Heinz Kohut
og medarbeidere i spissen og som innevarslet
nettopp den relasjonelle vending, gjorde spesi-
elt inntrykk p&4 meg pa grunn av mine person-
lige opplevelser (Kohut, 1977). Da jeg tok kon-
takt med den selvpsykologiske bevegelsen og

Fonagy, P. (2008). A genuinely developmental theory
of sexual enjoyment and its implications for psy-
choanalytic trechnique. Journal of the American
Psychoanalytic Association, 56, 11-36.

Gullestad, S. (2018a). Psykoseksualitet er et grunnmo-
tiv. Tidsskrift for Norsk psykologforening, 55(12),
1138-1141.

Gullestad, S. (2018D). Seksualitet i et psykoanalytisk
perspektiv. Et forsvar for drift og begjeer. Tidsskrift
for Norsk psykologforening, 55(9), 806-821.

senere gikkianalyse i USA hos Kohuts arvtaker,
Paul Ornstein, var opplevelsen ganske anner-
ledes. Det handlet om & bli mgtt med interesse,
respekt og empati. Og at psykoanalytisk psyko-
terapi er et intersubjektivt prosjekt der vi gjor
noe sammen. Jeg viste min respekt tilbake ved
& skrive to bgker om selvpsykologi og ved 4 opp-
rette Forum for selvpsykologi i Oslo.

OMKAMP ELLER SORGPROSESS?

Pa denne méten var jeg sterkt involvert i den
relasjonelle vending. Jeg skal innrgmme at da
Siri Gullestad i sin forste artikkel gnsket seg
mer drift og formulerte seg nedsettende («mer
overflatisk klinisk forstaelse»; Gullestad, 2018b,
s. 808) om ikke-driftsbasert psykodynamisk
psykoterapi og i tillegg argumenterte som om

hele oppgjgret om driftsteorien ikke var gyl-
dig, folte jeg et gufs. Er vi der igjen? Er det en

omkamp Gullestad vil ha? N4 bedyrer Gulle-
stad at hun ikke vil tilbake til Freud i «ikke-rela-
sjonell» forstand. Hun vil ha en syntese, bade

drift og relasjon. Det er etter min mening fullt
mulig, ved 4 akseptere seksualdriften slik den

vokser frem i puberteten som et hormonbetin-
get emosjonelt system. Men det er ikke dette

Gullestad vil ha. Gullestad synes & ville ha til-
bake libidoteorien. Og det er da jeg spor, fin-
nes det noen ny empiri som tilsier at denne

teorien, som ble forkastet av de fleste gjennom

den «relasjonelle vending», na ber vurderes i

nytt lys? Nér jeg ikke finner referanse til det,
lurer jeg pa om det er en stanset SOrgprosess

det handler om. Det kan veere forstaelig. Det
er vondt a gi opp en skattet forestilling som ga

dypere mening til psykoanalytisk samtale, og

som var et organiserende prinsipp som bandt
kolleger sammen.

Karterud, S. (2018). Psykoanalysen mangler emosjo-
ner. Tidsskrift for Norsk psykologforening, 55(11),
1034-1037.

Kernberg, O. (2014). The Twilight of the Training Ana-
lysis System. Psychoanalytic review, 101(2), 151-174.

Kohut, H. (1977). The Restoration of the Self. New York:
International Universities Press.

Normann-Eide, E. (2018). Lassoen, friheten og buret.
Tidsskrift for Norsk psykologforening, 55(12),
1148-1158.



- Madsen bommer

pa kritikken

Jeg ser ikke mye galt i a hjelpe folk til & tenke annerledes sa lenge folk

opplever det nyttig i situasjoner som kan veere litt vanskelige.

PSYKOLOGTIDSSKRIFTET HAR BEDT megom
en kommentar til Ole Jacob Madsens kritikk
av Psykologisk farstehjelp i forbindelse med
NA-intervjuet de har med ham rundt hans
nye bok. Det er litt uklart for meg hva Mad-
sen mener med det han sier i intervjuet. Det
kan virke som han ikke liker at flere skoler
tar i bruk Psykologisk farstehjelp eller andre
psykososiale programmer som har til hensikt
& hjelpe barn til 4 utvikle mestringsstrategier.
Selv synes jeg det er positivt at psykologisk
kunnskap spres bredt og ikke forbeholdes
noen fa skoler i de rikeste og mest velfunge-
rende kommunene.

Andre deler av kritikken er ogsa noe kryp-
tisk, men jeg oppfatter at Madsen er Kritisk
til & prgve & pavirke emosjonelle reaksjoner
gjennom fokus pa tankeinnhold. Jeg ser ikke
mye galt i & hjelpe folk til 4 tenke annerledes
sa lenge folk opplever det nyttig i situasjoner
som kan veere litt vanskelige. Jeg tror ikke det
er noen fare for at Psykologisk farstehjelp skal
gjore det slutt pa lidelse her i verden, hverken
i Norge eller her i flyktningleirene for syrere
i Libanon, der jeg i skrivende stund befinner
meg. Den eksistensielle betydningen av folel-
ser og lidelse er store og viktige tema, men
ikke noe Psykologisk fgrstehjelp kan eller
skal gi svar pa. Nar angst herjer et barnesinn,
er man ikke ngdvendigvis opptatt av den eksis-
tensielle siden ved smerten. «Hva kan jeg gjore
her og na for 4 redusere plagene?» er nok en
mer neerliggende tanke. Etter 4 ha sett barn
bli livredde av helikopter i fredssoner, og bli
ridd av marer nattestid, er det 4 veere opptatt
av hvordan redusere angstsymptomer og fore-
bygge utvikling av psykiske lidelser bade fint
og lurt, syns jeg.

Uro og nedstemthet kan henge sammen
med mye og forklares av mangt. Noen ganger
kan det selvsagt veere opprettholdt av ytre for-
hold som det da er viktig a ta taki. Dersom Mad-
sen er bekymret for at Psykologisk farstehjelp
skal medfare at vi ikke tar tak i sider ved barn
og unges livssituasjon, tror jeg kanskje bekym-
ringen er noe overdrevet.

Fra de innblikkene jeg har fatt gjennom
bruk av Psykologisk farstehjelp i skoler, helse-
stasjoner og barnehus, har jeg sett at metoden
har veert til hjelp for 4 kartlegge bade situasjo-
ner barnet opplever som vanskelig, og barnets
folelser og tanker i disse situasjonene. Noe av
hensikten med Psykologisk fgrstehjelp i skolen
er Atematisere vanlige, vanskelige opplevelser
og tilhgrende folelser og tanker, og slik hjelpe
barnatil 4 oppdage det allmennei i streve. Jeg
syns gode skoler skal hjelpe barn til dette, og til
4 gibarn ogunge tro pa at det kanskje finnes en
vei ut av en vanskelig situasjon, at det er lurt &
spke stgtte, torre 4 snakke om det man kaver
med. Men forholdet mellom «ytre» og «indre»
arsaker er et viktig tema. A gjore alle vansker
personlige er en farlig vei & gi.

Jeg leser i intervjuet at Madsen har skaffet
seg personlig trener. Det har jeg selv ogsi hatt,
og det syntes jeg var nyttig og goy! Som barn
syntes jeg som de aller fleste andre i klassen
at gym var det morsomste faget. Skolegym er
vesentlig billigere enn personlig trener til alle.
Pa samme méte har jeg tro pa & sette folelser
og tanker pa timeplanen for 4 fremme psykisk
helse for alle. Det stir ikke i motsetning til & ta
tak i ytre utlgsende og opprettholdende arsa-
ker. Og det betyr ikke at man ikke ogsa kan
undres p&4 meningen med livet. Kos deg med
treningen, Madsen!

SOLFRID RAKNES,
psykologspesialist
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- Vi forfekter ikke et
spesifikt faglig syn

Det er ingen motsetning mellom kvalitet i behandling og pasientsikkerhet

JAN FREDRIK
ANDRESEN, direktar
ved Statens helsetilsyn
og EWA NESS,
seniorradgiver ved
Statens helsetilsyn

VISYNES DET er positivt at en av vare tilsyns-
rapporter vekker interesse og diskusjon blant
fagfolk («Faglig motmeele mot Helsetilsynet»,
desemberutgaven av Psykologtidsskriftet). Sta-
tens helsetilsyns mandat og rolle er 4 under-
sgke hvorledes tjenestene oppfyller sine for-
pliktelser i henhold til helselovgivningen.
Idenne saken gjaldt det sikring av behandlings-
lokaler pa en lukket avdeling for barn og ung-
dom. Deler av rapporten er sladdet for ikke a
utlevere for mange opplysninger om pasienten
etter hennes dgd. Vi kan derfor ikke diskutere
dette enkelte selvmordet i seerlig detalj. Helse-
tilsynet forholder seg til helselovgivningen og
nasjonale retningslinjer, og papeker om de ikke
er fulgt, slik vi gjorde ved Sykehuset Innlandet.
Vi er enige med forfatterne i at en grunn-
leggende verdi i behandlingen er pasientens
autonomi, og at ansvarliggjgring er sentralt
i behandlingen ved selvmordsproblematikk.
Vi kan likevel ikke se at dette star i seerlig stor
motsetning til et giennomtenkt allment sikker-
hetsniva basert pa forskning, inne pa en lukket
deggnavdeling der kun de aller sykeste pasien-
tene skal veere i kort tid. Det er riktig som forfat-
terne papeker, at vi ikke kan forutsi selvmord, og
at det har dannet seg en oppfatning av at dette
er mulig, og at selvmordsrisiko kan graderes.

TILTAK BEDRER SIKKERHETEN
Fra England og USA vet vi at gjennomgang av
lokalene i psykiatriske dggnavdelinger med

flerning av mulige steder & henge seg, bidro til
& redusere forekomsten av selvmord. Mange
av de gjennomfprte endringene reduserer i
liten grad trivselen, og flere av dem er i prak-
sis usynlige. Tiltakene bedrer sikkerheten
uavhengig av individuelle risikovurderinger.
Iverksetting av tiltak for 4 ivareta pasientsik-
kerheten méi kalibreres opp mot pasientgrup-
penes behov. Vi mener at andre dggnavdelin-
ger i Norge bgr kunne leere av vart tilsyn med
den lukkede dggnavdelingen pa Sykehus Inn-
landet.

Det nasjonale pasientsikkerhetsprogram-
met retter forebyggingsfokuset mot alle pasi-
enter innlagt i akuttpsykiatriske dggnavdelin-
ger, det er altsa primeerforebyggende. I tillegg
er det mulig & ha et forebyggingsperspektiv pa
enkeltpersonniva, dvs. sekundeerforebygging,
som f.eks. med kontinuerlig observasjon, nar
individuell personlig vurdering har funnet et
spesielt hgyt risikoniva.

Helsetilsynet har ikke ansvar for & yte helse-
tjenester. Tilsynets oppdrager & fore tilsyn med
at pasientene far trygge og gode tjenester. Vi
forfekter ikke et spesifikt faglig syn der man
skal frata pasienten deres autonomi og etablere
et dominerende sikkerhetsfokus i dpgninsti-
tusjoner. Vi er helt enige med forfatterne nar
de skriver: «Vi ma hjelpe dem a se hva de har &
leve for, og ngre opp under h&pet om at de kan
fa et bedre liv, om de vager.»
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Bokessay, anmeldelser og forfatterintervjuer

- Unik fortelling om egen sorg

Les anmeldelsen av Steffen Kvernelands tegneserieroman pa side 54.

Har du lyst til a anmelde i Psykologtidsskriftet?

Vi gnsker velbegrunnede og nyanserte anmeldelser av psykologisk fagstoff. Lengre bokessay er ogsa av interesse.

Send forespearsel pa e-post til nina@psykologtidsskriftet.no.
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En kort introduksjon
til utviklingspsykologi,
Fagbokforlaget, 2018.
153 sider

ANMELDT AV

Karl Jacobsen,
professor i klinisk
barnepsykologi, NTNU
Trondheim

ANMELDT: BOK

Holder mer enn den lover

Boka gir ikke bare en innfaring, men behandler ogsa grunnleggende

spgrsmal i utviklingspsykologisk tenkning og forstaelse.

