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LEDER

Folkehelse:
Den nye oljen

«GODE LIV IEIT TRYGT SAMFUNND» er tittelen
pa folkehelsemeldingen eldre- og folkehelsemi-
nister Ase Michaelsen la frem 5. april. Ambisjo-
nen om 4 skape et trygt samfunn og fremme hel-
sevennlige valg er knapt mulig & si seg uenig i.

I det hele tatt: Man blir fort mettet pé antall
gode intensjoner som har funnet veien inn i
meldingen. En grunn til dette er at meldin-
gen har blitt til gjennom et tverrdepartemen-
talt arbeid og innspill i mgter med privat, ide-
ell og frivillig sektor. Folkehelsearbeidet skjer
altsa i alle departementene, og skjer pa tvers
av en rekke sektorer. Nér alle skal med og alle
skal bidra, blir alt nevnt. Uten at det kjennes
spesielt forpliktende ut.

At Folkehelsemeldinga ikke oppleves som et
forpliktende handlingsdokument, skyldes ogs&
at den ikke er en selvstendig tekst, men hvi-
ler tungt pa andre stortingsmeldinger, strate-
gier og planer (et eget vedlegg ramser opp de 55
mest relevante av disse). Dette er allerede ved-
tatt politikk som skal fglges opp i det ordineere
budsjettarbeidet. Men nér det konkrete arbei-
det slik spres utover en rekke budsjettposter i
en mengde forskjellige departementer, blir det
vanskelig & folge med pé regjeringens overord-
nede folkehelsepolitikk.

Ikke bare peker meldingen til et vell av eksis-
terende tekster, den viser ogsa til en rekke kom-
mende strategier, handlingsplaner og meldin-
ger. Det gjgr at Folkehelsemeldinga mest av alt
fremstir som et nettverk av andre tekster. Men
uten at det i selve meldingen fremgar hva regje-
ringen egentlig har prioritert, utover overord-
nede gnsker som deles av befolkningen som et
hele: bedre luftkvalitet, mindre stgy, god alder-
dom, trygg oppvekst, inkluderende arbeidsliv
og helsefremmende naermiljg.

Det mest konkret nye i folkehelsearbeidet er
kanskje at regjeringen alt pa forste side gnsker
forsterket innsats pa tre omrader: Tidlig inn-
sats for barn og unge. Mindre sosial ulikhet i
helse. Forebygging av ensomhet. De to fgrste
punktene inngar allerede i Psykologforenin-
gens satsningsomrader, mens ensombhet alt er
tema i mang en klinisk samtale. Slik sett vide-
refgrer regjeringen sin intensjon fra forrige fol-
kehelsemelding om 4 gjgre psykisk helse til en
likeverdig del av folkehelsearbeidet.

Viktigheten av folkehelsearbeid, ikke minst
den forebyggende delen, begrunnes gjerneide
kostnadene vér uhelse og vare darlige levevaner
skaper. S ogsa her. Sykdom og ulykker summe-
restil 1860 milliarder kroner, mens vi ville spart
154 milliarder hvis vi hadde fulgt de offisielle
kostholdsrédene. Ikke bare kroppen koster: 290
milliarder kroner er hva psykiske lidelser koster
Norgei aret, forteller Arne Holte til Folkehelse-
magasinet 20. oktober i fjor. Selv om deler av
disse tallene er overlappende, er sluttsummen
av en stgrrelse som tilsvarer neer to tredjedeler
av Norges brutto nasjonalprodukt.

Den nye oljen er & veere frisk. Sa det er ikke
rart at staten gnsker a sikre seg denne gevin-
sten. Men de virker lite villig til & ta utbyggings-
kostnaden for nye helsefelt. For selv om dette
folkehelsearbeidet skal skje i kommunene,
skal innsatsen for 4 bedre borgernes helse skje
innenfor eksisterende gkonomiske rammer, og
kommunene forbeholdes retten til 4 utsette et
tiltak inntil det er dekning i budsjettet. Det gir
regjeringen en god politisk ryggdekning uan-
sett hva som skjer og ikke skjer de kommende
arene. For selv om lite blir gjort, vil mengden av
gode intensjoner i Folkehelsemeldinga apne for
sa mange mulige tiltak at man alltid kan peke
pa at noe er gjort. x
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UNDER OBSERVASJON KOGNITIV MILJGTERAPI
Er veiledning best nar Et nytt maleinstrument kan hjelpe miljoterapeuter
terapeuten blir observert? med & utvikle ferdigheter og gke selvrefleksjonen.
Aktuelt Men det gjenstar a se om instrumentet, kalt
Frapraksis Selvevaluering - kognitiv miljgterapi, ogsa

bidrar til at pasienter far mer utbytte av den
miljgterapeutiske behandlingen.

Vitenskapelig artikkel




SKJERMHEKT OG SKOLENEKT

«Det er kraften i spillene som
skaper konflikter, og det er ogsa
denne kraften som hjelper
ungdommen tilbake til skoleny,
skriver Gaute Godager.

Frapraksis
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PSYKISK HELSE | KOMMUNE-NORGE

Irene Lauvsnes

ETTERLYSER FORSKNING
Ordfarer Irene Lauvsnes (H) i
Strand kommune i Rogaland vil
ha hjelp av forskere til a finne ut
hvorfor kommunen strever pa
rus- og psykisk helsefeltet.

Ordforer soker forskere

Strand kommune i Rogaland har strevd lenge med rus og
psykisk helse. Ordfgreren vil samarbeide med forskere for &
finne ut hvorfor - og hva de bar gjgre med det.

- Sjefredaktgren min beordret meg hjem til
Strand. Hva vil du si om kommunen og psy-
kisk helse?

- Det er utfordrende for meg at psykisk helse-
feltet er si uoversiktlig i kommunen. Det gjor
at det er vanskelig & ta tak i problemene. Det
er mange som jobber med psykisk helse, men
deter s oppdelt, ogjeg er usikker p& hvor sam-
kjprte de er.

- Hvavil du gjore med det?

- Det er rAddmannen som er ansvarlig for hvor-
dan tjenestene organiseres. Og vi drofter dette.
Jeg gnsker at det ma bli enklere for folk & finne
fram til der de kan f hjelp. Vi ma normalisere
det & sgke hjelp hvis du sliter psykisk. Og tje-
nestene mé samarbeide bedre.

- Kommunen sier selv at dere har en omfat-
tende rusproblematikk. Hva gjor dere med
det?

- Vi erkjenner utfordringene pa psykisk helse
og rus. Vi har stgrre utfordringer statistisk sett
enn en gjennomsnittlig kommune. Det tar vi pa
alvor. Jeg vet at tidlig innsats virker, si derfor
gjor vi noe med det. Vi har tradisjonelt brukt
mye av ressursene pa 10. klasse i forhold til 1.
Kklasse. Vi har tidligere brukt mye spesialunder-
visning sent. Det har fgrt til et skifte: De siste
arene har vi fokusert mer pa tidlig innsats. Det
vil vi se resultater av om ti ar. Jeg haper vi far
til et forskningsprosjekt pa dette, for eksem-
pel sammen med Universitetet i Stavanger. Da
kunne vi funnet ut mer om hvorfor det er slik,
og hvilke omréder vi bgr prioritere.



- Rusforsker Sverre Nesvag sammenligner
Strand med de gamle industrikommunene
ineerheten, Sauda og Odda.

- Jeg som ordfgrer vil gjerne vite mer om dette
ogsa. Er det fordi vi bor neer storbyen Stavan-
ger at vi har de utfordringene vi har? Folger det
slektene? Nar oppstar det? Jeg gnsker forskning
om det. Jeg har ikke lyst til at politikere skal ta
beslutninger basert pa synsing, men pa kunn-
skap. For to ar siden utfordret jeg administra-
sjonen i kommunen til & ha et samarbeid med
Universitetet i Stavanger for & hjelpe oss. Uni-
versitetet er hjertelig velkommen til & bruke
Strand, om ikke akkurat til lekeplass, sa i alle
fall som en plass for mye forskning. S& far vi
se hva det blir til.

- Noen vil reformere pedagogisk-psykolo-
gisk tjeneste (PPT). Hva vil du?

— Vi har fatt med oss rapporten til Thomas
Nordahl her inne, ja. Den er veldig interessant.
Densier at de som sitter pA kompetansen, er for
langt fra barnehagebarnet eller eleven. Vi ma
lytte til forskningen, og jeg som politiker vil
utfordre rddmann og PPT pa hvordan de inn-
retter seg etter resultatene i denne forskningen.

- Strand har fatt 410 000 kroner fra Helsedi-
rektoratet for 4 ansette kommunepsykolog.
Hvorfor ville dere ha det?

- Vi har lenge hatt lyst til & ha en psykolog i
kommunen og er glad for at det &pnet seg en
mulighet. InntrykKket jeg har, er at dette har
veert positivt. I 2017 hadde Fylkesmannen til-
syn her og sa at vi méatte bli bedre til 4 samordne
ressursene. Det vil blant annet si hjemmesyke-
pleien, psykiatritjenesten, DPS, Familiens hus,
oppvekstkoordinator, ROP-team og sykepleier.
Det har kommunalsjef for helse jobbet en del
med. Vi ser at vi m4 innrette oss mer mot bru-
kerens behov. Jeg mener at det er et mangfold
av yrkesgrupper som kan veere til hjelp for dem
med psyKkiske lidelser, selv om det er psykolo-
gene som har spisskompetansen.

- Kommunepsykologen i Strand jobber 70
prosentklinisk og 30 prosent system. Dette
er bevisst fra deres side?

- Ja, vi tenkte at fagpersonen i stor grad matte
veere i kontakt med dem som trenger det. Sann
tenker jeg for PPT ogsa. De med mest kompe-
tanse ma veere de som er mest i kontakt med
barnehagebarnet eller eleven.

e Frem mot
kommunevalget
i hest retter
Psykologtids-
skriftet sgkelys
pa psykisk
helsefeltet i et
utvalg kommu-
ner. Journalistene
i tidsskriftet drar
til sin hjem-
kommune og
rapporterer
derfra.

» Hgyreordfgrer
Irene Lauvsnes
(B er farste kvin-
nelige ordfgrer i

Strand i Rogaland.

« Strand har en
omfattende
rusproblematikk,
ifelge kommunen
selv.

Strand er hjem-
kommunen til Psykolog-
tidsskriftets journalist

Qystein Helmikstgl. Jour-

nalisten har veert tilknyt-
tet samme menighet som
ordfgrer Irene Lauvsnes.
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Jeg detaljstyrer jo ikke ansatte i kommu-
nen, men jeg gir innspill til rAddmannen pa
konkrete ting vi gnsker. Det vi har gitt inn-
spill p4, er tidliginnsats. Hvor de har plassert
psykologen, har ikke politikerne blandet seg
inn i. Men jeg liker det jeg hgrer om at psyko-
logen skal veere s& neer brukeren som mulig.
Samtidig trenger vi kompetansen fra en psy-
kolog til & dele tanker og fagkunnskap med
dem som jobber med mennesker. Da kan psy-
kologen komme med anbefalinger til hvordan
ting kan handteres.

- Si mer om budsjettet for rus og psykisk
helse. Bevilger du penger nok?

- Vi politikere gnsker jo at kommunen skal ha
de ressursene som trengs for & dekke innbyg-
gernes behov. I tillegg til at vi ansatte kom-
munepsykolog i 2016, har vi styrket helsesy-
kepleiertjenesten med femti prosent de siste
fire arene. Vi vil satse tyngre pa forebygging
og mindre pa reparasjon. Vi har fatt hjelp fra
regjeringen nar det gjelder dette. En del er stat-
lige prosjektmidler. Vi har sett at det er store
behov, men vi ma hele tiden spgrre om vi bru-
ker ressursene riktig. Det er ikke alltid svaret
er gkte ressurser. Jeg tror vi kan hente mye pa
bedre samarbeid mellom tjenestene.

- Hva vil partiet ditt Hgyre satse pa i kom-
munevalget i Strand?
— Lokalt er vi p4 de samme tankene som de er
pa sentralt. Vi gnsker mye innsats tidlig. Det
Hgyre har gjort i regjering, og som vi har full-
fort lokalt, er & f& psykologkompetanse i kom-
munen og f& helsesgstertjenesten opp og ga. Vi
har vist at vi har trodd pa feringene fra Hoyre
sentralt. Det vil vi fortsette med. Vi har ikke dis-
kutert hvordan PPT skal organiseres. Det skal
vidiskutere nd i arbeidet med programmet, om
hvorvidt vi skal ha sterke meninger om det.
PPT er et eget kontor, en egen avdeling. Vi
ber kanskje diskutere om spesialistene skal
veere ansatt i skolen, eller om de skal st& pa
utsiden.

- Hvilke signaler frahelseminister Bent Hoie
er sentrale for deg?