DET SOM GJ@R boka spesiell og svaert nyt-
tig for folk som trenger innfgring i utviklings-
psykologi, og for psykologer som trenger a
presse sin egen forstaelse, er at forfatteren gjen-
nomgéende gjennom hele boka tar stilling og
plasserer seg faglig i forhold til de spgrsmalene
som stilles innenfor utviklingspsykologien.
Dette gjor boka sveert forfriskende og utfor-
drende, fordi leseren hele tiden m4 konferere
med sin egen forstielse og hvor den stér i for-
hold til forfatterens standpunkter. Dette er en
uvanlig form i en innfgringsbok, som vanlig-
vis er mye mer refererende, men en mye bedre
og mer appetittvekkende form. Forfatterens
standpunkter er alltid empiringere, og bygger
pa langvarig refleksjon rundt problemstillin-
gene. Man blir faktisk i godt humegr pa grunn
av de klare standpunktene forfatteren tar.

Det er ogsa litt hyggelig & ikke slippe unna.
Her far nok psykologer som har jobbet lenge
med barn eller innenfor utviklingspsykologi,
brynt seg, mens de som har behov for innfg-
ring, far dette, pluss grunnleggende empiriba-
sert forstaelse.

NYANSERER UTVIKLINGSBEGREPET
Allerede i forordet skriver Smith at boka er
skrevet ut fra to overbevisninger. Den forste
er at det ikke bgr skapes skille mellom arv og
miljg. Dette behandles i bokas tre fgrste kapit-
ler. Den andre overbevisningen er at utviklings-
psykologien ikke er tilstrekkelig moden for &
fremsette store teorier. Dette behandles i kapit-
tel fire, fem og seks.

Det forste kapittelet omhandler utviklings-
begrepet. Utvikling kan beskrives, men er adskil-
lig vanskeligere & forsta. Smith omtaler hvordan
barnet og miljget pavirker hverandre, og frem-
hever transaksjonsmodellen som et sett av gene-
relle regler som gir forst&else for hvordan barnets
egenskaper og miljget gjensidig pavirker hveran-
dre. Han stiller ogsa spgrsmalet hva utvikling er,

ogviser hvordan dette kan beskrives. Metaforen

utviklings-sti problematiseres, og Smith viser til

atdet skisserer en utviklingsvei, men at vi kan ha

parallelle utviklingsprosesser. For eksempel kan

et barn veere depressivt, men ogsé veere skole-
flink, to prosesser som kan ga i hver sin retning,.
Han gar ogsa inn i transaksjonsmodellen for &

illustrere at utvikling kan pavirkes og endres, og

atden utvidede transaksjonsmodellen pavirker

ogutvikler vare representasjoner. Dette illustre-
rer tidsaspektet i utvikling. Transaksjonstenk-
ning og utvikling av risikobegrepet har pavirket

klinisk barnepsykologi like mye som forstielse

av utvikling.

OVERGANGSPERIODER OG EMOSJONER
Smith omtaler fem overgangsperioder som er
utledet av empiriske funn. De fem overgan-
gene er: ved to maneder nar barnet blir en per-
son, ni mineder da person og objekt integre-
res, 18-20 méneder symbolsk referering, 5-7
ar fornuft og ansvar, 11-13 &r overgang til ung-
domsalderen. Han far til gode diskusjoner, og
plasserer sine egne standpunkter ved & stille
fire grunnleggende spgrsmal som diskuteres
i hver overgangsperiode. Et av disse spgrsma-
lene er: Hvis atferden er forskjellig, er ulikhe-
tene i sé fall av kvantitativ eller kvalitativ art?
Er forandringene uttrykk for en endring i niviet
av en allerede eksisterende funksjon, eller gjel-
der det tilsynekomst av nye funksjoner? De tre
andre spgrsmaélene er like grunnleggende, og
forer til gode grunnlagsdebatter som gir innsikt
og forstéelse, og fgrer til at leseren ma forholde
seg aktivt til stoffet.

I kapittelet om utviklingen av et emosjo-
neltliv tar forfatteren et darwinistisk/biologisk
utgangspunkt, som innebzerer at barnet har
med seg emosjonelle aksjonsmenstre ved fad-
selen, eksempelvis frykt og glede, og som omta-
les som de primeere emosjonene. Etter som den
kognitive kapasiteten utvikles, utvikler barnet



de selvbevisste emosjonene som stolthet og

skam. Han viser ogsé her til helt ny empiriog ™

modellutvikling. Dette er veldigi trdd med den
seneste utviklingen i forstaelse av integrasjo-
nen av emosjoner og kognisjon.

SAMSPILL OG UTVIKLING
I kapittelet om tidlig samspill, kommunika-
sjon og sprak viser Smith tydelig kontinuiteten
mellom tidlig samspill og relasjonsdannelse.
Han viser det biologiske bidraget til bade det
nyfedte barnet og foreldrene som gjor at dette
samspillet kommer i gang og utvikles. Tidlig
og senere sprakutvikling behandles ogsa. Her
er det ekstremt mye kunnskap som formidles.
Nar denne kunnskapen presenteres giennom
forfatterens forstaelse, blir den lite refererende.
Nar Smith skriver om utvikling av perso-
nen, belyser han det ogsa med innslag fra for-
skjellige kulturer, noe som gjgr at det ikke blir
sa enkelt 4 avgjgre hva som er god omsorg, og
hva som er vanskjgtsel. Smith skriver ogsa at
tilknytning ikke er til 4 komme utenom nér en
omtaler utvikling av personen, men her skriver
han ogsé noe forfriskende; noen tilknytnings-
teorier har trolig gatt for langt. En god og vik-
tig papekning. Han behandler det kognitive,
herunder om foreldrene gjgr barn smartere og
affektive i form blant annet forstyrret affektiv
kommunikasjon avomsorgsgiver. Han gir ogsa
organisering av tilknytningsatferd god plass.

UTQVELSEN
Det siste kapittelet omhandler utviklings-
psykologiipraksis. Smith omtaler her fire tema:
omsorgsutgvelse og hva som ligger i pAstanden
om at foreldre pavirker barns utvikling, omsorg
pa avveier, risiko- og beskyttelsesfaktorer for
barns utvikling - og til slutt tilknytningsbaserte
tiltak for barn og foreldre som strever. Kapit-
let viser ogsa den Korte avstanden som er mel-
lom utviklingspsykologien slik den er utviklet i
Norge og psykologisk behandling av barn.
Dette er en morsom bok 4 lese fordi den
hele tiden utfordrer leserens egen forstaelse
og tenkning. Den er ogsa forfriskende fordi
Smith tar klare faglige standpunkt. Lars Smith
har en stor del av eeren for at mye av den kunn-
skapen som finnes i boka, er brakt inn i norsk
utviklingspsykologi. Til slutt: Det sies at en blir
mildere med arene. Det gjelder tydeligvis ikke
Lars Smith. Han er kompromisslgs tydelig i
sine standpunkter, koste hva det koste vil. %

KLASSIKEREN

EVA DALSGAARD AKELSEN

PSYKISKE PROBLEMER 06 PSYKOTERAPI

Boken formidlet godt hvordan
symptomer kan forstasien
kontekst og har en mening

Eva Dalsgaard Axelsen: Symptomet som ressurs. Psykiske
problemer og psykoterapi, 1997

Jeg var student pa Blindern pé slutten av 90-tallet. Hodet var
fullt av mange teorier, perspektiver og akademisk polarise-
ring mellom ulike fagretninger. S& dukket det opp en pen-
sumbok pa norsk, uvanlig nok. Tittelen fenget meg umid-
delbart, litt som gitarriffet i «Walk this way» (Aoerosmith),
og godfoten holdt seg gjennom hele boken. Den ble kanskje
en av de viktigste bgkene for meg pa studiet, og pa mange
mater en forlgsende og retningsgivende lesning for min del.
En del grunnleggende tanker, verdier og menneskesyn hos
meg falt pd plass i psykologien mens jeg leste.

Jeg synes boken formidlet godt hvordan symptomer
kan forstés i en kontekst og har en mening. En slik méte
4 forsta og mgte mennesker pa gav gjenklang, og flyttet
fokus fra patologi til empowerment. Fortsatt er det en vik-
tig grunnforstielse i mitt virke, uavhengig av metodikk og
teori som jeg jobber ut ifra. Jeg mener at boken tar psyko-
logiens egenart pd alvor, og representerer en faglig motvekt
til den gkende vekten pa symptomkartlegging, diagnosti-
sering og pakkebehandling.

Jan Trygve Wergeland, psykologspesialist i oppvekst-
sektoren i Kristiansand kommune, oppfordrer
Lone Lovschall til d ta stafettpinnen videre
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RUNAR BAKKEN

ALLE VIL
LEVE LENGE

RUNAR BAKKEN
Alle vil leve lenge, men
ingen vil bli gamle,
Fagbokforlaget, 2018.
230 sider

ANMELDT AV
Elisabeth Tufte Sand,
spesialist i klinisk
gerontopsykologi,
Seniorklinikken, Asker

ANMELDT: BOK

Alderdommen er

ikke for pyser

Viktige temaer og dilemmaer trekkes frem, men boka blir for argumenterende.

BOKEN ALLE VIL leve lenge, men ingen vil bli
gamle er bredt anlagt. Den tematiserer ulike
sider ved motsetningen mellom det & ville
leve sa lenge som mulig, men ikke bli gam-
mel og skrgpelig. Forfatteren Runar Bakken
er utdannet sykepleier og arbeider som dosent
ved Hegskolen i Sgrgst-Norge. Han henvender
seg til alle, men spesielt til studenter som skal
arbeide tett pad gamle. Yrkesgruppene som nev-
nes, er sykepleiere, vernepleiere, ergoterapeu-
ter, fysioterapeuter og leger. I introduksjonen
begrunner han hvorfor denne boken bgr leses:
«Studenter som ikke leser og studerer denne
boken, vil sta i fare for a pafere gamle mer
lidelse enn det det i seg selv er a leve gjennom
alderdommen for si & dg.» En pastand som gjor
at helsearbeideren, om enn psykolog, retter seg
opp og tenner leselampen.

L@S STRUKTUR

Bokabestér av flere tekster som bindes sammen

ved at hvert kapittel innledes med en ingress

som antyder pd hvilken méte tekstene temati-
serer sider ved paradokset «Alle vil leve lenge,
men ingen vil dg». Som leser opplever jeg disse

sma innledningene som irriterende. Forfatte-
ren repeterer til stadighet bokens tittel, som i

segselv er sd vid at den kan favne mye. Jeg blir
sittende og lure p4 om det er av hensyn til seg

selv som forfatter, eller meg som leser. Poeng

gjentas. Jegundrer meg over hvor han er pa vei,
ut over det budskapet som tidlig fremkommer:

Alderdom er ille for den enkelte, og delvis mis-
forstatt av helsearbeidere. Han beskriver hvor-
dan manuset til boken ble til, i kKjglvannet av
hans bok Frykten for alderdommen, som kom
ut i 2014. Pafglgende manus til forelesninger,
artikler og essays danner grunnlaget for mate-

rialet i &rets bok, noe er nyskrevet. Ja, det vir-
ker akkurat som det er slik denne boken har
kommet til, ut fra resultatet & dgmme. Boka
virker fragmentert.

TANKEVEKKENDE TUR
Tekstene engasjerer nar vi dpner dgrene til syke-
hjemmet. En institusjon de fleste stifter bekjent-
skap med i en kortere periode av sitt voksenliv,
som pargrende, og av ngdvendighet, men fort
lukker dgren til. Fa snakker om at halvparten av
oss kommer til & dg pa sykehjemmet, et under-
kommunisert faktum, papeker forfatteren.
Sykehjemmet som institusjon beskrives
som en merkelig blanding av urinlukt, pri-
vate og offentlige forsgk pa hygge, og selvsagt
gamle mennesker «i et grenseland mellom liv
og dgd», overmedisinerte og overbehandlede.
En av dem er Peder, en tidligere sauebonde
som ble ngdt til & avvikle livsverket, selge sau-
ene, og gi opp da han ikke klarte seg selv lenger.
Peder mgter der en arbeidsstokk bestiende av
30 prosent sykepleiere/vernepleiere, 40 pro-
sent helsefagarbeidere og 30 prosent ufagleerte,
organisert i et New Public Management-regime.
Nesten alle er kvinner. Rundt halvparten av de
ansatte har en stillingsbrgk pa 15 og oppover.
Kommunikasjonen mellom helsearbeiderne,
det & fa kontinuitet i behandlingen og trygging
av den enkelte er fplgelig besveerlig. Krenkelse
og mangel pé ivaretagelse av integritet ligger
neermest i strukturen. «Peder vikner flere gan-
gerom natten, og blir liggende vaken lenge. Av
og til forsgker han da 4 st opp av sengen. En
morgen en av pleierne kommer inn til ham, sit-
ter han pakledd i stolen. Pleieren bergmmer
ham for at han har greid seg selv, mens hun
retter pa skjorta som er feil kneppet.»



HVA SKAL BEHANDLES?
Det temaet jeg syntes var mest interessant og
relevant for min hverdag som eldrepsykolog,
er hvordan vi bgr forsti alderdommen: Er den
primeert en biologisk degenerativ prosess hvor
resultatet er gitt, og utgangen er deden? Oger det
i sa fall en prosess som skal fa ga sin naturlige
gang? Eller er det riktigere & sette likhetstegn
mellom alderdom og patologiske sykdomsfo-
randringer, altsd noe som bgr behandles? Forfat-
teren fgrer det sistnevnte perspektivet til geria-
triens fadsel. «Det er fra 1800-tallet at utstedelse
av dgdsattester matte knyttes til spesifikke diag-
noser, og ikke lenger til for eksempel at vedkom-
mende dgde «mett av dage». Bakken peker pa
en ekspansiv medisin som underlegger seg
«den ene menneskelige tilstand etter den andre,
eksempelvis galskap og alderdom». Det papekes
i en fotnote at forholdet mellom aldring og syk-
dom er en mer omfattende diskusjon, ikke minst
om medikalisering. Han viser til at denne disku-
sjonen ogsd omhandler «<myke» omrader knyttet
til emosjoner som meningstap og sorg — og blir
«erobret» og underlagt terapeutisk behandling
av ulike spesialiteter som medisin og psykologi.
Budskapet jeg sitterigjen med, er det at den
gamle ma fa dg hvis vedkommende er «<mett av
dage», at vi skal la den naturlige prosessen ga
sin gang. Den gamle skal slippe overbehand-
ling uten mal og mening. Det m& understrekes
at forfatteren legger til at det ofte er ngdven-
dig med noe behandling, bdde forebyggende og
lindrende til tross for inntruffet metthet. Dette
kan virke tilforlatelig og greit, men jeg sitter
igjen med mange spgrsmal. Jeg synes det er
beklagelig at forfatteren er sd argumenterende,
insisterende pasitt og lite drgftende. Jeg tenker
at konsekvenser av veivalg ma problematiseres

pa flere niva, bade etisk og praktisk. Og jeg tror
fremstillingen hadde vunnet pa a rydde tydelig
plass til en bredere diskusjon av over- og under-
behandling av gamle. Slik temaet nd omtales,
er det som om tematikken er pa korte besgk,
men raskt forsvinner uten at jeg opplever & ha
vunnet mer innsikt.

PRAT LITT MED PEDER

I min hverdag mgter jeg gamle, ogsé pé syke-
hjem. Det jeg er helt sikker pa, er at mange er
lidende, sauebonden Peder kunne veert en av
dem. Han skal oppfattes som «mett av dage».
Jeg leser om en fortvilt mann, sauelgs og
ensom, med tapt livsinnhold. Kanskje depri-
mert? Og kanskje var det kognitiv svikt som
gjorde at girdsdriften strandet? Men huff, her
trillet visst diagnosene ut. Skal jeg bare la det
ga sin gang? Lukke doren?

Jeg er sikker pa at jeg hadde villet tatt en
prat med Peder, begynt der. Det er godt mulig
atjeghadde neermet meg overbehandling hvis
jeg bidro til at han beveget seg ut av rommet
og ble fast deltager pa torsdagsbingoen. Men
jeg hadde gjort det. Og jeg hadde stgttet meg
pa gammel klokskap fra Havamal: «Mann er
manns gaman» og langt fra fglt meg som en
nylig ankommet «soft» kolonist.

Jeger usikker p4 om lesing av boka vil bidra
til at nye helsearbeidere unngar & pafore gamle
mer lidelse enn ngdvendig. Jeg ville ha gnsket
meg en bredere diskusjon av forholdet mellom
alderdom og sykdom, om hva som kan og bgr
behandles. Men jeg vil gi honngr til Runar Bak-
ken for & ha skrevet en bok om tema vi ofte
skyver unna, alderdommen og dgedens barske
realiteter. Alle kommer vi til 4 dg, og mange
kommer til 4 dg pi et sykehjem. x
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ANMELDT: BOK

Zrlig og vakkert

Om forsgket pa a forsta det uforstaelige.

«PA DETTE BILDET fra 1973, itte ar for selv-
mordet, er jeg 10 4r gammel. Hadde han alle-
rede bestemt seg da?» I boken En frivillig dod
tar Steffen Kverneland oss med gjennom sitt
sorgarbeid etter at faren Odd tok sitt eget liv
da Steffen var 18 ar gammel. Odd hadde ven-
tet til Steffen og storebroren Tore ble myndige,
for 4 skdne dem. Kverneland er tegneseriefor-
fatter og illustratgr, og fikk i 2013 Brageprisen
for sin tegneseriebiografi om Edvard Munch.
N4 bruker han tegneseriens form og teknikker
for & formidle historien om sjgmannen, mas-
kinisten, sivilingenigren og oppfinneren Odd
Kverneland. Vi fir folge med i forfatterens per-
sonlige utforskning av hendelser i barndom og
oppvekst for & forsta farens selvmord. Han gir
oss innblikk i minner fra oppveksten i Hauge-
sund med storebror, mor og far. Vi ser ham ogsa
som voksen og som pappa til gutten sin, Aksel.

Forsiden av boken vekker min nysgjerrig-
het. Det er en tegning av en mann i uniform
med uniformslue, korslagte armer og distink-
sjon pa ermene. Den er komponert som et foto-
grafi. Holdningen gir inntrykk av en stolt skik-
kelse, men ansiktet er utvisket og gratt og gir
nesteniett med den grd og svarte bakgrunnen.
Tittelen En frivillig dod star skrevet i gull. Hvem
er egentlig dette? En dgd helt? Og handler det
virkelig om en frivillig dgd? Tegningen gjentar
seglengerinniboken, etter hvert har han fatt et
ansikt, og til slutt pa baksiden av boken som et
fotografi: Leseren har fatt svaret. For det er det

jeg foler Kverneland gjgr sammen med leseren,
prover & finne igjen den personen faren Odd var.

FORS@K PA REKONSTRUKSJON

Boken er laget i tegneserieformat med innslag
av fotografier. Grepet gjgr at leseren far ta del i
forfatterens arbeid med & lage et album. Tegne-
serien reduserer distansen mellom formidler og
leser, og kan illustrere noe en tekst alene ikke
kan. Kverneland bruker mellom ett og fire bil-
der per side, og deler opp med svarte helsider
som forsterker stemningen han setter leseren
i. Tegningene varierer i detaljrikdom, fra det
naermest billedlige til tegninger med en komisk
strek. Noen av de sistnevnte er hentet fra hans
tidligere selvbiografiske utgivelse Slyngel (2002).
Variasjonene i tegningene forsterker stemnin-
gen i bildet, situasjonene og ikke minst fglel-
sene hos menneskene vi mgter. Fargepaletten
erdus, ogistor grad i det grd og mgrke. Streken
er bade konkret og halvveis utvisket, vakre og
godt komponerte.

«Det er et ubegripelig mgrke i det & ville ta
sitt eget livsom jeg sannsynligvis aldri vil forsta.
Jeg har det ikke i meg. Han ma ha hatt det for-
ferdelig», skriver Kverneland. Fotografiene ska-
per neaerhet til personene og hendelsene i boken,
det blir sant for oss. Forfatteren forsterker opp-
levelsen fotografiene gir, ved 4 tegne en situa-
sjon som om det var et fotografi, der de oppstilte
personene ser mot leseren. Han bruker tidsrefe-
ranser fra populeerkulturen, og i detaljrikdom-



DET VANSKELIGSTE «At pappa er borte for alltid, er uvirkelig og ubegripelig. Det vanskeligste er at det var selvmord»,
skriver Steffen Kverneland i tegneserieroman En frivillig ded. lllustrasjonen er hentet fra boken.

men i bildene vil vi som har vokst opp pa 70-
og 80-tallet, kjenne oss igjen. Teksten er bade
spisset, fortellende, beskrivende og muntlig. Vi
far folge forfatterens tanker og indre dialog der
han forsgker 4 badde huske og forsté fra barne-
og ungdomstid, hjulpet av fetteren Jan Bgrges
brev. Fetteren er et ekstra tidsvitne, og sender
brev og mail med beskrivelser av farens familie-
historie. Far er borte, han kan ikke selv svare for
seg, og vi forstér etter hvert at Steffens mor og
bror ogsé er dgde. Steffen er alene i prosjektet
med 4 lete i gamle minner og forsgke & forsta.

UNIK FORTELLING

«At pappa er borte for alltid, er uvirkelig og ube-
gripelig. Det vanskeligste er at det var selvmord»,
skriver Steffen Kverneland. Han viser frem

mange fasetter ved sin egen sorg; skyldfalelse,
tankespinn, behovet for at alt skal bli normalt

igjen, frykten for & f& oppmerksomhet og a bli

syntes synd p4, religigse tanker, og de befriende

tarene. Forfatteren trekker frem farens egen spe-
sielle barndom og utfordrende relasjon til sine

foreldre. Han beskriver faren sin pa en varm og

forstielsesfull méate. Odd slet etter hvert med

angst og depresjon, og var innlagt pa nervesa-
natorium. Han hadde sannsynligvis lenge kjent

pautfordringer med 4 leve, og hadde tematisert
selvmord med sin kone fgr de giftet seg. S4 hvor-
dan forsta den frivillige déden? Og hvor frivillig

er et selvmord? Er det et gnske om & endre det
uutholdelige mer enn det er et gnske om & dg?

Blir deden en lgsning i mangel av alternativer?

Kan tanken pé selvmordet gi en folelse av kon-
troll mens man lever? «<Monge seie at selvmord

e feigt. Eg tror tvertimot at det krevje jeevla stort
mot. A hoppa i fallskjerm og sant e peanuts i for-
hold», skriver Kverneland.

0dd Kverneland utsatte sin frivillige dged
til han mente gutta hans var bedre rustet til &
téle det. Han holdt ut smerten. Han sgrget for
at det var noen andre enn familien som fant
ham. Det kan se ut som at sgnnen har valgt &
se omtanken i dette.

En frivillig dod er en sterk fortelling og en
vakker, varm og dramatisk bok, seerdeles vel-
lykket bygget opp i sitt seeregne tegneserie-
format. x




56 SPRAKFOLELSE

Man burde kanskje Mange vil mene at lanordet «hodekrym-

per» for psykolog og psykiater (hentet fra
amerikansk headshrinker) ikke er seerlig
Sp u r t Seg h Vor f Or enke l te god norsk. Samtidig er spréket vart fullt av
slike oversettingslan. I tilfellet hodekrym-

f gl te a t kr y mp i n g Va r e t per er det fremmede sprakbildet fullsten-

dig oversatt med norske elementer, i mot-

gOd t bi I d e pao d et Som setning til ekte 1dnord (som sexy og chatte)

eller hybridlan (frike ut og kule ned). Det

hendte med psyken i parallelle uttrykket «hjernekrymper» vil

nok legge seg i kategorien hybrid, og er i

5 3 mine gyne bedre. Begge ldnordene dukket

en ter ap ltlme’ Skrlver opp i Norge i smusslitteraturen fra midten
av 60-arene, og skyldtes sikkert late over-

Ha.ns Andreas TVEdt. settere (eller like sannsynlig: underbe-
talte). I dag gir <hodekrymper» en del flere

treff hvis man sgker i Nasjonalbiblioteket, mens det ved Google-sgk er
omvendt. Det tyder pé at hjernekrymperne vinner frem.