— Det er viktig for oss 4 ha en lege som er her
stabilt over tid. Fastlegeordningen mé fungere
bedre her. Den tjenesten er fgrste veiinn, i alle
fall for voksne. Det er en utfordring i hele Norge,
det & fi leger nok, ogsa her i kommunen.
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Psykisk helse i Kommune-Norge

«Vare behandlere
opplever gkt press»

BUP-leder i Stavanger beskriver na
«implementeringstretthet» blant klinikerne.

-VARE BEHANDLERE opplever gkt press ved pa
den ene siden & handtere det vi kan kalle en van-
lig poliklinikkhverdag i BUP, med neermest kon-
stant fulle timebgker av komplekse og krevende
saker — kombinert med flere store strukturelle
endringer fra nasjonalt helsepolitisk hold.

Dette forteller psykolog og klinikkleder
Ashild Skogerbg til Psykologtidsskriftet. Hun
leder Barne- og ungdomspsykiatrisk polikli-
nikk (BUP) i bydelen Madla i Stavanger. BUP
Madla tar ogsd imot pasienter fra Strand kom-
mune, som Psykologtidsskriftet omtalte i en
reportasje i aprilutgaven. Der kom det fram at
psykologer i Strand undret seg over BUPs rolle
og kapasitet. De snakket om et hull i systemet.

- Driver ikke BUP med behandling lenger?
spurte for eksempel privatpraktiserende psy-
kolog Arvid Voster.

Skogerbg viser til at knappe 40 prosent av
pasientene ved BUPs kontor pa Jerpeland ikke
fikk behandling ved BUP etter utredning. Dette
handlet ikke om ressursmangel, men om saks-
komplekset, ifplge klinikklederen.

«IMPLEMENTERINGSTRETTHET»
Et gkt press pa behandlerne i BUP handler om
at BUP har fatt krav fra Helse Vest om 4 redu-
sere ventetiden til 35 dager, utdyper Skogerbg
til Psykologtidsskriftet.

Tidligere i ar stilte helseminister Bent Hgie
nye krav til reduserte ventetider innenfor psy-

kisk helsevern for barn og unge. De skal veere
under 40 dager, sa han i sin sykehustale.

Skogerbg ser utfordringer ved kravene ovenfra.

- Kravene til reduserte ventetider kommer
uten andre virkemidler enn det vi klarer &
strukturere oss til selv i egen poliklinikk.

I tillegg kommer implementering av pak-
keforlgp, som klinikklederen beskriver som
en helsereform som ogsé involverer samhand-
lingsreformen.

— Vi har i var klinikk taklet dette over en
lengre periode ved 4 innfgre basis utrednings-
lgp for alle diagnoser, slik at dette allerede var
satt i system da pakkeforlgpene startet. Fra et
lederperspektiv ser jeg at det begynner & blien
«implementeringstretthet» blant klinikerne,
advarer Skogerbg.

Det har ifglge BUP-lederen fort til at en ma
veere veldig bevisst p&4 hvordan en ordlegger
seg om «alt det nye som kommer fra vare hel-
semyndigheter».

- Vi mé unnga & snakke for mye om produk-
sjonsforventninger, ventetider og frister - men
legge dette til ledergruppen i sa stor grad som
mulig, forteller Skogerbg.

JEVN STIGNING

BUP Madla bestéar av to avdelinger. En er loka-
lisert pa Stavanger universitetssjukehus pa
Valand i Stavanger med totalt 19 ansatte, den
andre avdelingen ligger pa Jorpeland og har
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- Kravene til reduserte ventetider kommer
uten andre virkemidler enn det vi klarer &
strukturere oss til selv i egen poliklinikk

Ashild Skogerbg, leder BUP Madla i Stavanger.

tre ansatte, en psykologspesialist, en psykolog i spesialisering og en ver-
nepleier.

BUP Madla har over tid hatt en jevn stigning i antall henviste saker
fra bade Strand kommune og Stavanger kommune. Fra 2016 til 2018 sa
man en gkning pa 20 prosent.

BUP Madla klarer ifglge Skogerbg & unnga fristbrudd. Men igjen:

- Vére behandlere opplever gkt press for & sikre effektiv og beerekraf-
tig pasientgjennomstrgmning.

Antall avviste henvisninger har veert noksa stabilt de siste &rene. I fjor
ble 48 avvist fra Stavanger, 21 fra Strand.

Ved gkt tilfarsel av ressurser til tjenester i kommunen hiper BUP-leder
Skogerbg at de kan sikre forlgp der pasienter far sin behandling pé lavest
effektive omsorgsniva, etter det sdkalte LEON-prinsippet, et administra-
tivt prinsipp om at undersgkelse og behandling av pasienter skal foretas
pa det lavest mulige omsorgsniva i helsetjenesten.

- Ved Leon-prinsippet kan BUP fokusere sin ressursinnsats pa 4 levere
tjenester for de som har moderate til alvorlige lidelser, mener Skogerbg.

FERDIGBEHANDLET

Ireportasjen fra Strand kommune i aprilutgaven gar det fram at BUP og
kommunen ikke er enige om hva ferdigbehandlet betyr, og det far fglger
for hvilket tilbud som kan gis. Dette er et poeng som ogsé Sturla Helland
i Forum for psykologer i kommunen hgrer fra flere steder i landet, for-
talte han i aprilutgaven.

Det varierer fra sak til sak hva som ifglge BUP er ferdigbehandlet, for-
Kklarer Ashild Skogerbg.

- For & sikre baerekraftige tjenester i spesialisthelsetjenesten mé vi
veere bevisste pa at vi behandler de barna og unge som har stgrst behov
for behandling for sine psykiske lidelser. Videre mé vi veere med pa a
sikre gode pasientoverganger til andre deler av tjenesteapparatet nar
det er riktig.

»
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PSYKISK HELSE | KOMMUNE-NORGE
Frem mot kommune- og fylkestingsvalget i
hast retter Psykologtidsskriftet sgkelys pa

psykisk helsefeltet i et utvalg kommuner.

Journalistene i tidsskriftet drar til sin

hjemkommune og rapporterer derfra.

| aprilutgaven dro journalist @ystein Helmikstal til

sin hjemkommune Strand i Rogaland. | reportasjen

Lokalpsykologene mgtte vi en PP-psykolog og en
kommunepsykolog pa jobb i Strand.

| marsutgaven dro Psykologtidsskriftet til Villa
Walle i Baerum i Akershus, som er et samlingssted
for mennesker med psykisk helseutfordringer og

som star utenfor det ordinzere arbeidslivet.



312

AKTUELT

Psykisk helse i Kommune-Norge
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- Verken BUP eller kommunen er
naistand til a fylle kravene i de nye
pakkeforlgpene

Lege Anne Mathilde Hanstad i Strand kommune

Der tenker BUP-lederen at god og tett dialog med ledelse og fagfolk i
opptakskommunene er avgjgrende.

- Det grunnleggende prinsippet i alt BUP-arbeid er at vi skal bidra til
utviklingsfremmende prosesser hos barn og unge som far tilbud i BUP,
i familien og i deres omgivelser, understreker Skogerbg.

KOMMUNESAMARBEID
Kommunene og spesialisthelsetjenesten mé samarbeide, ikke minst etter
innfgringen av pakkeforlgpene.

- Pakkeforlgpene spesifiserer hvilket ansvar og hvilken rolle spesi-
alisthelsetjenesten har i et helhetlig pasientforlgp, understreker Sko-
gerbg.

Spesialisthelsetjenesten har ogsa fatt mandat til 4 informere sine opp-
takskommuner om pakkeforlgpene og hva denne reformen kan bety for
hver enkelt kommunale instans. MAlet er bedre og mer forutsigbare pasi-
entforlgp og hjelp til riktig tid pa riktig niva.

Derfor har poliklinikkleder Skogerbg hatt et mgte med leder av PPT,
leder av Familiens hus og en lege i Strand kommune.

Ifplge Skogerbg formidlet spesialisthelsetjenesten pa dette mgtet at
de skal gi behandling til pasienter med moderat til alvorlige tilstander,
mens fgrstelinjen har ansvar for pasienter med milde til moderate til-
stander. Dette er i trdd med Helsedirektoratets prinsipper.

- De kommunale representantene fremhevet at samarbeidet mellom
de forskjellige kommunale instansene var utfordrende, og at dette var
noe kommunen gnsket & jobbe videre med, opplyser Skogerbg.

Psykologtidsskriftet har snakket med flere som var pa dette mgtet.
Ogsa samarbeidet med BUP var et tema, ifplge virksomhetsleder Kristin
Strand Fossdal pa Familiens hus.



— Samarbeidet mellom kommunen og
BUP har forbedringspotensial, sier Fossdal.
Hun understreker ogsa at det er en fordel
om BUP har kunnskap om hvilke ressurser
kommunen har til rAdighet, nar BUP skri-
ver om tiltak som ma settes inn overfor en
pasient.

- PAKKEFORL@PENE UMULIG NA

Ogsa medisinskfaglig radgivende lege Anne
Mathilde Hanstad var pa mgtet med BUP.
Ifplge Hanstad stemmer det ikke at det er
darlig samarbeid i kommunen.

- Problemstillingen er at BUP har lite
ressurser. Det har kommunene ogsé. Det
er utfordrende & fa pé plass faglig kvalifi-
sert personell, skriver Hanstad i en sms til
Psykologtidsskriftet.

Hun viser til fastlegeordningen. Her «sli-
ter Strand veldigy», skriver Hanstad, og viser
til det hun omtaler som nasjonal krise.

- Det er mange «siloer» med ulike oppga-
ver innen helsetjenesten. Det er en ressurs-
krevende oppgave 4 bdde vaere orientert om
hvem som gjgr hva, og ikke minst & finne et
felles mgtested, mener Hanstad.

Om samarbeidet med BUP, skriver hun
dette:

- Samhandlingen med BUP kan bli mye
bedre. Da handler det om ventetider, veiled-
ning, felles faglige arenaer og det faktum at
verken BUP eller kommunen nd er i stand
til & fylle kravene i de nye pakkeforlgpene,
slik jeg ser det.

PA TVERS

Helse Fonna har utviklet et samhandlings-
forlgp pé tvers av kommunene og spesia-
listhelsetjenesten. Det kommer ifglge Sko-
gerbg etter en samskapingsprosess mellom
spesialisthelsetjenesten, brukere og kom-
munale instanser.

- Vi gnsker a gjennomfgre dette i hele
Helse Stavangers opptaksomride. Strand
kommune har fortalt oss at de gnsker & veere
med, og det gleder vi oss til, forteller Sko-
gerbg. x

Ashild Skogerbg er med i redaksjonsrddet for
Tidsskrift for Norsk psykologforening, der
Qystein Helmikstpl er ansatt som journalist.
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Psykisk helsevern for barn og unge

« | underkant av 57 000 pasienter ble behandlet i psykisk helsevern
i 2018, dette tilsvarer 5 prosent av befolkningen under 18 ar.

« Nasjonalt var det en nedgang pa 1 prosent sammenlignet med
aret for.

« 53 prosent av pasientene i BUP i 2018 var gutter. Kjgnnsfordelin-
gen er stabil over tid.

- Poliklinisk omsorg er det mest vanlige behandlingstilbudet, og
omfatter 95 prosent av pasientene.

« Enstor andel av guttene henvises i barneskolealder, og vanlig
henvisningsgrunn er Mistanke om hyperkinetisk forstyrrelse
(ADHD). For jenter er hovedvekten av pasientene henvist i
ungdomsskolealder med henvisningsgrunner Mistanke om
depresjon eller Mistanke orm angstlidelse.

« Pa landsbasis ble det rapportert 3 297 dagnopphold i 2018, det er
3 prosent mindre enn aret far.

| fjor gikk antall polikliniske mgter i BUP ned 10,2 prosent.

Kilde: Helsedirektoratets rapport I1S-2820:
Aktivitetsdata for psykisk helsevern for barn og unge 2018 Norsk pasientregister
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BJBRNAR OLSEN,
sjefredaktar
Psykologtidsskriftet

KOMMENTAR

Psykisk helse i Kommune-Norge

Det viktigste forst

Kommunepolitikerens mest lgnnsomme grep: Bygg psykiske helse lokalt.

PSYKISK HELSEFELTET | kommunen er s&
uoversiktlig at hun finner det vanskelig & ta tak
iproblemene, forteller ordfgrer Irene Lauvsnes
(H) i Strand kommune i Rogaland (se side 308).
«Uoversiktlig» er ogsi ordet psykolog Cathrine
Hunstad-Ulriksen bruker for & beskrive kom-
munens psykisk helsearbeid i siste utgave av
Psykologi i kommunen. Bodgs kommunepsy-
kolog og Strands ordfgrer virker skjgnt enige
om at det er vanskelig & danne seg et bilde av
hvordan samarbeidet i et oppstykket felt fak-
tisk fungerer.

Situasjonen er ikke ny. I en arrekke har
offentlige utredninger fortalt om manglende
samordning i kommunen, og da Psykologtids-
skriftet for forrige kommunevalg gnsket & se
pa kommunenes arbeid med psyKisk helse, var
det vanskelig & finne noen vei inn: Bare det
& finne ut hvem som hadde ansvaret for de
unges psykiske helse i kommunen viste seg
vanskelig. Det var visst bAde mange og ingen
& kontakte.

Heller ikke befolkningen finner veien inn til
tjenestene. 40 prosent av befolkningen svarer
«vet ikke» nar de blir spurt om & vurdere til-
gjengeligheten til psykisk helsetjenester i sin
hjemkommune. Tallet er hentet fra Helsepo-
litisk barometer for 2019, som ogsé forteller at
neer hver flerde innbygger vurderer tilgjenge-
ligheten som darlig. Kun hver sjette borger vur-
derer den som god. Sa far trgsten veere at de
under 30 ar har stgrre tro pa at barn og unge
som strever psykisk, vil f& den ngdvendige hjel-
pen i deres kommune. Rett nok er det fortsatt
bare hver tredje borger som mener det. Men
blant de over 30 er det kun hver sjette.

Néar innbyggerne ikke vet om det finnes et
kommunalt tilbud, vet de heller ikke hvor de
skal ga nér de trenger hjelp. Psykologforenin-
gens slagord «En dgr inn» handler nettopp

om & fortelle borgerne hvor man kan ga. Hver
gang. Utsagnet bgr kanskje suppleres med slag-
ordet «En dg@r ut», slik at fagkompetansen nar
ut i kommunen, og fagfolkene nar frem til inn-
byggerne. Ut til smé og store borgere. Til mer
eller mindre funksjonelle borgere. Til mer eller
mindre gode liv.

Med Samhandlingsreformen fikk kommu-
nene et stgrre ansvar for innbyggernes helse,
ogsa nar det kommer til psykisk helse og rus.
Men hvordan kan kommunene ta dette ansva-
ret nr kunnskapsgrunnlaget mangler? «Jeg
har ikke lyst til at politikere skal ta beslutnin-
ger basert pa synsing, men pa kunnskap», sier
ordfgrer Lauvsnes. Realiteten eristedet at sam-
tidig som nasjonale myndigheter har vedtatt
at langt flere helse- og omsorgstjenester skal
leveres lokalt, mangler vi kunnskap om effek-
ten av de samme kommunale tiltakene (se NOU
2018:16 «Det viktigste farst»).

Samtidiger psykisk helse kommunenes stgr-
ste folkehelseutfordring. Det fortalte kommu-
nene selv til Riksrevisjonen i 2014. Da kan ikke
lokalpolitikerne la veere 4 handle til tross for
manglende forskning. For trenger de a vite mer
enn at psykiske lidelser og ruslidelser koster
landet mer enn noen andre diagnosegrupper?
Og at mange av de mest effektive tiltakene ikke
finner sted i helsetjenesten, men i barnehager,
padenlokale arbeidsplassen, i familien, p& sko-
len, i vennekretsen der man bor?

Fa kommunevalg vil avgjeres av lokalpoli-
tiske visjoner om hvordan styrke kommunens
psykiske helse. Det er synd. For det er der man
bor, kostnadene beaeres — bade gkonomisk og
personlig. Men det er ogsa der psykisk helse
bygges. Det kan fort veere det mest Ignnsomme
grepet kommunepolitikere gjgr. Badde nar det
kommer til kommunegkonomi og innbygger-
nes livskvalitet. ®
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AKTUELT
Veiledning

Bak lukkede dgrer

| Norge kan man bli psykologspesialist uten a ha sett seg
selv pa video med en pasient i behandling en eneste
gang. Hvor god psykolog blir man da?

TEKST Per Olav Solberg
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- Vihar for lenge veert vant til at
terapier skal forega i et lukket
rom der ingen har innsyn, og
der man ‘slipper unna med a
fore et journalnotat fra timen

Jonas Sharma-Bakkevig,
veileder og psykologspesialist

denne utgaven av Psykologtidsskriftet skriver psykologspesialist

Jonas Sharma-Bakkevig en artikkel om hva han tenker er god vei-

ledningspraksis (se side 334). Sharma-Bakkevig begynte & ta seg

selv opp pa video med pasienter i 2009 og har siden 2013 veiledet
andre med utgangspunkt i videoopptak med pasient og terapeut. Han er
i dag psykologspesialist og veileder ved Norsk Institutt for ISTDP (Inten-
sivdynamisk korttidsterapi). I artikkelen slar han et slag for blant annet
videoveiledning og mener det er vanskelig & snu nar man forst har fatt
smaken pa denne veiledningsformen. I USA ble direkte observasjon eller
lyd-/videoveiledning obligatorisk for veiledning i noen av utdannings-
programmene for psykologer i 2017, ifplge nettsidene til APA (American
Psychology Association).

- Dajeg forst begynte med videoveiledning, var det umulig & se seg
tilbake. Informasjonen som video avdekket, var sa rik og informasjons-
mettet sammenlignet med min egen hukommelse fra en terapisesjon.
Jeg fikk et mye bedre leeringsutbytte og fikk muligheten til & utvikle meg
i takt med det jeg faktisk gjorde i timene, sier Sharma-Bakkevig.

Den norske veiledningsordningen i regi av Norsk psykologforening er
omfattende, men de praktiske retningslinjene pa Psykologforeningens
nettsider om veiledningens form er temmelig generelle. I forbindelse med
spesialistutdanningen trenger man til sammen 240 veiledningstimer fra
minimum to veiledere for & bli godkjent psykologspesialist. Men det er
ingen krav om 4 ta opp terapitimer pa band, eller 4 filme en terapisesjon.

- Burde videoveiledning veert et krav fra Psykologforeningen, slik som
hos amerikanske APA?

- Jeg tror ikke det bgr bli et absolutt krav, men sa vidt jeg vet, prakti-
serer alle instituttene som utdanner til spesialiteten i psykoterapi, enten
lyd- eller videoopptak til veiledning. En del pasienter som har vansker
med tillit, neerhet eller Apenhet kan motsette seg dette. Det m& man selv-
sagt respektere, men det kan ogsa veere et tema for terapien. Mitt poeng
er 4 lgfte videoveiledning fram som noe jeg tror gir oss muligheten til &
utvikle oss mer presist. Mange er vant til at terapier foregar i et lukket
rom der det eneste «innsynet» er psykologens hukommelse og journal-
notat fra timen. De fleste jeg har i veiledning, synes det er sveert leererikt
& folge mikroprosesser pa videoopptakene, selv om noen er skeptiske
eller usikre i starten fordi det er uvant.

— Erdet en fare for at video basert pd veiledning blir for teknisk og «<hdand-
verksmessig»; at man blir for opptatt av detaljer og mister blikket for helheten?

- Jeg vil snu pa det. Jeg tror veiledning tradisjonelt har veert for lite
opptatt av teknikk og tgrrtrening pé selve hdndverket. Uten et slikt fokus
er det lett & skule til pasienten, den terapeutiske metoden eller terapeu-
tens personlige egnethet for 4 forklare manglende effekt av terapiene.
Dette kan veere saerlig utfordrende for yngre kollegaer. Ved & fokusere
pa teknikk kan man frigjgre seg noe fra sin stil og sitt fingeravtrykk i
terapien, og etter hvert integrere dette i sin personlige stil. Ved 4 ta tak
i det som faktisk skjer i terapirommet, og gve pa & mestre det sammen
med veileder, far man et konstruktivt fokus pa trening av ferdigheter
og et trygt utgangspunkt for a gjgre terapirommet til sitt eget, mener
Sharma-Bakkevig.



HVA SIER FORSKNINGEN?

Det finnes ikke all verden med forskning som dokumenterer effekt eller
manglende effekt av veiledning. Men noe vet vi. Sharma-Bakkevig peker
pa tre interessante funn fra veiledningsfeltet:

« De fleste psykologer holder tilbake negativ informasjon til veileder
om veiledningene eller terapitimene de veiledes om (gjelder veiled-
ning uten direkte observasjon som video eller lydopptak).

« Dealler fleste psykologer tror veiledning vil gke effekten av terapiene
deres.

« Det er fa funn som tilsier at veiledning har betydelig effekt p4 tera-
piene.

Sharma-Bakkevig mener det er flere grunner til at forskning i liten grad
har kunnet pavise at veiledning har en terapieffekt som matcher for-
ventningene vare.

- Veiledning er for mange en lite strukturert prosess som tar utgangs-
punkt i hukommelse og selvsensur, og som i liten grad blir kritisk eva-
luert av veileder og terapeut. Det er befriende nar de jeg veileder, tar &
si: «Her stér jeg fast, og jeg skjgnner ikke hvorfor. Hva er det som skjer
her, og hvordan kan jeg forsta og hindtere dette til neste gang?» De tgr
& stille krav til veiledningen og har et syn pa veiledning som en leerings-
og treningsarena, sakalt deliberate practice, sier han.

«Deliberate practice» er en leeringsmodell der man setter seg konkrete
ferdighetsmal i samarbeid med veileder, og bruker videoveiledning helt
bevisst for & evaluere hvordan treningen gar i det virkelige livet. Nar man
mestrer én ferdighet, gdr man videre til neste og trener pa den. Og slik
fortsetter det.

- Uten video hadde dette veert sveert utfordrende 4 fa til, slar Sharma-
Bakkevig fast.

Per A. Straumsheim er spesialradgiver i Norsk psykologforening, og
han har jobbet med a kartlegge hvordan psykologveiledere jobber, og i
hvilken grad de bruker direkte observasjon eller videoveiledning som
verktgy nar de har psykologer til veiledning.

- Vi gjennomfgrte en spgrreundersgkelse i 2017, og der kom det fram
at videoveiledning i liten grad brukes blant veiledere som veileder psy-
kologer i spesialistutdanningslgpet, sier Straumsheim.

Psykologforeningen tilbyr et toarig kurs i veilederutdanning i tillegg
til at de reiser rundt i landet og holder endagskurs for psykologer i det
de kaller kkompetansebasert veiledning».

- Under disse kursene oppfordrer vi sterkt til & bruke videopptak av
konsultasjoner i veiledning og/eller direkte observasjon. Uten direkte
observasjon av en terapitime er man prisgitt det som psykologen, ut fra
egen hukommelse og opplevelse, bringer inn til veiledningen. Her lig-
ger det mange feilkilder. Ofte har ikke psykologen god nok oversikt over
egen kompetanse, svake sider eller hvilke ferdigheter man trenger & utvi-
kle. Har man et videoopptak av en terapisesjon, fir veileder fullstendig
innsynidet som skjer. Det gir et helt annet utgangspunkt for veiledning,
sier Straumsheim.

»
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- Videoveiledning brukesi
liten grad blant veiledere
som veileder psykologer i

spesialistutdanningslgpet

Per A. Straumsheim,
spesialradgiver i Norsk psykologforening
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- Det er ikke et bevisst
standpunkt at viikke gnsker
videoveiledning velkommen,
eller at det ikke skal innga
som en obligatorisk del
av spesialistutdanningen.
Tvertimot

Per Finar Binder, leder i Fagutvalget for
felleselementene i Norsk psykologforening
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- Vi kunne ikke fatt til god
terapiopplaering eller adekvat
kvalitetssikring uten at terapier
observeres direkte og/eller
filmes

Katrin Glatz Brubakk, klinikkleder ved psykologiske
poliklinikker for barn og unge ved NTNU

- Finnes det forskning som dokumenterer at veiledning basert pd direkte
observasjon gir bedre terapiforlop, bedre behandling og friskere pasienter
enn veiledning gitt pd «gamlemdten»?

- Meg bekjent gjor det ikke det. Men det kommer nok farst og fremst
av at det er vanskelig & gjgre god forskning pa dette fenomenet. Hva som
er grunnen til at en enkeltpasient oppndr bedring eller ikke, er et resul-
tat av sveert mange ulike og komplekse faktorer. Det er vanskelig & lage
et forskningsdesign der man far til 4 se isolert pa videoveiledningens
effekt pa terapiforlgp sammenlignet med andre typer veiledningsforlgp
og eventuell terapeutisk effekt av disse, sier Straumsheim.

PSYKOLOGFORENINGENS HOLDNING

Tilbake til Psykologforeningen: Hva er grunnen til at veiledning basert
pa direkte observasjon/video ikke er et tema i de utfyllende bestemmel-
sene for veiledning i spesialistutdanningen som ble vedtatt s sent som
1. januar 2019? Det er det s&kalte Fagutvalget for felleselementene som
har ansvaret for bestemmelser knyttet til veiledning i spesialistutdannin-
gen. Leder i utvalget er professor Per Einar Binder, som til daglig holder
til ved Psykologisk fakultet ved Universitetet i Bergen.

- Det er ikke et bevisst standpunkt at vi ikke gnsker videoveiledning
velkommen, eller at det ikke skal inngd som en obligatorisk del av spe-
sialistutdanningen. Tvert imot. Dette er noe vi ser pa i utvalget, og som
det nok vil bli fremmet en sak pé etter hvert.

- Dere vil gd inn for obligatorisk videoveiledning i spesialistutdannin-
gen?