I USA, der hodekrympingen ifglge Etymonline kom i utstrakt bruk i
50-arene, er det etter hvert forkortet til bare «shrink» (begrepet er farst
registrert pa trykk i Thomas Pynchons The Crying of Lot 49 fra 1966).
Headshrinker skal ha oppstéatt i filmstudioene i Hollywood, antagelig-
vis med henvisning til en sgramerikansk urfolksstammes praksis med
en gang iblant & krympe overvunne fienders hode. Kannibalfilmer og
eksotiske jungeleventyr var i hvert fall pA moten pa denne tid, skriver
J.A. Lieberman (2015). Det er ogsa et eksempel pa en i utgangspunktet
nedvurderende betegnelse som ble s& allmenngjort at det fullstendig har
mistet sitt sting. I utgangspunktet burde man kanskje spurt seg hva det
var som gjorde at enkelte fglte at krymping var et godt bilde pa det som
hendte med psyken i en terapitime.

Etlignende begrep som bergrer hjernen, handler om en grundig ren-
gjoring. Ordet «hjernevask» var en ren bieffekt av Korea-krigen, der vest-
lige soldater kom i kontakt med kinesiske indoktrineringsmetoder. Et
stort antall hjemvendte amerikanske krigsfanger uttrykte overraskende
negative holdninger til krigen, og var tilsynelatende blitt kommunister.
Dette er kulturutveksling i praksis! Men utvekslingen besto nok mest i
kontakt med metodens fengende navn, hsi-nao, hjernevask. Ifglge Taylor
(2004, s. 5) stammer det kinesiske uttrykket muligvis fra en eldgammel
meditasjonsteknikk for 4 rense sinnet, og oversettelsen kunne visstnok
like gjerne veert hjertevask.

IKinable slik hjerte-/hjernevask til overtalelse avannerledestenkende

Hans Andreas Tvedt er forlagsredakter i formelt omtalt som tankereform — szu-hsiang-kai-tsao. I USA fikk begre-
Cappelen Damm Akademisk og driver pet «brainwashing» sin spredning med noen sensasjonelle artikler (og
nettstedet klisjeer.no, som handler om norske etter hvert boker) skrevet av den glgdende anti-kommunisten, reporte-
uttrykksmater. | Psykologtidsskriftets spalte vil ren og CIA-medarbeideren Edward Hunter fra 1950. Allerede pad midten
han se pa psykologiens ord og vendinger. Send avtidret kom fagartikler som i stor grad tilbakeviste pastandene om noen
ham derfor tips om uttrykksmater, enten de spesiell psykologisk indoktrinering (se f.eks. Anderson et al., 1954; jf. Rit-
kommer fra folkepsykologien, psykisk helsevern, chie, 2002). Fangenes «symptomer» skyldtes antageligvis generelt mise-
profesjonsfaget eller andre relaterte omrader. rable vilkarileirene og vitaminmangel. Men forestillingen om hjernevask

E-post: hans@klisjeer.no var allerede etablert og populeer, og sparsmalet er fortsatt kontroversielt.



Begrepet var uansett utvilsomt nyttig i den pagadende propagandakrigen
mot Den rgde fare. For krigsveteranene ble det, som Anderson papeker,
en ytterligere belastning a bli mistenkeliggjort som femtekolonnister og
behandlet som svikere, og man kan vel tenke seg at det likeledes neppe
foltes seerlig rettferdig at surt vunne erfaringer og synspunkter om krig
ble ugyldiggjort som hjernevask.

INorge er hjernevask forst omtalt i «Innstilling fra Utvalget til  greie
ut spgrsmaélet om vart psykologiske forsvarsberedskap» fra 1953, som tar
det riktig alvorlig. Samme ar dukker ordet opp i avisen Friheten, der det

meldes at Washington frykter krigsfangens hjem-
komst fordi det «lenge har veert kjent at nord-kore-
anere har brukt ‘den psykologiske metoden hjerne-
vask’, pd amerikanske krigsfanger». Avisen kaller
det ogsé for «den milde behandlings tortur», en
«besneerende mild og innsmigrende behandling»
som skal ha omvandlet de amerikanske fangene til
kommunister. Friheten var og er organet for Nor-
ges Kommunistiske Parti, men journalisten er for-
billedlig ngytral om hvorvidt en slik omvendelse
var et gode eller ei.

«Hjernevask» er i dag et helt alminnelig uttrykk
som betegner sekters metoder for & holde med-
lemstallet oppe, det er navn p& underholdnings-
programmer pa NRK og pa slikt tendringer mener
foreldre bedriver nar det kvernes om lekser eller
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INDOKTRINERT?
Med Korekrigen fikk
begrepet hjernevask
sin spredning i USA.
Mange hjemvendte
amerikanske
krigsfanger uttrykte
negative holdninger

til krigen. Var de blitt
utsatt for kommunistisk
indoktrinering? Bildet
viser mannskapet pa
en B-29, som ble holdt i
fangenskap i Kina etter
a ha blitt skutt ned

i Koreakrigens siste

ar, 1953. De ble Igslatt
forst i 1955. Foto: US.
Air Force

ngdvendigheten av & leere & vaske sine egne
kleer.

Disse psykologrelaterte hjerne-metaforene
virker ubehagelig beslektet. Men de har ikke
ngdvendigvis annen sammenheng enn at de
begge dukket opp i USA omtrent samtidig, og
kanskje at det som vaskes for hardt, har en lei
tendens til 4 krympe. Det mé nok tendringene
til sin bedrgvelse oppdage pid egen hind. %
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Kurskalenderen

Oppfering i
kurskalenderen

gir mulighet for a
forhandsannonsere
med henvisning

til kursannonse

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

Pris eks. mva. for innrykk
i tillegg til annonse i
Psykologtidsskriftet:
Tinnrykk kr 2 000,

2 innrykk kr 3 000,
3innrykk kr 3500,

4 innrykk kr 4 500.

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

no eller tif. 2310 31 33.

APRIL

Nasjonalt Diabetesforum 2019
Gardermoen 2.-4. april

Er du nysgjerrig pa samspillet mellom
diabetes og psykologi?

For mer informasjon www.diabetes.no/
diabetesforum2019

NeuroAffektiv Relasjons-Modell
NARM Introduksjonskurs ved psykolog-
spesialist Tove Mejdahl

Oslo, 5.-6. april

Se www.NARM.no for mer informasjon og
pémelding

MAI

Halstead-Reitans testmetode
Festspillkurs i Bergen 23.-24. mai 2019

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

—y

E-terapi og digitale helselgsninger
Festspillkurs i Bergen 23.—24. mai 2019

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

Innforingskurs i parterapi:

En emosjonsfokusert tilneerming
Festspillkurs i Bergen 23.-24. mai 2019

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

Developing Compassionate Resilience
to Help Recovery from Complex PTSD
Festspillkurs i Bergen 23.-24. mai 2019

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

Destruktiv ledelse og mulige mottiltak
Festspillkurs i Bergen 23.-24. mai 2019

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

Skal du flytte
eller bytte arbeidssted?

Registrer ny adresse pa www.psykologforeningen.no

Min medlemsside

eller send e-post til
medlemsservice@psykologforeningen.no
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(@] @) xieamm
AGORA 2019
Foreldreskap - hvor gar grensen?

Vi utforsker ulike sider ved foreldreskap. Hvilke forventninger har
vi — pd bakgrunn av vare egne historier? Hvordan preger det oss i
foreldrerollen? Men fgrst blir det ‘vorspiel’ pd MESH!
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REBELLKVELD FOR MEDLEMMER PA MESH: APENT FAGSEMINAR PA NASJONALBIBLIOTEKET:
Torsdag 28. februar 2019 Fredag 1. mars 2019
MESH er Oslos fgrste og starste co-working Vel mgtt fil heldagsseminar, dpent for alle inter-

space, et sted for innovasjon og nyvinning. Altsa
perfekt for vart arlige Rebelltreffl Odd Arne
Tjersland, IAP-nestor og erfaren rebell, titter inn i
glasskulen. God musikk og godt selskap blir det
o0gsd ved denne dArlige vitamininnspraytningen.
Nye medlemsskap kan tegnes ved pdmelding.

esserte, hvor vi utforsker aspekter ved moderne
foreldreskap. Vi mates i cerverdige Mdlstua, et
vakkert rom med stor takhgyde. Hit kommer
bdade Jon Horgen Friberg (Fafo) og Sophie
Havighurst (UiO). Og sa setter Einar Wergeland
Jensen skapet pd plass: Mora di jobber ikke her!

Pamelding: www.iap-agora.no

Arranger: Institutt for aktiv psykoterapi (IAP) Les mer p&d www.iap-agora.no

THE 4TH INTERNATIONAL CONFERENCE

METACOGNITIVE THERAPY

NATIONAL HOUSE OF VINOHRADY, PRAGUE 2019
PRE CONGRESS WORKSHOP 30 APRIL, 2019
CONFERENCE 1-2 MAY 2019
Presenting the latest developments and evidence in Metacognitive Therapy and its applications.

This conference covers state-of-the art work on assessment, mental processes, research and treatment
across a wide range of disorders.

PRESENTERS - KEYNOTES & MASTER CLINICIANS

Prof. Adrian Wells, University of Manchester Prof. Hans M. Nordahl, NTNU (Norway)
Dr. Bruce Fernie, Kings College (UK) Dr. Costas Papageorgiou, Priory Hospital (UK)
SYMPOSIA & CLINICAL PRESENTATIONS
+ Attention Training + Major Depressive Disorder - Mental Regulation
Group MCT + Generalized Anxiety Disorder + And much more
- Trauma & PTSD - Metacognitive Beliefs

www.mct-institute.co.uk/conference

INSTITUTE




60

ANNONSER

BLI MINDFULNESSINSTRUKTOR

=

Onsker du a fordype deg ‘
i mindfulness, bruke
mindfulness i ditt
fagomrade, eller ha egen
mindfulnesspraksis ?

Ny start 28. mars 2019
8 samlinger over 14 mdr. torsdag - sendag

Bli med pa en spennende og kreativ etter-
utdannelse hvor du utvikler solide ferdigheter
som mindfulnessinstrukter.

Instrukterutdannelsen er
godkjent av NPF som
72 timers vedlikeholdsaktivitet.

Les mere pa:
www.creationwork.org

Grunnutdanning i

T
& EMDR

EMDR
Eye Movement Desensitization
and Reprocessing
Trinn 1 Oslo 8.-10. januar 2019
Trinn 1 Bergen 22.-24. mai 2019
Trinn 1 Oslo 3.-5. september 2019

8.-10. mai 2019
3.-5. desember 2019

Trinn 2 Trondheim
Trinn 2 Oslo

Kursholder: Psykolog Bjgrn Aasen,
EMDR Europe Approved Trainer

Pamelding og nzermere informasjon:
www.emdrutdanning.no

(3) EMDR Norge

EMDR Dagskonferanse

Oslo 11. mars 2019
kl. 09.00-17.00 pa Scandic Solli

Derek Farrell C. Psychol., PhD
EMDR with Victims of War, Violence and Torture

Savita Dalsbg
«EMDR med barn - mulighet for bearbeiding
av preverbale minner?»

Eva Therese Naess
EMDR i mgte med kompliserte smertetilstander

Trine Elverum
Erfaringer med EMDR pa en DPS

Arsmgte EMDR NORGE
Pris inkl. lunsj medl.: kr 1 400, ikke medl.: kr 1 700

Program og pamelding: www.emdrnorge.no

EVMIDR MED BARN

Kurs i EMDR med barn:
Trinn I: 20. mars 2019 i Oslo
Trinn 1I: 21. mars 2019 i Oslo

@

EMDR

For pamelding og informasjon se:
www.emdrkurs.no eller ta kontakt
pa e-post ansavida@online.no

Onsker du 4 annonsere

i Psykologtidsskriftet?