- Jeg tenker at dette mi vi f& inn pa et eller annet niva. Forskjellige
lgsninger er aktuelle. For eksempel at en viss prosentandel av veiled-
ningstimene er basert pé terapisesjoner med video. Eller at et visst antall
terapiforlgp skal basere seg pa direkte observasjon.

- Hvorfor bleikke obligatorisk videoveiledning innfprt 1. januar da dere
vedtok flere nye kriterier for veiledning?

- Vi har hatt mange temaer pd agendaen de siste to rene, og det har
ikke veert tid til 4 fremme en sak pa dette ennd. Men det er absolutt et tema
vi vil ta tak i framover. Som professor i klinisk psykologi vet jeg jo mye
om verdien som ligger i veiledning basert pa direkte observasjon. Fors-
kningslitteraturen er tydelig p4 at denne veiledningsformen har mange
fordeler, og pa Psykologisk fakultet ved Universitetet i Bergen har det
blitt brukt videoveiledning med studentene gjennom flere tidr allerede.
Skikkethetsvurderinger er ogsa langt enklere nar man helt konkret kan
se hva som utspiller seg i terapirommet, sier Binder.

UNIVERSITETENES METODE

Internklinikkene ved alle de fire universitetene som utdanner psykolo-
ger, benytter veiledning basert pa direkte observasjon/video nar studen-
tene skal leere seg 4 bli terapeuter. Samtlige klinikkledere som Psykolog-
tidsskriftet har veert i kontakt med, sier det er en helt uvurderlig del av
oppleeringen, og at det gir informasjon som annen veiledning ikke er i
stand til 4 fange opp.



Katrin Glatz Brubakk, klinikkleder ved psykologiske poliklinikker for
barn og unge ved NTNU, sier det slik:

- A se hva som foregar i terapirommet, tenker jeg er helt npdvendig
for & gi god veiledning. S& ferske som studentene er, handler mye av
leeringen om basale terapeutiske ferdigheter. De er ofte ikke klar over
egne vaner eller uvaner, og de er ogsa uvante med & lese signalene fra
pasientene for & velge terapeutiske intervensjoner. Dersom studentene
bare skulle referert fra terapiene selv, ville de naturlig nok kun referert
til det de blir opptatt av - selv om det kanskje er helt andre ting som ogsa
ber tas tak i. Man kan jo ikke rapportere om ting man selv er uvitende
om. Vi har ogsa hatt et par tilfeller der studentene har vist seg uegnet.
De ville ved selvrapportering kanskje referert til at pasienten var uvil-
lig til 4 snakke, eller at det var umulig & komme i posisjon til pasienten.
Men gjennom video kan man fange opp og se at dette kunne forklares
i studentens atferd.

- Bor spesialistutdanningen bruke videoveiledning langt mer bevisst?

- Mange av de argumentene som er nevnt over, gjelder ogsa spesia-
listutdanningen. Her mé en tenke at basalferdighetene er pa plass, men
ogsé der vet vi at vi av og til bommer, og kunne hatt godt av at noen «s&
oss i kortene». Dersom det er mer metodefokusert veiledning, tenker
jeg ogsé at det vil veere nyttig 4 bruke film. Vi vet av erfaring og under-
visning at selv om metoden er sveert tydelig beskrevet, er det mange
som lager sine egne varianter av den. Kan man bli en god spesialist
uten & ha video i veiledning? Absolutt. Men man blir en enda bedre
med, mener Brubakk.

Leder for Poliklinikk for unge og voksne ved Psykologisk fakultet ved
Universitetet i Bergen Kjersti Arefjord er enda tydeligere enn Brubakk:

- Jeg mener at det i spesialistoppleeringen, som i profesjonsutdan-
ningen, bgr innga videopptak av bide terapitimer, konsultasjoner og
gruppebehandlinger, skriver Arefjord i en e-post til Psykologtidsskriftet.

Forsteamanuensis ved Psykologisk institutt ved Universitetet i Oslo
Helene Amundsen Nissen-Lie snakker ogsd varmt om veiledning basert
pa film, men er ogsa opptatt av de juridiske aspektene knyttet til sam-
tykKke:

- Vierveldig for filmopptak av terapitimene som del av internklinisk
oppleering i psykoterapi. Gjennom filmopptak far man tak i noe annet og
av og til noe som terapeuten ikke ngdvendigvis ser sa godt selv. Derfor
er det ogsa sarbart og ma brukes med sensitivitet og respekt. Et annet
aspekt er at pasienter ma gi samtykke til & bli filmet. Det gjgr det etter
mitt skjgnn umulig & innfgre obligatorisk videoveiledning i spesialist-
utdanningen for alle terapitimer der psykologer far veiledning, sier Nis-
sen-Lie. x
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- Gjennom filmopptak far
man takinoe annet og av
og til noe som terapeuten

ikke ngdvendigvis ser sa
godt selv. Derfor er det ogsa
sarbart og ma brukes med
sensitivitet og respekt

Helene Amundsen Nissen-Lie

LES PANETT:

Mener silotenkning
er et problem

Forvirringen politikere, fagfolk og borgere
kienner pa lokalt, har kanskje sitt opphav i
at departementene styrer hver sin sektor.
«Hadde en unngatt »silotenking« pa top-
pen, ville trolig det tverrfaglige samarbeidet
pa kommuneniva glidd enda letterey, fortel-
ler Sturla Helleland, leder i Forum for psyko-
loger i kommunen, til Psykologtidsskriftet.
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TEKST Nina Strand

AKTUELT

- Mangelfulle
begrunnelser for

tvangstiltak

Advokat Kari Paulsrud erfarer at mange tvangstiltak er

sveert darlig underbygd.

ADVOKAT PAULSRUDS UTTALELSE bygger pa
erfaringer fra hennes tid i kontrollkommisjo-
nen ved Dikemark sykehus. Uttalelsen falt 28.
mars under paneldebatten som avsluttet Sivi-
lombudsmannens lansering av sin &rsmelding
for 2018.

Sivilombudsmann Aage Thor Falkanger,
som innledet til debatten, la vekt pé at tvangs-
behandling reiser store etiske dilemmaer. Dette
gjor at man ma ha respekt for alle involverte;
bade pasienter og behandlere.

- Satt pa spissen innebeerer langvarig tvangs-
medisinering en kjemisk endring av et men-
neskes personlighet over tid, sa han, oglatil at
selv om det gjgres i beste hensikt, er det ikke

kpent
lig stem
ot urett

DISKUTERTE TVANGSMEDISINERING Fra venstre, Kari Paulsrud, Mette
Ellingsdalen, Varin Hellevik og Arne Vaaler. Til hayre, ordstyrer Jon Wessel-Aas.
Foto: Tore Letvik, Juristen

dermed riktig og lovlig. Tvangsmedisinering
skal begrunnes med stor sannsynlighet for
bedring, eller at en skal unnga vesentlig for-
verring. I flere tilfeller har sivilombudsmannen
avdekket ulovlig tvang ved sine besgk i institu-
sjoner, og han mener dette ikke bare er snakk
om enkeltsaker, men en praksis som har fore-
gitt lenge. (Les mer om dette i Psykologtids-
skriftet 2/19.)

SELVBESTEMMELSE VERSUS OMSORG
I debatten viste Kari Paulsrud til erfaringene
sine i kontrollkommisjonen.

- Jeg mgter denne pasientgruppa veldig ofte.
Dette er sveert syke mennesker, ofte med psy-
kose og hallusinasjoner som gjgr at de blir helt
utslitt. Noen er suicidale, andre er unge med
alvorlig selvskading, sa Paulsrud, som mente
at riktig og god helsehjelp mé finne balansen
mellom retten til selvbestemmelse og samfun-
nets omsorgsplikt.

Arne Vaaler, professor og overlege ved psy-
kiatrisk akuttseksjon ved St. Olavs hospital,
skilte mellom tvungen akuttbehandling og
langtidsbehandling med medisiner, og mente
at det finnes god dokumentasjon pa at dagens
akuttbehandling virker og redder liv, mens
man mangler slik dokumentasjon ved lang-
tidsbehandling. Samtidig la han vekt pa at det
& behandle bare med medisiner er uetisk.

- Det & ha noen & snakke med, et godt sted
4 bo og et arbeid er viktig, sa han.

Mette Ellingsdalen fra We shall overcome
(WSO) snakket fra et helt annet stasted:

- Vi mener at tvangsmedisinering ikke kan
forsvares. Ikke etisk, ikke menneskerettsmes-



sig eller kunnskapsmessig. Dette er en inter-
vensjon som skader mennesker. Noen har
traumer resten av livet. Vi har satt i gang en
undersgkelse om langtidseffekter av dette, sa
hun.

WSO mottok i 2018 midler fra Nettverk for
forskning og kunnskapsutvikling om bruk av
tvang i psykisk helsevern (Tvangsforsk) til et
forskningsprosjekt. Ifplge prosjektleder i WSO
Siv Helen Rydheim er mélet & initiere forskning
om livslange psykososiale og sosiogkonomiske
folger etter tvangsmedisinering - i et mennes-
kerettighetsperspektiv.

KRITISERTE FAGFOLKENE

Véarin Hellevik fra Helsedirektoratet trakk fram
at klageordninger som skal ivareta pasientenes
rettsikkerhet, brukes av pasienter som har blitt
medisinert med tvang. Denne muligheten er
altsé kjent for pasientene, mente hun. Ellings-
dalen vurderte det annerledes:

- Det er ikke mangel pa klager, men man-
gel pd medhold som er problemet. Problemet
er ikke at man ikke skriver ned dokumentasjo-
nen bak vedtaket. Saken er jo at man mangler
dokumentasjon pé at tvangsmedisinering har
effekt, repliserte hun.

Paulsrud felte en sterk dom over fagfolk i
psyKkisk helsevern.

- Dokumentkontroll er ogsa et av kontroll-
kommisjonenes oppdrag. Vi finner sveert
mange darlige begrunnelser i disse dokumen-
tene. Psykiatere og psykologer kan ikke skrive,
eller de vil ikke skrive ordentlig om dette. Eller
de kan ikke loven. Jeg hgrer at de ikke vil bruke
tida si pa byrékrati. Men det ma veere byrakrati
ved tvangsvedtak, sa advokaten.

Som jurist kjente ordstyrer Jon Wessel-Aas
seg igjen i debatten om byrékratisering.

- Det er ofte et darlig tegn nir man strever
med a finne begrunnelser, kommenterte han.

OKENDE TEMPERATUR

Da ordstyreren etterlyste alternativer til tvangs-
medisinering, var Ellingsdalen rask til 4 be om
ordet.

- Det handler om 4 bruke de menneskelige
ressursene, personalet, til 4 skape gode relasjo-
ner og gi stgtte. Vi er ikke annerledes enn andre
folk. Du demper ikke angst ved & bruke tvang.
Du gjor folk enda reddere, sa hun.

Hvilke grep tar myndighetene for & infor-
mere dem som har fatt skader etter ulovlig

tvang, og som kan ha opplevd store bivirknin-
ger, om at de kan rette krav mot staten, ville
Wessel-Aas vite.

- Vi har ikke noen grunn til 4 tro at det har
skjedd mange lovbrudd her, svarte Hellevik.

— Merkelig. Vi har hgrt i dag at fylkesmen-
nene har forsvart lovtolkninger som er gale, og
at de dpenbart har gjort det lenge, kommen-
terte Wessel-Aas.

Hellevik svarte ikke p& spgrsmalet om direk-
toratet aktivt ville informere om mulighetene
for & sgke erstatning for skader etter tvangsme-
disinering. Men man kan klage til Norsk pasi-
entskadeerstatning (NPE), poengterte hun, og
la til at det er behov for mer forskning pa kva-
liteten av tvangsbehandlingsvedtak.

- Vi har kontakt med Tvangsforsk, som har
mye kompetanse om disse temaene. Dette skal
vi fplge opp, sa hun.

Ellingsdalen kastet seg inn med en siste
replikk til Hellevik.

- Norsk pasientskadeerstatning behandler
ikke saker om tvang!

- Jo, men det forutsetter at du har blitt ska-
det, svarte Hellevik.

I ettertid gjentar Hellevik til Psykologtids-
skriftet at hvis en pasient mener behandlingen
har sviktet, er Pasientskadeerstatningen rett
sted & henvende seg. «Det er flere vilkar som
skal veere oppfylt for & fa erstatning etter denne
ordningen. Det er bl.a. et vilkdr om at behand-
lingen ma ha medfert skade og gkonomisk tap»,
skriver hun i en e-post.

Pa nettstedet til Norsk pasientskadeerstat-
ning (NPE) leser vi at fra 2003 da Pasientskade-
loven tradte i kraft, kan man ogsé s@ke erstat-
ning for psykisk skade etter feilbehandling.
Torill Svoldal Steehr, senior kommunikasjons-
radgiver i NPE, presiserer pa e-post at NPE ikke
tar stilling til om det er riktig & bruke tvang.
Selve tvangsvedtaket er det kontrollkommisjo-
nene som vurderer. «Vi vurderer selve behand-
lingen, uavhengig av om det er som fplge av
tvangsvedtak eller ikke,» skriver hun. Det
betyr at en pasient som for eksempel har blitt
lagt i belter eller tvangsmedisinert, kan sgke
om erstatning for skader som skyldes denne
behandlingen.

Ijuni ventes konklusjonene fra det sdkalte
Tvangslovutvalget, som ble nedsatt i 2016 for
4 ga gjennom og utrede behov for revisjon og
modernisering av regelverket om tvang i helse-
og omsorgssektoren. ®
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SELVEVALUERING AV
FERDIGHETER I KOGNITIV
MILJOTERAPI

- Praktisk egnethet og psykometrisk
evaluering av et nytt instrument

Et nytt maleinstrument kan
understgtte utvikling av
spesifikke ferdigheter og
en mer selvreflekterende
praksis hos kognitive milj@-
terapeuter. Paliteligheten til
selvevaluering er imidlertid
omdiskutert, og mer forsk-
ning trengs for a vurdere
om bruken av instrumentet
har innvirkning pa
pasientenes utbytte av
behandlingen.

Allerede tidlig pa 80-tallet beskrev fagfolk hvor-
dan prinsipper fra kognitiv individualterapi
kunne brukes i miljgterapeutiske intervensjo-
ner (Stuart, Wright, Thase, & Beck, 1997; Wright,
1996). Terapiformen omtales ofte som kogni-
tiv miljgterapi (KMT) (Solbjgr & Kleiven, 2013)
og defineres som «a benytte metoder fra kog-
nitiv terapi i psykiatriske sykehusavdelinger»
(s. 13). KMT innebezerer en syntese av generell

»

ABSTRACT
Self-evaluation of Cognitive Milieu Therapeutic Skills
- Functionality and psychometric evaluation of a new
instrument

Background: To ensure the quality of Cognitive Milieu Therapy (CMT), there is a
need for an instrument measuring the level of relevant therapeutic skills. To our
knowledge, no such instrument exists.

Method: Construction of the Self-evaluation - Cognitive Milieu Therapy (S-CMT)
was based on the structure of the Cognitive Therapy Adherence and Competence
Scale (CTACS). Elements assessing interdisciplinary skills, such as the therapeutic
use of activities and the environmental factors from milieu therapy were added
to the CTACS model. An introductory examination of psychometric properties
was undertaken after a trial with 82 responses. Feedback from the respondents
concerning the use of S-CMT, comments from experienced clinicians regarding
the content and structure of the form, and «face validity» comments were
obtained from established experts in Cognitive Milieu Therapy.

Results: The S-CMT proved easy to understand and administer in clinical
settings. The S-CMT showed acceptable internal consistency by Cronbach’s
alpha (o= 0.95) on the total scale. Mean scores for the seven-point scale items
ranged between 2.7 and 6.0, as well as standard deviation ranged between 0.8
and 1.9. Face validity comments showed promising potential for the validity of
the instrument.

Conclusions: Preliminary investigations of the S-CMT demonstrated properties
suitable for self-evaluation of therapeutic skills in clinical settings, however
further investigations of reliability and validity are needed.

Keywords: cognitive milieu therapy, self-assessment, therapeutic skills
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Kognitiv miljgterapi
eridagimplementert

i flere psykiatriske
avdelinger, bofelleskap og
barnevernsinstitusjoner

miljgterapi og kognitive prinsipper, der hverdagsmiljget i sengeavdelin-
ger utformes slik at den kognitive modellen benyttes i alle aktiviteter og
intervensjoner (Beck, 2011; Berge & Repal, 2010; Fredheim, 2009; Holm
et al., 2007; Solbjor & Kleiven, 2013). Sammenlignet med Kognitiv indi-
vidualterapi stiller KMT stgrre krav til tverrfaglig samhandling og struk-
turert bruk av daglige aktiviteter som elementer i terapien (Fredheim,
2009; Gunderson, Will, & Mosher, 1983; Skorpen & @ye, 2010). Kognitiv
miljpterapi er i dag implementert i flere psykiatriske avdelinger, bofel-
leskap og barnevernsinstitusjoner (Dahlum & Aune, 2016).

Mens kognitiv individualterapi anses som evidensbasert, effektiv
og kostnadsbesparende ved behandling av en rekke psykiske lidelser
(McHugh & Barlow, 2010), finnes det relativt fa empiriske undersgkelser av
effekten av KMT (Geanellos, 2000; Solbjgr & Kleiven, 2013). Effektstudier
indikerer at metoden har gunstig effekt p& generell fungering og livskva-
litet (Svensson, Hansson, & Nyman, 2000), bidrar til redusert grad av psy-
kopatologi, gkt global funksjon, reduksjon av angstniva, feerre depressive
symptomer og gkt selvfglelse (Lykke, Oestrich, Austin F., & Hesse, 2010),
signifikant bedring av depresjon og psykologisk stress (Borge, Sverdrup,
Fyrand, & Angell, 2012), samt reduksjon i bruk av mekaniske tvangsmid-
ler (Lykke, Austin, & Morch, 2008). Erfaringsbaserte studier indikerer at
KMT bidrar til gkt tverrfaglig samarbeid, bedre utnyttelse av personalres-
surser, stgrre helhet i behandlingstilbudet, etablering av et felles sprak
og bedre dokumentasjon av behandlingseffekt (Bliksted & Bendix, 2003;
Borge, Rgssberg, & Sverdrup, 2013; Oestrich et al., 2001; Sverdrup, Borge,
Angell, & Fyrand, 2011).

Forskningslitteraturen viser at behandlingseffekt er avhengig av flere
faktorer ut over behandlingsmetode. Seerlig fremhever flere forskere
betydningen av kompetanse, terapeutiske ferdigheter og etterlevelse av
metodespesifikke prinsipper som viktig for behandlingsresultatet (Bar-
ber et al., 2007; Fairburn & Cooper, 2011; Kaslow, 2004). A utvikle male-
instrumenter for terapeutkompetanse er utfordrende, ikke minst fordi
forholdet mellom spesifikke teknikker og fellesfaktorenes betydning for
terapeuteffekter har veert uklar (Tilden, 2013), og fordi sammenhengen
mellom terapeutkompetanse og terapiutfall ikke har veert konsistent
(Anderson, McClintock, Himawan, Song, & Patterson, 2016; Webb, Joseph,
Yardley, & Michie, 2010). Det er vist at pasienter som behandles av tera-
peuter med hgy kompetanse, blir bedre enn pasienter som behandles
av mindre kompetente behandlere (Branson, Shafran, & Myles, 2015).
Goldberg og medarbeidere (2016) viste at verken terapeutkompetanse
eller erfaring som terapeut predikerer bedre terapiutfall, og at effekten
av terapi utfgrt av kompetente terapeuter, blir mindre over tid. Videre
er det rapportert stgrre variasjon i behandlingsutfall mellom terapeuter
med samme metodiske tilneerming, enn mellom terapeuter i ulike tera-
pimodeller (Ahn & Wampold, 2001; Anderson et al., 2016; Fliickiger, Del
Re, Wampold, Symonds, & Horvath, 2012). I en undersgkelse sa forskere
pa hvordan effekten av veiledning ble pavirket ved bruk av feedback-
orienterte metoder. De fant at terapiutfallene bedret seg som falge av
at terapeutene fikk gkt kompetanse nar de brukte feedback-metoder i
kombinasjon med veiledning (Anderson et al., 2016). Dette indikerer at
terapeutegenskaper, og ikke minst hvordan terapeutkompetanse vedli-
keholdes, utgjor en forskjell med hensyn til terapiutfall.

Lite konsistente forskningsresultater pa terapeutkompetanse og tera-
piutfall skyldes at det har veert vanskelig a skille ut terapeutegenska-
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per fra pasientkarakteristika (Anderson et al.,
2016). Men med nyere statistiske metoder har
en i sterkere grad Kklart & skille betydningen
av terapeutegenskaper fra hva pasienter selv
bidrar med i terapien (Anderson et al., 2016;
Wampold et al., 2017). Effektive terapeuter
karakteriseres av egenskaper som: evnen til d
danne arbeidsallianser med ulike typer pasi-
enter, fasiliative mellommenneskelige egen-
skaper, selvgranskende profesjonalitet og en
selvreflekterende praksis, samt selvbevissthet
rundt egen ferdighetsutvikling (Wampold et al.,
2017). Videre viser Wampold og kolleger (2017)
at tiden terapeuter benytter til kKompetanse-
forbedring, utenfor terapirommet, predikerer
gode behandlingsresultater hos pasientene.

Mailing av terapeutkompetanse benyttes
oftest i forskningssammenheng, og foregar
som regel ved ekspertvurderinger (Muse &
McManus, 2013). Ekspertvurdering er rappor-
tert & ha god reliabilitet, samtidig som de er
sveert ressurskrevende (McManus, Rakovshik,
Kennerley, Fennell, & Westbrook, 2012), noe
som gjgr at ekspertvurderinger sjelden blir
benyttet i terapeutisk praksis (Perepletchikova,
Hilt, Chereji, & Kazdin, 2009). Selvevaluering av
egen terapeutkompetanse er derimot lettere &
administrere (McManus et al., 2012), samtidig
som metoden innebeerer risiko for bade over-
vurdering (Brosnan et al., 2008) og undervur-
dering av egen kompetanse (McManus et al.,
2012). Risikoen for overvurdering anses som
stgrst nar den enkeltes selvevaluering utgjer
et vurderingsgrunnlag for andre, der resulta-
tene kan medfgre konsekvenser av positiv eller
negativ art for terapeuten (Gramzow & Willard,
2006). Pa tross av dette har undersokelser vist
moderate Korrelasjoner mellom ekspertvur-
deringer og selvevalueringer (McManus et al.,
2012).Iog med at ekspertvurdering av terapeut-
kompetanse bide er sveert kostbart & gjennom-
fore og blir lite benyttet i kKlinisk praksis, bgr en i
stgrre grad bruke evalueringsinstrumenter som
er enkle 4 administrere, er praktisk egnet, og
har adekvate psykometriske egenskaper (Muse
& McManus, 2013).

For 4 undersgke om det allerede eksisterte
selvevalueringsinstrumenter som maéler tera-
peutkompetane i KMT, gjennomfgrte vi et bredt
litteratursgk. Samtidig tok vi direkte kontakt
med fagmiljger bAde i Norge og Danmark. Kart-
leggingen gav ingen indikasjon pa at det verken
brukes eller er utviklet et slikt selvevaluerings-

verktgy direkte rettet mot méaling av terapeut-
kompetanse i KMT. Derimot er det rapportert
bruk av en rekke instrumenter for evaluering
av terapeutkompetanse ved individualterapier
(Barber et al., 2007; Fairburn & Cooper, 2011;
Kuyken & Tsivrikos, 2009; Schoenwald & Gar-
land, 2013; Snyder & Ingram, 2000) og spesielt
for kognitiv individualterapi. Alle instrumen-
ter som beskrives her, bygger i varierende grad
pa samme teoretiske modell som Cognitive
Therapy Rating Scale (CTS) (Muse, McManus,
Rakovshik, & Thwaites, 2016; Young & Beck,
1980). CTS er sammen med den reviderte ver-
sjonen Revised Cognitive Therapy Scale (CTS-
R) (Blackburn et al., 2001) de to instrumentene
som oftest er referert internasjonalt. Bdde CTS
og CTS-R har blitt kritisert for & mangle til-
strekkelig akseptable psykometriske egenska-
per for maling av terapeutiske ferdigheter og
kompetanse (Muse & McManus, 2013; Muse et
al., 2016; Whisman, 1993). Andre instrumenter
som omtales i litteraturen, er The Collabora-
tive Study Psychotherapy Rating Scale (CSPRS)
(Hill, O’Grady, & Elkin, 1992; Shaw et al., 1999).
CSPRS ble primeert utviklet for evaluering av
terapeutkompetanse ved behandling av depre-
sjon (Hill et al., 1992; Roth, 2016), og dessuten
er kognitiv terapi bare en av tre terapeutiske
tilneerminger som males i CSPRS (DeRubeis
& Feeley, 1990; Hill et al., 1992). Det opprinne-
lige CTS finnes i en omarbeidet versjon for selv-
evaluering under navnet The Cognitive The-
rapy Self-Rating Scale (CTSS) (Bennet-Levy
& Beedie, 2007). Vi fant ingen studier der en
harundersgkt og rapportert de psykometriske
egenskapene til CTSS. The Assessment of Core
CBT Skill (ACCS) (Muse et al., 2016) ble utviklet
og vitenskapelig rapportert i etterkant av var
datainnsamling, og ble derfor ikke vurdert for
inklusjon. I Norge brukes en oversatt versjon
av Cognitive Therapy Adherence and Compe-
tence Scale (CTACS) (Barber, Liese, & Abrams,
2003; Soygut, Uluc, & Tuzun, 2008) i forbin-
delse med oppleering i kognitiv terapi (Nordahl,
Nyseeter, & Mikkelsen, 2006; Norsk Forening
for Kognitiv Terapi, 2019). CTACS beskrives
under metode.