Neste utgivelse er 1. februar,
frist for 4 bestille annonse til
februar-utgaven er 17. januar

Kontakt oss pa
e-post tidsskrift@psykologtidsskriftet.no
eller clf. 23103133
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MANCHESTER — TRONDHEIM
WWW.MCT-INSTITUTE.COM

MASTERCLASS | METAKOGNITIV
TERAPI, 2019 PA NORSK

MKT Masterclass er et 2-arig utdanningsprogram som
tilbys av Metacognitive Therapy Institute (MCT-l) og gjen-
nomfgres for fgrste gang med norsk som hovedsprak.
Professor Odin Hjemdal og psykolog Henrik Nordahl
vil veere ansvarlige for utdanningen. Malet med utdan-
ningsprogrammet er a gi autorisert helsepersonell
muligheten til 8 oppna hgy kompetanse i MCT. Utdan-
ningen vil kunne fgre frem til tittel som «MCT-Institute
registered therapist» som er en beskyttet og registrert
tittel for de som fullfgrer utdanningen med godkjent
diplom. Samlingene vil bli holdt i Oslo, og giennomfares
i perioden august 2019—juni 2021. Undervisningen vil
bli ledet av en blanding av norske (Odin Hjemdal, Henrik
Nordahl og Sverre Urnes Johnson) og internasjonale
forelesere, blant andre Prof. Adrian Wells, Prof. Hans
M. Nordahl og Dr. Costas Papageorgiou.

MKT Masterclass er et spesialisert utdanningsprogram
ment til & bygge kompetanse i utgvelsen av denne inno-
vative behandlingstilnaermingen. Programmet tilbyr
den mest faglige oppdaterte kunnskapen om MCT, og
tilbyr mulighet til a utvikle klinisk kompetanse og ferdig-
heter pa omrader som ulike angstlidelser, PTSD, OCD,
kroniske depresjoner og personlighetsproblemer.

Du sgker ved a sende din CV til

mctmasterclassnorge@gmail.com
MC I innen 1. juli 2019.
IRET TS For mer informasjon, se www.
mct-institute.com

KRONISK TRAUMATISERING
O0G TRAUMERELATERT
DISSOSIASJON

8 dagers kursrekke (4x2 dager)
med Arne Blindheim
og Marianne Straume (psyk. spes.)

Bergen april 2019-november 2019

For mer informasjon om kurset
og om pamelding, ga til:
www.krisepsykologi.no
eller skriv e-post til ar-blind@online.no

61

Gaustad sykehus, Sognsvannveien 21
Bygg 10 - Velferdsbygget

07. februar 2019

Pamelding:

Vurdere du a ta i bruk tilbakemeldingssystemet Norse
Feedback eller er du allereie i gang? | samarbeid med
Nasjonal kompetansetjeneste TSB, gnskijer vi a invitere
til ein gratis konferanse om Norse Feedback. Det er
kun 100 plassar, sa meld deg pé i dag. Vi ser fram til ein
spennande og klinikknaer dag saman med dykk.

Program

09:30-10:00 Registrering og kaffi

10:00-10:15 Velkommen
Joachim Vie og Hilde Harwiss

10:15-12:00 Norse Feedback
- A bruke kliniske tilbakemeldingar
til a fa sterre nytte av behandlinga
Christian Moltu

+ Kva for kliniske prosessar gnskjer ein
a styrke ved Norse Feedback?
+ Kva betyr tilbakemeldingane for pasient,
behandlar og samarbeidet mellom dei?
+ Kilinisk bruk av Norse Feedback

12:00-13:00 Lunsj og mingle-stands

+ Klinisk
+ Teknologisk
* Kjgp og implementering

13:00-13:30 Implementering av Norse Feedback i din klinikk
Geir Helge Mgller

13:30—14:00 Fra beslutning til implementering av Norse
Feedback - erfaringar fra Helse Midt
Kristin Temmervik og Hege Govasmark

14:00-14:15 Beinstrekk
14:15-14:45 Panel - spgrsmal og svar

Deltakarar: Team Norse og Helse Midt
Detbattleiarar: Hilde Harwiss og Eva Sgrlie
frd Nasjonal Kompetansetjeneste TSB

14:45-15:00 Avslutning
Joachim Vie

Har du spgrsmal om konferansen?
Ta kontakt: marianne@norsefeedback.no

~
(©), Norse Feedback M

an MHI technology Nasjonal kompetansetjeneste TSB
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Psykologforeningens toarige
veilederutdanning for psykologer

Norsk psykologforening starter et nytt veilederutdanningsprogram vdren 2019. Mdlgruppen

er psykologspesialister som gir psykoterapiveiledning og annen praksisorientert veiledning til
psykologer. Hensikten med programmet er d styrke og fordype deltakernes veilederkompetanse,

og derigjennom ogsd bidra til en styrking av spesialistutdanningen. Psykologer som veileder andre
yrkesgrupper kan ogsd ha stort utbytte av veilederutdanningen. Bjarte Kyte og Hilde Pentzen leder
programmet og er ansvarlige for det faglige innholdet.

Veilederutdanningen gar over to ar og bestar av fire todagers fellessamlinger og ni gruppesamlinger.
Underviserne pa fellessamlingene bidrar med relevant forskning, teori og systematisering av
erfaringer fra veiledningsarbeid. Fellessamlingene inneholder ogsd gruppearbeid og faglige
diskusjoner.

Deltakerne vil bli delt inn i veiledningsgrupper med gruppeleder og 5-6 deltakere som metes ni
ganger a én dag mellom fellessamlingene. I veiledningsgruppene vil deltakerne fa veiledning pa sitt
eget veiledningsarbeid. Arbeidet i veiledningsgruppene er en sentral del av utdanningen, og det er
viktig at alle deltakerne er tilstede pa og bidrar aktivt til hver gruppesamling. Alle deltakerne ma gi
veiledning til andre under hele utdanningsforlepet og veere villige til 4 filme veiledningsarbeidet.

Deltakeravgift

Prisen for deltakelse i programmet er kr 20 500 per semester (fire semestre). I prisen er det inkludert
ni gruppesamlinger med gruppeleder, fire fellessamlinger og en overnatting per fellessamling og
maltider. Alle gruppesamlingene vil finne sted i Oslo. Prisen forutsetter minimum 15 deltakere.

Det er forst nar vi har bekreftet din deltakelse at du er tatt opp i programmet. PAmeldingen

er bindende til hele programmet, og en ma delta pa alle felles- og gruppesamlingene for a fa
utdanningen godkjent. Spersmal om praktiske forhold kan rettes til Norsk psykologforening ved
kurskonsulent Liv K. Hakonsen, tlf. 23 10 31 61. Spersmal om faglige forhold kan rettes til de faglig
ansvarlige eller spesialradgiver Eva Danielsen, tlf. 23 10 31 30.

Datoer for fellessamlingene
9.-10. mai 2019, 21.-22. november 2019, 14.-15. mai 2020 0g 19.-20. november 2020.

Pameldingsfrist 28. mars 2019
Avmeldingsfrist 28. mars 2019
Kursnr.: 901-19

Mer informasjon og pamelding via www.psykologforeningen.no/kurs og utdanning

Norsk psykologforening - utdanningsavdelingen
W Pb 419 Sentrum, N-0103 Oslo
TIf: 23103130 | Fax: 22 42 4292

UTDANNINGSAVDELINGEN
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Metakognitiv terapi
Behandling av angst, depresjon, og traumer

Malgruppe
Psykologer, psykologspesialister og psykiatere

Innhold

Metakognitiv terapi (MKT) er en nyere innovativ behandling som kan anvendes pa en rekke ulike
lidelser, spesielt angsttilstander, kroniske depresjoner og traumer.

Kurset gir en introduksjon av MKT og hvordan den kan anvendes i spesifikke lidelser.
Metakognitiv terapi er en evidensbasert tilneerming og studier i de senere r viser at pasienter
opplever MKT som nyttig og effektiv. Erfaringer viser at MKT kan anvendes der andre
behandlinger ikke har lykkes. Kurset ledes av Professor Hans M Nordahl, NTNU og kurset vil
veksle mellom teori og praksiseksempler. Deltagerne far ogsa anledning til a gve pa metakognitiv
dialog i arbeid med pasienter og sentrale teknikker innen MKT.

Kursleder

Hans M Nordahl er professor ved Institutt for Psykisk Helse ved NTNU, Trondheim. Han arbeider
ogsa som forskningsleder ved Enhet for Traumebehandling ved St. Olavs Hospital. I 2007 startet
han ogsa MCT Institute, Ltd i Manchester sammen med Adrian Wells. Nordahl har vert involvert
i oppleering og utdanning av terapeuter og veiledere i en arrekke og har forskningspublikasjoner
innen angstlidelser, depresjoner, traumer og personlighets-forstyrrelser. Han har gitt ut en
fagbok sammen med Per Staff, om hvordan anvende Kognitiv terapi og Metakognitiv terapi ved
sammensatte lidelser.

Kurset godkjennes som fritt spesialkurs og vedlikeholdsaktivitet med 16 timer.
Sted og dato: Oslo, 10.-11. april 2019

Pameldingsfrist: 6. mars 2019

Medlemspris: kr 7 ooo

Kursnr.: 102-19

Pamelding via www.psykologforeningen.no/Kurs og utdanning

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

UTDANNINGSAVDELINGEN
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Frelsesarmeens Behandlingssenter Stavanger sgker

Psykologspesialist/psykolog

Frelsesarmeens Behandlingssenter(FAB) gir et behandlingstilbud til kvinner og menn
med alvorlig rusmisbruk og samtidig lettere til moderate psykiske lidelser: Behan-
dlingssenteret bestar av behandlingssavdeling, stabiliseringsavdeling, dagbehandling og
ambulante tjenester.

Informasjon om stillingen:

Stillingen er 100% fast, dagtid. Vi sgker en person:

* Som er interessert i fagfeltet,
Arbeidsoppgaver bl.a.: faglig oppdatert og som @nsker
*Utredning, diagnostisering og a bidra til & utforme

behandling ved samtidig rusmid- behandlingstilbudet
delavhengighet og psykisk lidelse * Med gode mellom menne-

(degnbehandling) skelige egenskaper og gode
*Bidra til gode, individuelle kommunikasjonsevner
behandlingsforlap over tid, ut fra * Som er selvstendig og ans-
pasientens behov varsbevisst.

* Tverrfaglig samarbeid bade in-
ternt og med eksterne instanser Vi tilbyr:

*Individual- og gruppeterapi * Lonn etter avtale

*Veiledningsoppgaver * Tilrettelegging for kurs/videre-

*Deltakelse i institusjonens utdanning

faglige utviklingsarbeid * Tilrettelegging for spesialistut-

*Bidra til kunnskapsbasert danning for psykologer

praksis og helhetlig integrert *Et tverrfaglig miljg med faglige

pasientbehandling utfordringer og varierte arbeid-
soppgaver

Kompetanse, kvalifikasjoner og *Fagutvikling i traumebasert

erfaring: omsorg

* Psykologspesialist eller *Mulighet for noe fleksibel

psykolog arbeidstid

* Dnskelig med erfaring fra *Kantineordning

psykisk helsevern og/eller *Pensjonsording

rusbehandling

* Personlig egnethet og evne til Spersmal:

tverrfaglig samarbeid vektlegges Spersmal kan rettes til daglig

* Ma beherske norsk skriftlig leder Hilde Wikheim,

og muntlig tif. 51 82 87 23/00 eller fagsjef
Elzbieta Stefanoff,
tif.51 82 87 34.

Tiltredelse: Snarest

Soknadsfrist: 31. januar 2019

Sendes til:
hilde. wikheim@frelsesarmeen.no

For mer informasjon om FAB

se vare nettsider.

www.fa-fab.no

KOMMUNEPSYKOLOG

- Sula kommune

Sgknadsfrist: 20.01.2019 | Ref. nr.: 3918317573
Stillingsbrgk: 100 % Fast | Startdato: 01.02.2019
Kontaktinfo: Grethe @en, einingsleiar

Arbeidsstad: Stadsnesvegen 9B, 6030 Langevag

Kommunepsykologen er ein ngkkelperson i
arbeidet med a styrke tidleg innsats for god
psykisk helse for alle i kommunen.

Psykologstillinga vil vere knytt til helseavdelinga,
men det vil vere eit naert samarbeid med andre
tenester i kommunen.