CTACS er tilpasset til et nytt instrument i
den hensikt 4 kunne méle og stimulere bruk
av ferdigheter i Kognitiv miljgterapi gjennom
selvrefleksjon. Denne studien har til hensikt &
beskrive utviklingen og utprgvingen av dette
instrumentet.

»
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METODE

Fase 1: Valg av CTACS

Vi valgte CTACS som modell for utvikling av et instrument for selvevalu-
ering av terapeutkompetanse i KMT pa bakgrunn av tidligere rapporterte
adekvate psykometriske egenskaper, at modellen representerer en tyde-
lig teoretisk tilneerming, samt at CTACS allerede var oversatt til norsk og
benyttes i utdanning og veiledning i Norge (Norsk Forening for Kognitiv
Terapi, 2019). Det nye instrumentet fikk navnet Selvevaluering — Kogni-
tiv miljgterapi (S-KMT).

CTACS bestar av 24 ledd fordelt pa fire domener. Hvert avdomenene
bestar av tre til ni ledd. CTACS er konstruert for en generell tilneerming
til terapeutkompetanse uavhengig av diagnose og symptomer. CTACS
kartlegger bade kompetanse og etterlevelse, og det gis en mulighet for
helhetsvurdering.

Tabell 1 gir en oversikt over domener og ledd som inngar i CTACS.
CTACS har demonstrert tilfredsstillende robusthet med hgy indre kon-
sistens (Cronbach’s Alpha) ved maling av etterlevelse (o: 0,92) og kom-
petanse (o: 0,93) (Barber et al., 2003).

Tabell 1: Domener og ledd i Cognitive Therapy Adherence and Competence
Scale (CTACS)

Domener og ledd

Domene 1 Kognitiv terapi struktur

Agenda

Vurdering av sinnsstemning

Overgang fra forrige time

Undersoke pagaende problem

Vurdering av aktuelle hjemmeoppgaver

Gav ny hjemmeoppgave

Oppsummeringer

Pasientens oppsummering og tilbakemelding

ORI |o |0

Fokus/struktur
Domene 2 Utvikling av en samarbeidende terapeutisk relasjon
10. Sosialisering til kognitiv terapimodell, begrep, prosess eller struktur

11. Varm/genuin/kongruent

12. Aksepterende/respekt

13. Oppmerksomhet

14. Empati
15. Samarbeid
Domene 3 Utvikling og anvendelse av kasusformulering

16. Aktivere automatiske tanker

17.  Aktivere grunnleggende leveregler og skjema

18. Aktivere mening/forstaelse/attribusjon

19. Fokus pa ngkkeltema

20. Kasusformulering: koble fortid med natid

21. Dele formulering med pasient
Domene 4 Kognitive og atferdsteknikker
22. Veiledet oppdagelse

23. Ba om bevis / alternative tolkninger

24. Bruk av alternative kognitive og atferdsteknikker

Helhetsvurdering

Fase 2: Utvikling av S-KMT
Artikkelforfatterne og fagpersoner ved Klinikk
for psykisk helsevern og rus, Levanger HNT,
omformet og tilpasset CTACS til bruk som et
selvevalueringsverktgy for KMT. S-KMT ble
konstruert for 4 fange opp spesifikke miljate-
rapeutiske aspekter som tverrfaglig samarbeid,
kollegial veiledning, tverrfaglig kommunika-
sjon og rolleavklaring. Disse elementene blir
ikke kartlagt i CTACS. Derfor ble domenet «Din
rolle som kognitiv terapeut i tverrfaglig samar-
beid» lagt til. Enkeltledd som kartlegger ele-
menter fra tradisjonell miljgterapi, som eksem-
pelvis bruk avomgivelser og aktiviteter, ble lagt
til avsamme grunn. Alle ledd ble omformulert
fra & veere observasjonspunkter for ekspertvur-
dering i CTACS til & veere observasjoner av egne
ferdigheter i S-KMT. For eksempel ble CTACS-
leddet «Sosialisering til kognitiv terapimodell,
begrep, prosess eller struktur» i S-KMT omfor-
mulert til «Jeg lager en tydelig plan for den kog-
nitive samtalen».

Utprovingsfase S-KMT

Den fgrste versjonen av S-KMT ble brukt til
4 samle inn tilbakemeldinger p4 instrumen-
tets innhold og brukervennlighet, fra et stra-
tegisk utvalg av ansatte fra Helse Nord-Trgn-
delag, Helseforetak (HNT HF). Av 24 inviterte
besvarte 15 respondenter S-KMT. Tolv av de 15
som besvarte, deltok i to plenumsmegter der
instrumentets innhold og brukervennlighet
var tema. I tillegg deltok tre behandlere fra
Klinikk for psykisk helsevern og rus (HNT HF)
med kompetanse i kognitiv individualterapi.
Inklusjonskriteriet for deltagelse i undersgkel-
sen var minimum formell grunnutdanning i
kognitiv terapi eller KMT, eller erfaring og opp-
leering tilsvarende dette. Deretter ble en gruppe
med atte erfarne klinikere med kompetanse i
kognitiv individualterapi bedt om & kommen-
tere instrumentets struktur og innhold.

Justering og ferdigstillelse av S-KMT
Resultatene og tilbakemeldingene som kom
frem gjennom utprgvingsfasen, ble vurdert av
forsteforfatter og andreforfatter i samrad med
to representanter fra Fag og Forskningsenheten
ved Klinikk for psykisk helsevern og rus (HNT
HF). Alle hadde erfaring og kompetanse i kog-
nitiv terapi, KMT og evaluering av terapeut-
kompetanse. Basert pa konsensus i gruppable
S-KMT justert og ferdigstilt.
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Tabell 2: Domener i CTACS og S-KMT
Rekkefplgen pd domene er endret fra CTACS til S-KMT.

CTACS S-KMT
1 Kognitiv terapi struktur 1 Ferdigheter i utvikling av samarbeid og
terapeutisk relasjon
2 Utvikling av en 2 Din rolle som kognitiv terapeut i
samarbeidende tverrfaglig samarbeid

terapeutisk relasjon
3 Utvikling og anvendelse av 3 Ferdigheter i & skape og opprettholde

kasusformulering struktur i pasientsamtaler
4 Kognitive og 4 Ferdigheter i utvikling og bruk
atferdsteknikker kasusformulering; felles kognitiv

problemstilling, méal og tiltak

5 Helhetsvurdering. 5 Kognitive teknikker og verktgy

6 Helhetsvurdering

Fase 3: Psykometriske undersgkelser

Psykometriske egenskaper ved S-KMT ble undersgkt ved analyser av
data fra 190 respondenter, bestdende av ansatte fra Klinikk for psykisk
helsevern og rus, HNT HF (n = 49), og voksenpsykiatriske og barne- og
ungdomspsyKiatriske institusjoner utenfor HNT HF (n = 33). I alt 82 (44%)
av de forespurte besvarte undersgkelsen. Av disse var 71 miljgpersonale
(86,6 %), 10 var ledere (12 %), og 1 deltaker var pasientansvarlig behandler.
Femti deltakere (41%) av de som deltok, hadde enten formell grunnopp-
leering eller formell videreutdanning i kognitiv terapi. Antall ar med erfa-
ring i bruk av kognitiv terapi varierte med 2-5 &r for 40 personer (48,8 %)
og over 5 ar for 22 (22 %). De @gvrige 24 i utvalget hadde enten ingen erfa-
ring eller maksimalt 1 ars erfaring (19,7 %).

Statistiske analyser

Statistiske analyser ble utfgrt med IBM SPSS Statistics versjon 23 (IBM,
2013). Reliabilitet ved indre konsistens ble undersgkt ved Cronbach’s alpha
(o). I'tillegg ble gjennomsnittskirer og standardavvik for alle ledd kartlagt.

Figur 1: Prosedyre for utvikling, utpreving, justering og ferdigstillelse av
S-KMT

Konstruksjon av S-KMT basert pa CTACS og sentrale teoretiske elementer
fra generell miljgterapi.

Utproving og innsamling av tilbakemeldinger fra respondenter.

24 inviterte, ansatte i Psykiatrisk klinikk HNT HF. 15 responderte elek-
tronisk, og 12 gav tilbakemelding i plenumsmgte. Klinikere med erfaring
fra forskning og terapeutevaluering (N = 8) kommenterte instrumentets
struktur og egenskaper.

Justering og ferdigstillelse av S-KMT for psykometriske undersgkelser
basert pa tilbakemeldingene fra utprgving.

Psykometriske undersgkelser. Av 190 inviterte besvarte 82 (44 %) det
ferdigstilte S-KMT i elektronisk form. Respondenter var ansatte i HNT HF
(N =49) og barne- og ungdomsinstitusjoner utenfor HNT HF (N=33).
Validitet ble undersgkt med «face validity». 6 av 9 inviterte eksperter
besvarte S-KMT elektronisk og besvarte spgrsmal om instrumentets egnethet.

»

Nye studier av evaluering
av terapeutkompetanse
fremhever betydningen av
at terapeutene stimuleres
til selvrefleksjon omkring
bruk av egne ferdigheter og
hvordan man forholder seg
til ulike pasienter
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Fase 4: Kartlegging av

instrumentets «face validity»

I hvilken grad S-KMTs evne til & male kom-

petanse i KMT ble undersgkt med «Face vali-

dity» (Thomas, Hathaway, & Arheart, 1992),

der erfarne klinkere inspiserte og vurderte

S-KMT pa bakgrunn av brukervennlighet,

klinisk relevans og validitet. Ekspertvurde-

ring av en nytt instruments subjektive vali-
ditet er vanlig tidlig i utviklingsprosessen av

nye instrumenter (Brewer & Hunter, 2006).

«Face validity» er et uttrykk for i hvilken grad

et maleinstrument oppfattes som relevant for

det fenomenet som skal méles (Thomas et al.,

1992). Fagpersoner med lang Klinisk erfaring

og vitenskapelig tilneerming til KMT ble i for-

bindelse med vurdering av instrumentets sub-
jektive validitet invitert til & besvare falgende
tre spgrsmal.

1. T hvilken grad synes du S-KMT er egnet til &
male ferdigheter i KMT?

2. I hvilken grad mener du at en hgy skire pa
S-KMT indikerer hgyt ferdighetsnivé, oglav
skére indikerer lavt ferdighetsniva?

3. Har du andre kommentarer til S-KMT?

De to fgrste spgrsmalene ble besvart i en
5-punkts Likert-skala fra 1 = irrelevant til 5 =
extremely suitable (spgrsmal 1), og 1= low til 5
=high (spgrsmal 2).

ETIKK

Alle deltakerne mottok skriftlig informasjon
om hensikten med prosjektet, at det var frivillig
adelta, og at alle besvarelser var anonyme. Inn-
samling av data ble administrert med det elek-
troniske verktgyet Questback. Kommunikasjon
mellom Questbackservere og brukere av tjenes-
ten krypteres, og har passord-beskyttet tilgang.
Prosjektet var ikke meldepliktig (NSD, 2015).

RESULTATER
Instrumentet S-KMT
S-KMT bestar av 31 ledd, fordelt pa fem dome-
ner der en benytter en Likert skala fra o (Ikke
i det hele tatt) til 6 (Sveert ofte). P4 spgrsmal
om hvor ofte respondenter utfgrer ferdighe-
ter i KMT, representerer O «ikke i det hele tatt»,
0g 6 representerer «sveert ofte». Tabell 3 gir en
oversikt over de fem domenene, og eksempler
pa ledd som inngdr i hvert domene.

Domenet «Din rolle som kognitiv terapeut
i det tverrfaglige samarbeidet» ble lagt til de

Tabell 3: Domener og eksempler pa ledd i S-KMT.
*Ledd som er lagt til S-KMT, og som ikke finnes tematisk i CTACS.

Domener ogledd

Ferdigheter i utvikling av samarbeid og terapeutisk relasjon

1. Jeg forklarer den kognitive modellen til pasienten

2. Jeg er bevisst pa a bruke pasientens egne ord og beskrivelser *

Din rolle som kognitiv terapeut i tverrfaglig samarbeid

9. Jeg bidrar til et kognitivt fokus i det tverrfaglige samarbeidet *

10. Jeg soker kollegial hjelp/veiledning for utvikling av egen kompetanse i
kognitiv terapi *

12. Jeg bidrar til a avklare roller i det tverrfaglige samarbeidet rundt
pasienten *

Ferdigheter i & skape og opprettholde struktur i pasientsamtaler
13. Jeg lager en tydelig plan for den kognitive samtalen

16. Jeg lager treningsoppgaver for pasienten

18. Jeg lar pasienten oppsummere og gi tilbakemeldinger i samtalene

Ferdigheter i utvikling og bruk av kasusformulering; felles
kognitiv problemstilling, mal og tiltak.