Arbeidsoppgaver

Kommunen gnskjer ein psykolog som deltek i:
- Helsefremjande og fgrebyggjande arbeid

+ Rettleiing, system og utviklingsarbeid

+ Klinisk arbeid; individ og grupper

Kvalifikasjonar

- Offentleg godkjent psykolog

- Engasjement for tidleg innsats og tverrfaglig
samarbeid

- Relevant jobberfaring

- Gode samarbeidsevne, og evne til & jobbe
sjglvstendig

- Gode norskkunnskapar bade skriftleg og
munnleg

- Du ma ha sertifikat klasse B og disponere bil

Personlege eigenskapar
| tillegg til formell kompetanse og praksis, blir
det lagt vekt pa personlege eigenskapar.

Vi tilbyr

Kommunen vil legge til rette for relevant videre-
og etterutdanning, samt deltaking i relevante
faglege nettverk.

Elektronisk sgknadsskjema og fullstendig
utlysningstekst finner du pa vare nettsider
www.sula.kommune.no/ledige-stillinger
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Lovisenberg Diakonale Sykehus

Lovisenberg Diakonale Sykehus AS er lokalsykehus for ca. 180.000 innbyggere i flere sentrumsbydeler i Oslo innen in-
dremedisin og psykisk helsevern. Sykehuset har en omfattende planlagt kirurgi samt seerskilte funksjoner som Hospice
og det nasjonale oralmedisinske kompetansesenteret TAKO. Sykehuset eies av de diakonale stiftelsene Diakonova og
Diakonissehuset Lovisenberg, og har driftsavtale med Helse Sgr-@st RHF. Sykehuset er basert pa et diakonalt verdi-
grunnlag med ikke-kommersielt formal. Det forventes at du som medarbeider hos oss bidrar aktivt til at vi lever opp til
vare kjerneverdier kvalitet og nestekjeerlighet. Se www.LDS.no.

VI SOKER ENGASJERTE MEDARBEIDERE SOM VIL VARE MED A BIDRA TIL GOD PASIENTBEHANDLING
n u
Psykologspesialist

KLINIKK FOR PSYKISK HELSEVERN: En av vare psykologspesialister gar av med pensjon, og vi sgker derfor
etter en ny psykologspesialist i klinisk voksenpsykologi med vedtakskompetanse i 100 % stilling.

Klinikken bestar av et akuttmottak (PAM) med seks senger, og seks lukkede poster med 10 senger hver.
Vi holder til i et flott nytt bygg, beliggende pa Lovisenberg sykehusomrade.

Vi har gyeblikkelig-hjelp ansvar for Lovisenberg sektor, med litt over 900 akuttinnleggelser per ar. | tillegg til
gyeblikkelig-hjelp funksjonen, betjener klinikken Diakonhjemmet sykehus (Psykiatrisk voksenpsykiatrisk avdeling
Vinderen) med 20 senger for pasienter som trenger noe lengre tids behandling etter en akuttfase. De fleste

av pasientene vare har schizofreni, affektive psykoser eller andre alvorlige psykiatriske lidelser, en del har
rusproblematikk i tillegg.

Klinikken har godt kvalifiserte medarbeidere med hgyt faglig niva. Alle postene samarbeider tett med pargrende,
bydeler/primeerhelsetjeneste, samt akutteam og ambulante tjenester pa DPS i de to opptaksomradene.

Vi har fokus pa redusert bruk av tvang, samt tverrfaglig samarbeid.
Behandlerstaben bestar av 14 overleger, 6 psykologer/-spesialister og 9 leger i spesialisering (LIS).

Arbeidsoppgaver: Vi tilbyr:

- Psykologspesialisten vil arbeide i tverrfaglig team bestdende + Lann etter overenskomst mellom
av psykiater, LIS, sykepleiere, spesialsykepleiere, sosionom, Spekter og organisasjonene
ergoterapeut og fysioterapeut + God pensjonsordning i KLP
Arbeidet vil blant annet besta av vurdering, utredning, - Et aktivt bedriftsidrettslag med
diagnostisering og behandling av pasienter med psykiske lidelser bredt tilbud
i neert samarbeid med lege; vedtaksansvar i henhold til Lov om + Gode velferdsordninger
psykisk helsevern; veiledning og undervisning, samt delta i intern Dersom du liker en variert og allsidig
fagutvikling og kvalitetssikring av klinisk arbeid arbeidsdag med spennende faglige
Arbeidsoppgavene er varierte med spennede faglige muligheter muligheter i et dynamisk miljg med

teamarbeid, sa kom til oss!
Kvalifikasjoner:

Psykologspesialist. Psykologer med kort tid igjen til fullfart @nsker du flere opplysninger
spesialisering kan ogsa sgke pa stillingen kan du kontakte:

Vi gnsker en psykologspesialist med erfaring i og interesse for Psykologspesialist Elisabeth Svae,
diagnostisk utredning og kunnskapsbasert behandling av innlagte tlf. 908 28 709 eller

pasienter bade i akuttfase og i rehabiliteringsfase, som liker Avdelingsoverlege Morten S. Selle,
variasjon, hgyt arbeidstempo og har stor arbeidskapasitet tIf. 922 42 240.

Interesse for pasientgruppen, gode tverrfaglige samarbeidsevner,
evne til 3 arbeide selvstendig i team i en sengepost, ansvars-
bevissthet, fleksibilitet samt personlig egnethet vil bli vektlagt

Skriftlig soknad sendes elektronisk innen 13.01.19 | Referansenummer: 2018-173
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Bld Kors Haugaland A- senter er et behandlings- og utredningssenter for rusmiddel-, livsstil- og avhengighetsproblemer. Institusjonen arbeider pd oppdrag
fra Helse Vest HF og inngdr som integrert del av spesialisthelsetjenesten. Bld Kors Haugaland A-senter eies av Bld Kors Norge. Vi er i stadig vekst og har de
senere drene utviklet nye og spennende tilbud, béde organisatorisk og faglig. Hiemmeside: haugaland-asenter.no

Bla Kors Haugaland A-senter sgker til sitt behandlingsteam:

sf= PSYKOLOG/PSYKOLOGSPESIALIST

De kliniske tjenestene er organisert i tre hovedfunksjonsomrader: Poliklinisk seksjon med ambulante tjenester
og egen vurderingsenhet, degnseksjoner og dagenhet. Mange behandlingsforlgp er rent polikliniske. Andre
er sekvensielle; - dvs. at de gar over tid og er utformet som ulike kombinasjoner av dagn-, dag- og poliklinisk
tilbud. Behandlingsmodellen legger stor vekt pa kontinuitet i relasjonen mellom pasient og behandler. Dette
blir ivaretatt av et tverrfaglig behandlerteam der samme hovedbehandler ogsa felger pasienten i hele det

sekvensielle behandlingsforlgpet.

Behandlerteamet bestar i dag av 5 psykologspesialister, 4 psykologer, 1 psykiater, 1 lege og 3 fagkonsulenter.

Den utlyste stillingen inngar i dette teamet.

For naermere opplysninger kan du kontakte:
Klinikksjef, Geir Henrik Iversen tlf. 52 73 30 00.

Leder for behandlerteamet, Johanna S. Bjgrkavag pa tIf. 52 73 30 00

Sgknadsfrist: 20.01.2019

For mer informasjon se
www.jobbdirekte.no/haugaland-asenter
Seknader som sendes utenfor soknadsskjema, vil ikke bli vurdert.

* Bla Kors
- Haugaland A-senter

Psykolog/psykologspesialist,
100% fast stilling

Stillingen er et samarbeid mellom Evje og
Hornnes kommune og Evjeklinikken, som er
et landsledende senter for livsstilsendring og
behandling av sykelig overvekt.

Arbeidsoppgaver: pasientarbeid, veiledning av
ansatte, videreutvikling av behandlingstilbud
og tverrfaglig samarbeid, blant annet med Evje
folkehggskole.

Stillingsannonse finner du pa var hjemmeside
www.e-h.kommune.no.

Sgknadsfrist: 10. januar 2019

; Evje og Hornnes kommune

T 37932300
E post@e-h.kommune.no
www.e-h.kommune.no

SAMTALEN

- for deg som vil leve livet levende!

Erfaren psykolog

SAMTALEN AS har ledig 1,5 stilling som
psykolog med kompetanse for individual-,
par- og familieterapi.

SAMTALEN AS er et privat psykolog- og
familiekontor med moderne kontorer i Oslo
sentrum.

Arbeid i SAMTALEN AS gir mulighet for faglig
fellesskap og spennende terapioppgaver.

Interessert?
Send en kort CV til e-post: post@samtalen.no
Sgknadsfrist: Snarest innen 15.1.19

www.samtalen.no
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PSYKOLOGSPESIALISTER e

Har du ekte interesse for rusproblematikk og gnsker a veere med a videreutvikle
en relativt ny klinikk er dette jobben for deg. Det er avgjgrende at du deler vart

verdigrunnlag og vart syn pa behandlingsmetodikk.

MESTRINGSHUSENE

-vi endrer liv

Vi legger stor vekt pa tverrfaglighet da vi er en tverrfaglig spesialistbehandling.
Det tverrfaglige teamet bestar av flere psykologspesialister og psykologer, psykiater,
leger, sykepleiere og sosionom. Samt en rekke rusterapeuter og miljgarbeidere.

PASIENTHANDLINGEN ER INDIVIDUELT

TILPASSET OG BESTAR BLANT ANNET I:
+ Delta i vurderingsteam

+ Utforming av behandlingsplan

+ Utredning og individuell terapi

- Samarbeid med spesialisthelsetjenesten og
primaerhelsetjenesten

+ Arbeide i tverrfaglig team basert pa naert og

PERSONLIGE EGENSKAPER

- Gode samarbeidsevner, fleksibilitet og personlig
egnethet veier tungt

- Interesse for a jobbe i tverrfaglige team er

avgjgrende

- Ma beherske norsk skriftlig og muntlig
- Interesse for eller erfaring fra 12-trinnsmodellen

’ SPRAK
fortlgpende samarbeid Norsk eller svensk
Vi sgker en medarbeider som kan arbeide selv- VI TILBYR

stendig. Samtidig er det sveert viktig at du fungerer
i et tverrfaglig team. Personlig egnethet og gode
samarbeidsevner blir vektlagt.

KVALIFIKASJONER:
+ Autorisasjon som psykologspesialist
- @nskelig med videreutdanning i eller erfaring
fra rusbehandling
- @nskelig med erfaring fra TSB
+ Gode kommunikasjonsferdigheter
- Gode sprakferdigheter i norsk muntlig og skriftlig
- Evne til fleksibilitet og selvstendighet
+ Personlig egnethet og gode samarbeidsevner

- Gode muligheter til & pavirke et behandlingsfelt i
vekst og utvikling

- Veere med & forme det tverrfaglige miljget
- Et aktivt, mangfoldig og tverrfaglig fagmiljg som

er i spennende utvikling

+ Konkurransedyktige betingelser
+ Personlig utvikling gjennom kurs, etter- og

videreutdanning

- Fleksibilitet i forhold til arbeidstid
+ Muligheter for overnatting i vanlig hotellrom

dersom det velges a jobbe turnus / flere dggn
i strekk

ARBEIDSGIVER:
Mestringshusene AS,
avd. Notodden

STILLINGSTITTEL:
Psykologspesialist

FRIST: Snarest

VARIGHET: Fast stilling /
eventuelt langsiktig innleie

STILLINGSBR@K: 100 %, men
lavere kan avtales

For mer informasjon se www.mestringshusene.no
eller kontakt daglig leder Eivind H. Kjerstad,
e-post eivind@mestringshusene.no, tif. 992 78 141.

Sgknad sendes per e-post til eivind@mestringshusene.no
eller per post til Mestringshusene AS,
Follsjgveien 1276 Bolkesjg, 3680 Notodden.

OM ARBEIDSGIVEREN: Mestringshusene AS, avdeling Notodden er godkjent innenfor Fritt Behandlingsvalg for
tverrfaglig spesialisert behandling for samtidig rusmisbruk og psykisk lidelse (ROP). Klinikken har 5 avgiftningsplasser
og 25 ordineere dggnbehandlingsplasser. Oppstart var 5. februar 2018. Vi har na fullt hus og har behov for a styrke var
stab av psykologspesialister.

Var erfaring sa langt er at vi har et tiloud som passer malgruppen sveert godt. Vi far gode tilbakemeldinger fra pasientene
og har sveert lite avbrudd i behandlingen. Vare samarbeidspartnere innenfor Helseforetakene gir oss ogsa gode
tilbakemeldinger.

Vi holder til pa tidligere Gran Hotell pa Bolkesjg. Lokalene holder hgy standard i naturskjgnne omgivelser. Det tar med
normal trafikk ca 1,5 timer & kjgre fra Oslo, 1 time fra Drammen, % time fra Kongsberg og Notodden, 1,5 timer fra
Tensberg og Skien og 1 time fra Rjukan.

Var malgruppe er kvinner og menn over 18 ar som har et alkohol-, medikament- og/eller narkotikamisbruk. Vi tilbyr ogsa
terapi/behandling for pargrende som en del av pasientens behandlingsforlgp. Mestringshusene sitt ngkkelpersonell
har mer enn 15 ars erfaring med behandling av avhengighet og personalet har stor bredde av utdanning og bakgrunn.

Vi arbeider med hele mennesket og problematikken rundt misbruket ut fra tankemgnster, atferd, relasjoner, familie og
oppvekst. Vi ser hvert menneske for det de er, ikke det de gjgr.




68 STILLINGSANNONSER

- Trygghet ndr du trenger det mest

Sprlandet 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 pdargrende.

Les mer om oss pd www.sshf.-no

Kvinesdal
Psykologspesialist/psykolog -
DPS Lister

DPS Lister Kvinesdals kliniske problemstillinger er svaert
varierte og dekker et bredt spekter av behandlingsmessige
utfordringer, tilneerminger og metodevalg.

Det er ledig 100 % st. fast i vart Ambulante Akutt Team og
100 % st. fast i dggnposten som psykologspesialist/psykolog
med pabegynt spesialisering eller psykolog som er villig til &
spesialisere seg. Tiltredelse etter avtale.

Opplysninger: Enhetsleder Britt Randi Skoglund,
tlf. 916 86 099

Sgknadsfrist: 20.01.2019

Sgknad og CV registreres elektronisk i vart sgknadsprogram.
Informasjon og fullstendig utlysning finnes pa www.sshf.no
under Jobb hos oss.

Pnsker ikke kontakt med rekrutteringsbyra/annonseselgere.

frantz.no

Helse Nord RHF (regionalt helseforetak) har ansvar for
spesialisthelsetjenesten til befolkningen i Nord-Norge. Vdr visjon er «Helse
i Nord der vi bor». Vi skal utvikle en helsetjeneste basert pd verdiene
kvalitet, trygghet og respekt, som er tilpasset var landsdel.
Hovedoppgaven er d planlegge og utvikle spesialisthelsetjenesten i
regionen. Helse Nord RHF har ca. 93 avtaler med private spesialister med
driftsavtale. Avtalene utgjor om lag 75 drsverk. Praktiserende spesialister
som har driftsavtale med Helse Nord RHF skal: delta i faglig utvikling og
samarbeid med pvrig spesialisthelsetjeneste i regionen, rapportere og
administrere sin praksis i trad med gjeldende avtaler, prioritere i samsvar
med helsepolitisk prioriterte omrdder.

7 avtalehjemler - 100 % driftsavtaler
for psykologspesialist i Nordland,
Troms og Finnmark

Vi sgker spesialister innen klinisk voksenpsykologi med bred
allmennpsykiatrisk erfaring, herunder utredning, diagnostikk
og behandling. Psykologen ma ha interesse for tverrfaglig
samarbeid hvor malet er 4 bisté pasienter til & komme tilbake i
arbeid og forhindre ungdig langvarige sykefraveer.

Kontaktinfo: Linn Hege Larsen, radgiver, tIf. 922 97 252 eller
Frode Eilertsen, seksjonsleder, tIf. 913 33 630

Fullstendig utlysing og elektronisk sgknadsskjema finner
dere pa: www.helse-nord.no, velg Jobbsgk - ledige
stillinger

Sgknadsfrist: 3. februar 2019

oo e SORLANDET SYKEHUS
[ ]

°
HELSE e : e NORD

Universitetssykehuset Nord-Norge HF (UNN) er et
universitetssykehus som tilbyr befolkningen i den nordligste
landsdel medisinsk spisskompetanse av hgy kvalitet. Samtidig
er UNN lokalsykehus for Troms og deler av Nordland.
Foretaket har 6000 ansatte. Virksomheten skal bygge pa
kvalitet, trygghet, respekt og omsorg.

Senter for psykisk helse og rusbehandling Midt-Troms
Psykologspesialist/
psykolog

Voksenpsykiatrisk poliklinikk pa Silsand sgker etter
utviklingsorienterte og kunnskapsrike psykolog-
spesialister/psykologer som gnsker a bidra til videreutvikling av
poliklinikkens tjenester.

Vi sgker deg som trives med & jobbe selvstendig, men samtidig
jobber godt med andre. Stillingen omfatter utredning,
diagnostisering og behandling av psykiske lidelser og
rusmiddellidelser. Poliklinikken samarbeider tett med Ambulant
akutt-team, Dggnenheten, og primeerhelsetjenesten i alle
kommunene i opptaksomradet.

Kontakt: Espen Falch-Nicolaisen, enhetsleder, tlf. 77 75 47 00.
Sgknadsfrist: 20. januar 2019

Fullstendig annonsetekst, samt lenke til elektronisk
spknadsskjema finnes pa www.unn.no/jobb

Vi gnsker ikke kontakt med annonseselgere!

frantz.no

Vestre Viken er et av landets storste helseforetak med ca. 9
400 medarbeidere og har ansvar for spesialisthelsetjenester til
omlag 500 000 innbyggere i 26 kommuner.

PSYKOLOGSPESIALIST

Drammen DPS, Seksjon psykisk helse, rus og
avhengighet
Referansenr. 3990888932 Sgknadsfrist: 27.01.2019

Drammen DPS er et distrikt-psykiatrisk senter i Klinikk for
psykisk helse og rus. Drammen DPS bestar av tre polikliniske
seksjoner og en dggnseksjon. Seksjon psykisk helse, rus og
avhengighet (Seksjon PRA) er en av poliklinikkene i sentrum.
Seksjonen har tre behandlingsteam: TSB-teamet, Fleksibelt
psykoseteam og FACT Nye Drammen.

Den ledige stillingen er knyttet til TSB-teamet, som er underlagt
fagfeltet tverrfaglig spesialisert rusbehandling. Teamet har
ansvar for utredning og behandling av pasienter med ruslidelser
og samtidig psykisk lidelse, samt veiledning til deres pargrende.
For tiden er vi i en spennende prosess med implementering av
pakkeforlgp og videreutvikling av vart gruppeterapitilbud.

Vi har ledig 100 % fast stilling for psykologspesialist. Vi sgker en
engasjert medarbeider som kan bidra positivt i vart faglige
utviklingsarbeid. Kompetanse pa gruppeterapi og/eller
mentaliserings-basert terapi er gnskelig, men ikke et krav.

Nzermere opplysninger ved seksjonsleder / psykologspesialist
Bente Dahl, tIf. 416 71 954.

Elektronisk sgknadsskjema og fullstendig utlysningstekst
finner du pa vare nettsider www.vestreviken.no

frantz.no

o, UNIVERSITETSSYKEHUSET NORD-NORGE

DAVVI-NORGGA UNIVERSITEHTABUOHCCEVIESSU
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o oe VESTRE VIKEN
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Hogrefe sgker to medarbeidere til nytt kontor i Oslo!

Hogrefe er ledende distributer av psykologiske tester pa det europeiske markedet med et stort antall
tester samt et omfattende utvalg av faglitteratur og tidsskrifter i vart sortiment. Varen 2019 vil Hogrefe
apne et kontor i Oslo for & satse ytterligere pa det norske markedet. | den forbindelse sgker vi to norsk-
talende medarbeidere med kunnskap om og interesse for testutvikling.

Medarbeiderne vi spker vil f& ansvar for testutviklingsprosjekter, samt for kundekontakt mot det norske
markedet. Utviklingen av testene vil forega i dialog med ulike norske forskningsmiljger og i samarbeid
med det svenske utviklingsteamet.

Hogrefe publiserer bade tester for klinisk bruk og for bruk innen HR- og arbeidspsykologi og gnsker én
medarbeider innen hvert av disse fagomradene.

Vi spker deg som har relevant utdanning (profesjonsstudiet eller master i psykologi) og arbeidserfaring
med psykologiske tester. En genuin interesse for testutvikling, samt god skriftlig fremstillingsevne, er
forutsetninger for a lykkes i stillingene. Den som skal arbeide med HR- og arbeidspsykologiske tester ma
ogsa trives med salg og markedsforing.

Dersom du gnsker mer informasjon om stillingene er du velkommen til & ta kontakt med Hogrefe
Psykologiforlaget AB, Elisabeth Bech (elisabeth.bech@hogrefe.se). Spknad sendes til info@hogrefe.no

senest 4. februar 2019. Husk & merke spknaden med hvilken stilling du seker.

(d hogrefe

Helse Sor-Ost B \ .
RHF soker: ;

*To 50 % avtalehjemler for
spesialistpraksis i klinisk psykologi med
lokalisering til Hamar

*50 % avtalehjemmel for spesialistpraksis i
klinisk psykologi med lokalisering til
Lillehammer

*To ledige 100 % avtalehjemler i klinisk
voksenpsykologi lokalisert til Askim

*100 % avtalehjemmel i nevropsykologi
lokalisert til Halden

Fullstendig stillingsannonse og elektronisk
soknadsskjema: helse-sorost.no/ledigstilling

Soknadsfrist: 23. januar 2019

HELSE . ® SOR-OST

frantz.no

@stbytunet ligger ved Ahus i Larenskog, 15 km
fra Oslo sentrum. Vi har 29 behandlingsplasser
for barn i tre degnavdelinger, en familieavdeling
og ambulante tjenester. @stbytunet er en del av
psykisk helsetilbud i Helse Sgr-@st. Senteret eies
av Norske Kvinners Sanitetsforening Akershus.
www.gstbytunet.no

GSTBYTUNET
Senter for behandling og fagutvikling
Psykisk helsetjeneste for barn

PSYKOLOGSPESIALIST/
PSYKOLOG

Det er ledig stilling ved var dggnavdeling «Eplehagen».
Psykologen ivaretar ansvaret for behandlingen ved
avdelingen. Arbeidsoppgavene er varierte og innbefat-
ter deltakelse i avdelingsmgter, behandlingskonfe-
ranser, samarbeid med 1. linje instanser, samarbeid
med behandlingsskolen og familiearbeid. @stbytunet
har 8 psykologer ansatt. Lgnn avtales etter kvalifika-
sjoner. Tiltredelse i stillingen gnskes senest august
2019, men gjerne fra 1. mai 2019.