20. Jeg bruker registreringsskjema som 3- og 5-kolonneskjema i det dag-
lige arbeidet

23. Jeg drefter hypoteser rundt pasientens problemstilling

Kognitive teknikker og verktgy

24. Jeg bruker veiledet oppdagelse

25. Jeg bruker sokratisk utspgrring

29. Jeg bruker responsprevensjon i forbindelse med eksponeringsarbeid

31. Jeg bruker sparreskjema som f.eks. BDI og BAI for datasamling

Helhetsvurdering: Alt tatt i betraktning, hvordan vurderer du ditt
mestringsniva som kognitiv terapeut:

opprinnelige domenene i CTACS. Leddene i dette domenet ble omfor-
mulert til operasjonaliserte pastander om utgvelsen av ulike ferdigheter
i KMT (eks: «Jeg bidrar til kognitivt fokus i det tverrfaglige arbeidet»).
Innholdet fra 21 av de 24 leddene i CTACS er overfgrt til S-KMT. Noen
av de 21 leddene fra CTACS er delt opp i flere operasjonaliserte ferdig-
heter. Som eksempel er leddet fra CTACS «Bruk av alternative kognitive
og atferdsteknikker» operasjonalisert i ledd som «Jeg bruker ekspone-
ringsteknikker» og «Jeg bruker registreringsskjema som 3- og 5-kollon-
neskjemanr. Tre ledd fra domenet «Kognitiv terapi struktur», to ledd fra
domenet «Utvikling av en samarbeidende terapeutisk relasjon» og fire
ledd fra domenet «Utvikling og anvendelse av kasusformulering» ble
utelatt. I stedet er nye ledd lagt til og formulert for & vekte den miljote-
rapeutiske og samtalebaserte terapien bedre (eks: «Jeg oppfordrer pasi-
enten til 4 bruke omgivelser og aktiviteter som en del av miljgterapien»).
Med bakgrunn i kommentarer og tilbakemeldinger fra ulike informanter
i den innledende fasen i utviklingen av S-KMT, ble i alt ni ledd justert
med tanke pa innhold og ordlyd. Det ble seerlig kommentert at menings-
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innholdet i enkelte ledd var uklart. Ett ledd
ble slettet da det ble oppfattet som overflgdig
fordi meningsinnholdet i leddet ble ivaretatt
av gvrige ledd.

Tilbakemeldinger fra respondenter indi-
kerte at S-KMT er enkelt & administrere i en
klinisk hverdag. Instrumentet er selvinstrue-
rende, lett 4 forstd og besvares elektronisk pa
ca. 5-15 minutter.

Subjektiv relevans og «Face validity»
Tilbakemeldingene fra ekspertene i KMT indi-
kerte at S-KMT ble oppfattet som velegnet for
maling av ferdigheter i KMT. P& spgrsmal
1 («I hvilken grad mener du at S-KMT egner
seg til méling av ferdigheter i KMT») pa en
fempunkts Likert-skala (Ikke relevant = 1 og
ekstremt egnet = 5), varierte ekspertenes vur-
dering fra 3 til 5, med en gjennomsnittskare
pa 4,0. P& spgrsmél 2 («I hvilken grad vil du si
hgye skarer indikerer hgyt ferdighetsniva og
lave skarer indikerer lavt ferdighetsniva»), i
samme type skala (lav = 1 og 5 = ha@y), varierte
svarene ogsa her fra 3 til 5, med en gjennom-
snittskare pa 4,3.

Psykometriske egenskaper

S-KMT viste akseptabel indre kKonsistens for
hele instrumentet (o= 0,95). Alfaskaren for
de fem domenene varierte fra 0,71 til 0,90. Se
tabell 4.

S-KMT skéares pa en Likert-skala med ver-
dier fra o til 6. For den totale skalaen ble det
funnet en gjennomsnittsskare pa 4,7, med
standardavvik fra 0,7 til 1,9. Hgye gjennom-
snittsskarer og liten spredning pa standardav-
vik indikerer liten variasjon i respondentenes
selvevaluering. Tabell 4 gir en oversikt over
gjennomsnittsskarer (M) og standardavvik
(SD) for hvert enkelt ledd og for hvert enkelt
domene.

DISKUSJON

Tilbakemeldinger fra fagpersoner og eksper-
ter i kognitiv miljgterapi beskrev S-KMT som
gyldig, relevant og brukervennlig. Endringene
fra CTACS til S-KMT gav en god brukervenn-
lighet ifglge respondentene. Adekvat bruker-
vennlighet innebzerer at leddene er enkle &
forsta og bidrar til & sikre instrumentets gyl-
dighet. Videre ser det ut til at omformulering
av domener og ledd fra CTACS til S-KMT har
ivaretatt den spesifikke kognitive atferdstera-

Tabell 4: Gjennomsnitt, standardavvik (SD) for ledd.
Cronbach’s alpha (o) for domener (n = 82).

329

Datainnsamlinger n=82

Domener Ledd Gj.snitt SD o
1 Ferdigheter i utvikling av samar- 1 4,3 1,7
beid og terapeutisk relasjon 2 5,6 1,2
3 5,6 11
4 5,8 0,8 0,76
5 6,0 0,8
6 59 1,0
7 55 0,9
8 59 1,2
2 Din rolle som kognitiv terapeut i 9 49 1,3
tverrfaglig samarbeid 10 49 1,2 0,71
1 4,8 1,2
12 4,7 1,2
3 Ferdigheter i & skape og opprett- 13 4,0 14
holde struktur i pasientsamtaler 14 55 1,3
15 5,0 14 0,90
16 44 1,5
17 4,6 1,5
18 4,7 14
19 5,0 14
4 Ferdigheter i utvikling og bruk av 20 3,2 19
kasusformulering; felles kognitiv 21 4,6 1,3 0,83
problemstilling, mal og tiltak 22 44 14
23 4,6 13
5 Kognitive teknikker og verktgy 24 4,0 1,6
25 4,9 1,5
26 5,6 1,3
27 4,0 1,6 0,89
28 44 1,5
29 3,2 1,7
30 3,7 1,8
31 2,7 1,9
6 Helhetsvurdering 32 4.4 14
Gjennomsnitt 4,7 1,4 Total =095

peutiske metodikken, samtidig som de seerskilte kognitive miljgterapeu-

tiske aspektene blir tatt hensyn til.

Innledende analyser av de psykometriske egenskapene av S-KMT viser
en hgy Cronbach’s alfa-verdi (0,95), eller hgy indre konsistens mellom
leddene som inngér i hele instrumentet. Dersom S-KMT var utviklet

som et endimensjonalt instrument, ville en slik hgy alfa-verdi indikere
at S-KMT inneholdt overflgdige ledd (Tavakol & Dennick, 2011). For de
enkelte domenene varierer alfa-verdiene mellom 0,71 0og 0,90, noe som

viser at de leddene som inngar under hvert domene, relaterer seg til hver-

andre pi en adekvat méte (Sijtsma, 2009).

»
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Tilbakemeldinger fra
respondenter indikerte
at S-KMT er enkelt a
administrereien klinisk
hverdag

Selvevaluering medfgrer en risiko for bAde under- og overvurde-
ring av egen kompetanse (Brosnan et al., 2008; McManus et al., 2012;
Rosenman, Tennekoon, & Hill, 2011). Man ser ofte en underrapporte-
ring av kontranormativ atferd, og en overrapportering av atferd som
er mer normativ, og kanskje sosialt gnskelig a fremvise (Tracy, Guz-
man, & Burton, 2014). Paliteligheten til selvrapportering henger der-
med i stor grad sammen med hvilken rolle, tanke og idé de som fyl-
ler ut skjemaene, har om hvem som har tilgang til resultatene, og hva
resultatet skal benyttes til i neste omgang (McManus, Rosen, & Jen-
kins, 2010; McNamara & O’Hara, 2005). Samtidig vet man at péalite-
ligheten til resultater av selvevaluering gker med grad av trening i
bruk av selvevalueringsverktgy (MacManus et al., 2010). Med et slikt
kunnskapsgrunnlag er det avgjgrende a gjgre vurderinger av nar, og i
hvilke sammenhenger, selvevaluering skal benyttes som kompetan-
sehevende virkemiddel, og at det legges til rette for trening i bruk av
selvevalueringsverktgy.

Nye studier av evaluering av terapeutkompetanse fremhever betyd-
ningen av at terapeutene stimuleres til selvrefleksjon omkring bruk
av egne ferdigheter og hvordan man forholder seg til ulike pasienter
(Anderson et al., 2016; Wampold et al., 2017). S-KMT inviterer til selv-
evaluering av egen terapeutkompetanse gjennom en selvreflekterende
praksis. I kognitiv terapi ogi KMT er en spesifikt opptatt av terapeuters
evne til & danne arbeidsallianser og relasjoner som en grunnmur for det
terapeutiske arbeidet (Skorpen & @ye, 2010). Alliansebygging og tera-
peutegenskaper er spesifikt innarbeidet under Domene 1i S-KMT. En
bevisst og strukturert bruk av S-KMT vil legge til rette for gkt selvbe-
vissthet med hensyn til spesifikk ferdighetsutvikling hos den enkelte
terapeut.

KMT er en behandlingsform der alt tverrfaglig personale bidrar i
behandlingen gjennom hele dggnet (Solbjgr & Kleiven, 2013). Hele 86 %
av yrkesgruppene i den psykiske spesialisthelsetjenesten innehar miljg-
terapistillinger (Vold, Gurmu, & Hatlebakk, 2014). Disse yrkesgruppene
karakteriseres av varierende grad av utdannelse og kompetanse (Vatne,
2005), og med begrenset mulighet til evaluering av terapeutkompetanse
sammenlignet med leger og psykologer i sine utdanningslgp.

Dersom S-KMT stimulerer terapeuter til en mer selvgranskende og
selvreflekterende terapeutpraksis, vil instrumentet kunne veere nyttig i
utviklingen av egenskaper som Wampold og medarbeidere (2017) viser
til at kjennetegner effektive terapeuter.

Begrensninger og styrker

Deninnledende utvikling av et selvevalueringsverktgy for miljgterapeu-
ter har noen svakheter. For det forste hadde det veert gnskelig at flere
eksperter innledningsvis hadde gitt en overflatevurdering av instru-
mentet. Videre hadde det styrket studien dersom flere miljgterapeuter
hadde deltatt i den fgrste utprgvingen av S-KMT, noe som ville medfart
aten allerede kunne ha gjennomfgrt en bredere psykometrisk evaluering
av S-KMT. Samtidig er det riktig & padpeke at prosessen med & utvikle
instrumentet har veert dynamisk, omfattende og involvert fagpersoner
med lang og bred erfaring bade innenfor KMT og kognitiv individualte-
rapi. Videre indikerer moderate til hgye Cronbach’s alfa-verdier at led-
dene som danner de enkelte domenene, relaterer seg til hverandre pa
en adekvat méte.
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Implikasjoner
Som et fgrste stegi en videreutviklingsprosess
av S-KMT er det gnskelig at avdelinger og insti-
tusjoner som har kognitiv miljgterapi som et
baerende teoretisk fundament, tar S-KMT i
bruk. Det er avgjgrende at terapeuter opplever
instrumentet som nyttig. At S-KMT vil lede til
konkretisering av ferdigheter i kognitiv miljg-
terapi. Det er ogsa viktig & undersgke om bruk
av et slikt verktgy fasiliterer selvreflekterende
prosesser rundt egen terapeutrolle. Psykome-
triske egenskaper bgr undersgkes videre ved
faktoranalyse for & avklare i hvor stor grad den
teoretiske domenestrukturen til S-KMT statis-
tisk trer frem. S-KMTs samtidige validitet kan
undersgkes ved 4 sammenligne instrumentet
med andre metoder for evaluering av terapeut-
kompetanse, eksempelvis ekspertvurderinger.
Nyere publisert forskning (Wampold et al.,
2017) indikerer at verken ekspertvurderinger av
terapeutkompetanse eller utdanningsniva hos
terapeuter konsistent predikerer gode terapiut-

fall. Det gjenstar & utforske i hvor stor grad en
selvreflekterende praksis ved bruk av et selv-
evalueringsverktgy som S-KMT kan bidra til &
predikere terapiutfall.

KONKLUSJON

Tilbakemeldinger fra eksperter og fagpersoner
innenfor bade kognitiv miljgterapi og kogni-
tiv individualterapi tyder pa at instrumentet
Selvevaluering - kKognitiv miljgterapi (S-KMT)
bidrar til en brukervennlig selvevalueringspro-
sess av operasjonaliserte ferdigheter innenfor
kognitiv miljgterapi. Samtidig vil palitelig-
heten til denne formen for selvrapportering
henge ngye sammen med omstendighetene
rundt bruken av verktgyet, og man ma derfor
vurdere i hvilke sammenhenger S-KMT er best
egnet som et kompetansehevende virkemiddel.
Brukervennlighet, nytteverdi, psykometriske
evalueringer og hvordan S-KMT relaterer seg
til terapitufall, vil veere avgjgrende omrader a
utforske videre. x
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Avdelingsleder i Kantar, Eva Fosby Livgard, er i seg selv ikke overrasket
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de spurte har svart «vet ikke» pa om de mener
tilgjengeligheten til psykiske helsetjenester er
god eller ikke. Det kan tyde pa at mange ikke har
kjennskap til psykisk helsefeltet eller ikke har
veert i en situasjon hvor dette har veaert et behov,
sier Fosby Livgard.
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Psykoterapiveiledningens lakmustest er om pasienten blir
bedre av terapi, 0g om psykologen far en mer baerekraftig

arbeidsdag.