Ta gjerne kontakt pa telefon 67 92 20 40. Spgr

etter sjefpsykolog Rune Frgyland, eller daglig leder
Rolf Lein. Sgknad sendes @stbytunet, postboks 14,
1477 Fjellhamar, eller til ostbytunet@gmail.com

Soknadsfrist: 25. januar 2019
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NORSK
PSYKOLOGFORENING

SENTRALSTYRET
President

Tor Levin Hofgaard
tor@psykologforeningen.no
23103130

Visepresidenter

Rune Frgyland
rfroey@online.no
450 30 522

Heidi Tessand
heidi.tessand@
psykologforeningen.no
916 67 804

Medlemmer

Aina Holmén
aih@sivilombudsmannen.no
986 64 501

Kjetil Kaasin
kjetil.kaasin@sthf.no
35005700

Britt Randi Hjartnes
Schjodt

bibihj@gmail.com

92299 371

Ragnhild Klingenberg Reed
ragnhildkstokke@gmail.com
414 21 366

Ingvild Gregersen
ingvildg@gmail.com

957 27 801

Arnhild Lauveng
post@arnhildlauveng.com
91317162

Else-Marie Molund
else-marie.molund@
psykologene.no
48133 860

Studentrepresentanter

Marte Sandbugt Pettersen
marte.sa.pettersen@
gmail.com

469 51450

Sebastian Gulbrandsen
sebastian.gulbrandsen@
gmail.com
926 93702

Varamedlemmer

Anders Hovland
anders.hovland@uib.no
932 87 565

Rudi Myrvang
rudi.myrvang@gmail.com
906 03 355

Dag Stormbo
dag.stormbo@gmail.com
408 42 645

Eldrid Robberstad
eldrid.robberstad@sola.

kommune.no
47500 308

LOKALAVDELINGER

Akershus

Joan Sigrun Nygard
joan.sigrun.nygard@
vestreviken.no

416 66 260

Aust-Agder

Karen Maria Dreier
Ludianos
klu045@gmail.com
977 16 288

Buskerud

AKksel Lindstad
aksel.lindstad@gmail.com
984 17100

Finnmark

Sigrid Larsen
sigrid_la@hotmail.com
979 90 893

Hedmark

Eline Berg
bergeline3@gmail.com
996 23 191

Hordaland

Bjarte Bruntveit
bjartebruntveit@yahoo.no
909 98 052

Mgre og Romsdal
Ragnhild Ese
ragnhild.ese@gmail.com
920 11 528

Nord-Trgndelag

Tirill Sten Ingebrigtsen
tirillst@gmail.com

407 23159

Nordland

Iris Anette Soderholm
irisanette@gmail.com
909 34 857

Oppland

Iver Sgrlie Rghr
iversr@gmail.com
916 35 382

Oslo

Inger Marie Andreassen
ingermarieandreassen@
hotmail.com

992 33 966

Rogaland

Elise Constance Fodstad
ecgr@sus.no

930 07 971

Sogn og Fjordane

Ida Smedbold
ida.smedbold@gmail.com
986 14 212

Ser-Trgndelag
Morten Thorsen
morten.thorsen@nav.no
46414174

Telemark

Birgitte Lindoe
birgitte.lindoe@
borgestadklinikken.no
473 83123

Troms

Espen Nicolaisen
espennicolaisen@
outlook.com

950 60 605

Vest-Agder

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

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

907 55 410

Ostfold

@yvind Nordhus
nordhus@me.com
91161779

FAGETISK RAD
Svanhild Mellingen, 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

Ingvild Gregersen,
nestleder, tIf. 957 27 801
Bjarte Bgnes Bruntveit,
Spekter-helse, tlf. 909 98 052
Birgit Aanderaa, Spekter-
helse, tlf. 917 12 983

Inger Marie Andreassen,
KS, tif. 924 28 703

Bjorn Arne @vrebe, Stat,
tlf. 982 49 732

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

Grete Schau, Privatpraksis,
tlf. 909 19 372

Torstein Winger, Oslo
kommune, tlf. 415 80 567
Hanne Indregard Lind,
Helse Sgr-@st, tlf. 948 05153

FORHANDLINGS-
UTVALG FOR PRIVAT
PRAKSIS

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

SPESIALITETSRADET
Heidi Tessand, leder,
e-post heidi.tessand@
psykologforeningen.no

tlf. 916 67 804



NORSK PSYKOLOGFORENING

KVALITETSUTVALGET
Heidi Tessand, leder,
e-post heidi.tessand@
psykologforeningen.no

tlf. 916 67 804

FAGUTVALGENE
Felleselementene
Per-Einar Binder, leder,

e-post per.binder@psykp.uib.

no, tIf. 995 00 313

Barne- og
ungdomspsykologi

Lars Ravn @hlckers, leder,
e-post larsravnohlckers@
gmail.com, tlf. 908 81250

Familiepsykologi

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

Psykologisk arbeid med rus
og avhengighetsproblemer
Eva Karin Lgvaas,

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

Eldrepsykologi

Lise Neess, leder,

e-post lisenaes@online.no,
tlf. 5590 06 63

Psykoterapi

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

Voksenpsykologi

Ivar Elvik, leder,

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

Nevropsykologi

Jan Egil Stubberud, leder,
e-post jan.stubberud@
hotmail.com, tlf. 951 04 217

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

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

Samfunn- og
allmennpsykologi

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

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

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

GODKJENNINGS-
UTVALGET

Ole André Solbakken,
leder, e-post o0.a.solbakken@
psykologi.uio.no

tlf. 913 75 496

ANKEUTVALGET FOR
SPESIALISTSAKER
Kim Larsen, leder, e-post
kim.larsen@so-hf.no,

tlf. 69 32 62 24

FAGUTVALG FOR
RETTSPSYKOLOGI OG
SAKKYNDIGHET
Annika Melinder, leder,
e-post a.m.d.melinder@
psykologi.uio.no,

tlf. 930 80 618

STUDENTPOLITISK
UTVALG

Marte Sandbugt Pettersen,
NTNU, leder, e-post marte.
sa.pettersen@gmail.com,

tlf. 469 51 450

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
Tanya Ryder, leder, e-post
tanya.ryder@hotmail.com,
tlf. 918 41109

YNGRE PSYKOLOGERS
UTVALG

Jorgen Edvin Westgren,
leder, e-post
joergenwestgren@gmail.com,
tlf. 91116 616

VALGKOMITEEN
INORSK
PSYKOLOGFORENING
Jogeir Sognnzes, leder,
e-post jogeir6l@gmail.com,
tlf. 918 16 155

SEKRETARIATET

TIf. 2310 31 30

Ole Tunold, generalsekreteer
Karsten Karlsgen,
kommunikasjonssjef og
myndighetskontakt, e-post
karsten@psykologforeningen.
no, tIf. 976 11 591

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

Administrasjonsavdeling
Linda T. Grgnas,
administrasjonssjef,
e-post linda@
psykologforeningen.no

71

Toril Dyrhovd,
nestleder, e-post toril@
psykologforeningen.no

Forhandlingsavdeling
Christian Zimmermann,
forhandlingssjef

Joakim Solhaug, nestleder
Kontakt
forhandlingsavdelingen@
psykologforeningen.no

Fagpolitisk avdeling

Aste Herheim,

fagsjef, e-post aste@
psykologforeningen.no
Aina Fraas Johansen,
nestleder, e-post aina.f.j@
psykologforeningen.no

Utdanningsavdeling
Bjgrnhild Stokvik,
utdanningssjef,

e-post bjornhild@
psykologforeningen.no
EvaDanielsen,
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 42 92

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

For mer informasjon, se
www.psykologforeningen.no



72 TIDSSKRIFT FOR NORSK PSYKOLOGFORENING

TIDSSKRIFT FOR
NORSK PSYKOLOG-
FORENING

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

FAGLIGE MED-
ARBEIDEREI
PSYKOLOG-
TIDSSKRIFTET

Trine Anstorp, Privatpraksis
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
i Oslo

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

Stéle Einarsen,
Universitetet i Bergen

Hege R. Eriksen, Univer-
sitetsforskning Bergen
Anders Martin Fjell,
Universitetet i Oslo

Magne Arve Flaten,
Universitetet i Tromsg

Rolf W. Grawe, St. Olavs
hospital

Siri Erika Gullestad,
Universitetet i Oslo

Roger Hagen, Norges
teknisk-naturvitenskapelige
universitet

0dd E. Havik, Universitetet
i Bergen

Anthony Hawke, Familie-
vernkontoret i Stavanger
Asle Hoffart, Modum Bad
Arne Holte, Nasjonalt
folkehelseinstitutt

Hanne Haavind,
Universitetet i Oslo

Reidun Ingebretsen, Norsk
institutt for forskning om
oppvekst, velferd og aldring
Tine K. Jensen, Nasjonalt
kunnskapssenter om vold og
traumatisk stress

Leif Edward Ottesen
Kennair, Norges teknisk-
naturvitenskapelige
universitet

Stein Knardahl, Statens
arbeidsmiljginstitutt

Gerd Kvale, Universitetet i
Bergen

@yvind Kvello, Norges
teknisk-naturvitenskapelige
universitet

Kim Larsen, Sykehuset
@stfold

Arild Lian, Bredtvet
kompetansesenter

Gro Therese Lie,
Universitetet i Bergen

Astri J. Lundervold,
Universitetet i Bergen

June Ullevoldsater Lystad,
Oslo Universitetssykehus
Svein Magnussen,
Universitetet i Oslo

@yvind Lund Martinsen,
Handelshgyskolen BI
Willy-Tore Mgrch,
Universitetet i Tromsg
Simon-Peter Neumetr,
RBUP @st og Ser, Oslo

Geir Hgstmark Nielsen,
Universitetet i Bergen

Hans Nordahl, Norges
teknisk-naturvitenskapelige
universitet

Inger Hilde Nordhus,
Universitetet i Bergen

Terje Ogden, Nasjonalt
utviklingssenter for barn

og unge (NUBU)

Stale Pallesen, Universitetet
i Bergen

Magne Raundalen, Senter
for krisepsykologi

Sissel Reichelt,
Universitetet i Oslo

Ivar Reinvang, Universitetet
iOslo

Astrid M. Richardsen,
Handelshgyskolen BI

Jan H. Rosenvinge,
Universitetet i Tromso
Bjorn Rishovd Rund,
Universitetet i Oslo

Frida Gullestad Rg,
Universitetet i Oslo
Michael Helge Rgnnestad,
Universitetet i Oslo

Gro Mjeldheim Sandal,
Universitetet i Bergen

Per @ystein Saksvik,
Norges teknisk-naturviten-
skapelige universitet
Borrik Schjgdt, Haukeland
universitetssykehus

Jan SKjerve, Universitetet i
Bergen

Ingunn SKkre, Universitetet
i Tromsg

Arvid Skutle, Stiftelsen
Bergensklinikkene

Lars Smith, Nasjonalt
kompetansenettverk for
sped- og smabarns psykiske
helse

Hakan Sundberg,
Universitetet i Bergen
Frode Svartdal,
Universitetet i Tromsgo
Nora Sveaass, Psykologisk
institutt, Universitetet i Oslo
Stephen von Tetzchner,
Universitetet i Oslo

0dd Arne Tjersland,
Universitetet i Oslo

Bente Traeen, Universitetet
i Oslo

Merete Qie, Sykehuset
Innlandet HF

Simon @verland,
Universitetet i Bergen

Til bidragsyterne: Faglige bidrag sendes i redigerbar,
elektronisk form (word-format) til sjefredakter Bjgrnar Olsen:
bjornar@psykologtidsskriftet.no. Filnavnet skal inkludere
navn pa fersteforfatter. Bare ferdigstilte tekster blir vurdert.
Ved oversendelse mé& manus veere i overensstemmelse

med retningslinjer og lengdekrav (psykologtidsskriftet.no,
se: Skriv for oss ). «Faglig bidrag» oppgis som e-postens

tittel. E-postens hoveddel skal innholde navn pa artikkel og
forfattere, sammendrag pa inntil 130 ord, og det totale antall
tegn i bidraget (inkl. mellomrom). Det bgr komme fram om
artikkelen passer som f.eks. fagbulletin (maks 12 000 tegn),
fagartikkel (18 000-28 000 tegn), fagessay (maks 20 000 tegn),
«fra praksis»-bidrag (maks 15 000 tegn), eller «faglig innspill»
(7 000-15 000 tegn). Avklar ogsa om artikkelen bygger pa en

student- eller spesialistoppgave.

Abonnement: Tidsskriftet utkommer den forste i hver
maned. Medlemskap i Norsk psykologforening inkluderer
abonnement. For ikke-medlemmer er abonnementsprisen for
privatabonnement kr 1495 per ar, bedriftsabonnement kr 2350,
portotillegg utland. Lgssalg ordinere utgaver kr 150 + porto/

eksp.gebyr.

Annonser: Kontakt Unni Sandland, tlf. 2310 31 33,
e-post tidsskrift@psykologtidsskriftet.no eller
www.psykologtidsskriftet.no, se: For annonsgrer for informasjon

om annonsering.

Frist for innlevering av annonser:

17.01, 15.02, 18.03, 11.04, 16.05,

17.06, 18.07, 19.08, 17.09, 17.10, 18.11

Fagpressen

OPPLAGSKONTROLLERT



RETURADRESSE: NORSK PSYKOLOGFORENING, POSTBOKS 419 SENTRUM, 0103 OSLO

CA

Ceriory R O,

posten

NORGE P. P.




	Barn som pårørende etter selvmordsforsøk x Fra praksis x Tine K. Grimholt et al.