PSYKOTERAPIVEILEDNING er en prosess som
kvalitetssikrer og utvikler psykologens evne til
& gke effekten av sine terapier, redusere drop-
out og gke egen opplevelse av engasjement,
mening, mestring og baerekraftig arbeids-
liv. En kompleks og ambisigs oppgave, og én
enkelt artikkel kan vanskelig gd i dybden pa alle

aspekter ved veiledning. Jeg vil likevel skissere

ti sentrale temaer jeg har erfart som sveaert nyt-
tige i veiledning av psykologer. For min del er
det primeert innenfor ISTDP (Intensive Short-
Term Dynamic Psychotherapy; Intensiv dyna-
misk Korttidsterapi) jeg driver veiledning, men

prinsippene er overfgrbare til de fleste andre

terapiretninger.

HVA SKJEDDE FAKTISK | TIMEN?

Jo mer objektiv og presis informasjon veileder
far om hva som skjer i timene, jo mer spesifikk
kan veiledningen bli. Laveste grad av presi-
sjon er en muntlig rapport fra psykologen om
terapitimen eller -prosessen. Middels grad av
presisjon er et lydopptak eller en transkribert
time. Hgy grad av presisjon er videoopptak
eller direkte observasjon (gjennom live obser-
vasjon eller videooverfgring, f.eks.). I ISTDP
gis veiledning si a si utelukkende pa video-
materiale. Dette gir psykologen og veilede-
ren mulighet til & se hva som faktisk skjedde i
timen, ikke slik timen er filtrert gjennom psy-
kologens hukommelse, observasjonsevne eller
superego (selvtvil, narsissisme, eksternalise-
ring osv.).

IkKke alle terapiformer er like eksplisitt opp-
tatt av pasientens relasjonsstil og hvordan pasi-
enten forholder seg til psykologen, men de
fleste veiledere vil nok veere enige i at det lig-
ger uvurderlig informasjon om arbeidsklimaet
iterapirommet gjennom presis observasjon av
samspillet. Nar en psykolog forteller til sin vei-
leder at pasienten sa: «Jeg blir trist», er denne
hendelsen allerede filtrert gjennom psykolo-
gens hukommelse og observasjonsevne. Det er
sa mange nyanser i faget vart: Ble ordene sagt
paenuinteressert eller affektert mate? Knyttet
pasienten nevene, eller hadde han en tare i gye-
kroken? Kommer ordene lett og flytende eller
seigt og fragmentert? Er blikket skarpt og kon-
taktbart, eller har pasienten et ufokusert tusen-
meterblikk? Alt dette er verdifull klinisk infor-
masjon som forteller oss om pasienten mener
det han sier, om pasienten benytter seg av for-
svar, om pasienten har hgy angst, og om hvilke
folelser som faktisk er til stede i terapirommet.

Jeg vil derfor sla et slag for videokameraet.
A bruke denne teknologiske muligheten til &
skreddersy veiledningen til akkurat denne
pasienten. Ja, det kan veere litt ubehagelig &
se videoopptak av terapitimene for psykolo-
gen sammen med veileder. Ja, det kan veere
litt kleint de fgrste timene med videokamera
for bade psykologen og pasienten. Og ja, det
gjor arbeidet sveert transparent. Men vi kan
ogsa tenke slik: Det sender sterke signaler til
bade klienten og psykologens superego a &pne
dgrene til terapirommet. Du viser engasjement



i pasientens prosess og egen leringsprosess,
og superego fungerer best bak lukkede dgrer.
Bare husk 8 dokumentere samtykke til bruk av
videopptakijournalen, og oppbevar opptakene
kryptert og nedlast.

HJELPER TERAPIEN?

Terapeuter er generelt ikke si gode til 4 vur-
dere hvor dyktige de er (Walfish et al., 2012).
Det viser seg tidvis vanskelig 4 fange opp svik-
tende terapeutisk allianse, forverring eller fra-

9

En psykolog som ikke forstar
hva som sKjer i terapirommet,
eller ikke har trent pa hvordan
handtere det, vil typisk
kompensere med a bli mer
vag, belaerende, krass, stille
eller usikker

veer av effekt (f.eks. Hannan et al., 2005). Og
pasientene vil sjelden informere oss om negativ
reaksjon pé terapien (Blanchard & Farber, 2016),
med mindre vi spgr eksplisitt om det. Bruk av
kartleggingsskjema fra time til time eller med
jevne mellomrom er en fin méate 4 fange opp
hvilken vei terapien gar. De nyttigste malene er
symptom- og alliansemal, og dette gir mulighet
for drpfting med pasienten om prosessen dere
begge deltar i. Hjelper det vi gjor? Har vi en fel-
les forstaelse av pasientens problem? Snakker
jeg et terapisprak vedkommende forstar? Gjar
pasienten engasjert i egen bedringsprosess og
vis at du er 4pen for Klar tale.
Skaringsverktgy forteller ogsd psykolo-
gen hvilke saker de trenger & bruke mer res-
surser pa. De fleste av oss har flere terapier
enn vi har mulighet til & fa veiledning pa, og
vi trenger 4 kunne prioritere hvilke saker vi
skal sette oss grundigere inn i. Hvis 30 pro-
sent av sakene gar bra, trenger man ikke ngd-
vendigvis prioritere & se pa opptak av disse
timene. De sakene der man derimot opplever
& veereirandsonen av hva man klarer & hand-
tere, og der det inntreffer prosesser man ikke

forstar, og der effekt uteblir, er de sakene de »
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fleste opplever som nyttige 4 ta med til vei-
ledning. Veileder kan ikke bare hjelpe psy-
kologen & vurdere effekten av terapien gjen-
nom skaringsverktgy, men ogsa a prioritere
bruk av krefter.

HVORDAN SELEKTERE PASIENTER?

Narman leerer en ny terapimetode, er det viktig
& selektere hvilke pasienter man tester ut meto-
den med. Jo mer potent metodikken er, jo mer
varsomhet. I ISTDP, som arbeider med mobi-
lisering og handtering av emosjonelle reaksjo-
ner, vil det for noen pasienter utlgses reflek-
sive behov for & utagere suicidale impulser,
rusbruk eller andre former for destruktiv uta-
gering. Dette gir en unik mulighet til & arbeide
med primitive eller regressive prosesser, men
dette er noe man typisk farst behersker etter
noen irs trening. Nar jeg leerer opp psykologer
iISTDP, gir jeg noen tips: Ikke bruk denne nye
teknikken du enné ikke fullt ut mestrer, pa alle
pasientene dine. Velg ut to-tre pasienter som
matcher det du hittil mestrer ganske bra, og
start med disse. Etter hvert kan du gke antallet,
og det vil bli lettere & bygge bro mellom teori,
teknikk og pasient. Itillegg er det hensiktsmes-
sig & gke vanskelighetsgraden gradvis. I star-
ten gnsker man 4 trene seg pa pasienter som
blir selvkritiske fremfor suicidale, innesluttede
fremfor voldelige, grublete fremfor tankefor-
styrrede, osv. Gradvis kan psykologen - i sam-
arbeid med veilederen — utvikle sine ferdighe-
ter fra det nevrotiske til det ustabile og til det
fragmenterte. Noen terapiretninger er bedre
enn andre hvis man ma4 starte rett pa de «van-
skeligste» pasientene, derfor kan det veere klokt
avelge den terapiretningen man gnsker a leere,
ut ifra ens arbeidssituasjon.

HVORDAN GKE EFFEKTEN AV TERAPIENE?

Det er ikke ngdvendigvis et 1:1-forhold mel-
lom 4 mestre en metodikk og at pasientene blir
bedre. Det er vanskelig 4 bli dyktigere som Kli-
nisk psykolog (hvis man definerer dyktighet
som at pasientene far gkt effekt av terapien)
utover et visst grunniva, til tross for kurs, vei-
ledning og erfaring. Dette fordi oppleering i psy-
koterapi tradisjonelt har et mindre strukturert
treningsfokus enn de fleste andre ferdigheter
viforsgker & mestre, som et musikkinstrument,
yoga eller klatring. Over tid vil derfor noen psy-
kologer bli minimalt bedre og noen minimalt
darligere, men stort sett er det lite endring a

bb

Hva Kjennetegner de som
gradvis far bedre og bedre
effekt av sine terapier? Ett av
svarene er malrettet trening,
eller «deliberate practice»

spore gjennom karrieren (Goldberget al., 2016).
Sa hva kjennetegner de som gradvis far bedre

og bedre effekt av sine terapier? Ett av svarene

er malrettet trening, eller «deliberate practice»
(Chow et al., 2015; Ericson 2006). For & utvikle

ferdigheter i en metodikk er det veileders opp-
gave 4 sgrge for at psykologen blir kjent med

sitt neste utviklingssteg, ferdigheten som lig-
ger rett utenfor psykologens mestringssone, og

som psykologen na trenger og er Klar for & leere.
Nér de i fellesskap ser pa psykologens terapivi-
deoer, vil det bli tydelig p4 hvilket punktitimen

prosessen stopper opp eller gar i sirkel. Dette

er punktet der veileder kan forklare hva som

skjer, hvordan man kan observere og Kjenne

igjen fenomenet, hvordan det er knyttet opp

mot teori og teknikk, og hvilke grep psykolo-
gen kan ta neste time for 4 hdndtere dette feno-
menet. Men dette er ikke nok. Psykologen mé i
veiledningen trenes opp til & gjgre denne vur-
deringen selv.

TRENE OPP EVNEN TIL EGENVEILEDNING

Alle terapiformer kan brytes ned til respons—
intervensjon-respons. Dette innebeerer at
pasienten har en respons, psykologen inter-
venerer, og ut ifra pasientens respons pé inter-
vensjonen vurderer psykologen hva neste
intervensjon bgr veere. Nar man i veiledning
kan stoppe videoopptaket etter hver av pasi-
entens responser pa psykologens interven-
sjon, vil psykologen kunne trenes opp til &
vurdere hva pasientens responser innebaerer
for veien videre. For de aller fleste psykologer
er det evige spgrsmalet «Hva na?», og veile-
der trener opp psykologen til & besvare dette
sporsmaélet ved & knytte pasientens respon-
ser til pasientens symptomer (hvorfor pasi-
enten kommer til terapi), foregdende inter-
vensjon (hva psykologen gjorde som utlgste
denne responsen) og implikasjoner for veien



videre (hvilken intervensjon psykologen ni
kan gjgre). Nar man kommer til et fenomen
pavideoen psykologen ikke kjenner igjen eller
ikke vet hvordan hun skal handtere, starter
neste del av leeringen: & trene opp observa-
sjonsevne og intervensjon.

KALD SONE OG VARM SONE

Nar psykologen mgter pasienten igjen, og
skal utgve det man har leert i veiledningsti-
men, kan dette vise seg langt vanskeligere
enn man fgrst trodde. Jeg skiller mellom kald
og varm sone. En terapitime er det jeg kal-
ler varm sone, der man sitter i en emosjonelt
ladet situasjon, overfor en pasient som bade
lider, gnsker lindring og har en interpersonlig
stil som kan veere utfordrende 4 sitte overfor.
Nar man fgrst er i denne varme sonen, bgr
ferdigheten veere inngvd; man frigjgr kogni-
tive og emosjonelle ressurser ved 4 allerede
ha trent pé dette i en kald sone. Dette er i vei-
ledningsrommet, der man i en trygg og rolig
atmosfeere rollespiller gjentatte ganger det
kritiske punktet pa videoen der teknikken
ikke var ferdigutviklet og terapien stoppet
opp. Jeg pleier a spille pasient, og sé er psy-
kologen terapeut. Fgrst forklarer jeg fenome-
net som oppstér, viser hvordan jeg kjenner det
igjen, knytter det til teori, og forklarer hvilke
tekniske tilpasninger psykologen trenger &
gjore. Deretter trener vi pa det. De forste gan-
gene er jeg en sveert velvillig pasient, og grad-
vis gjor jeg noen endringer for at psykologen
skal fa trene seg pa litt forskjellige varianter
av samme tematikk.

Et eksempel fra en nylig veiledningstime
var en psykolog som viste opptak av en time
der pasienten hadde rapportert symptom-
forverring i etterkant av timen. P& opptaket
fortalte pasienten om en vanskelig hendelse,
samtidig som han viste og rapporterte tegn
pa a veere utenfor sitt toleransevindu (fraveer
av angst i tverrstripet muskulatur, ufokusert
blikk, svimmelhet, tikesyn og vansker med
4 finne ordene). I veiledningstimen trente vi
derved pé & oppdage tegn pé at pasienten var
overveldet av angst, teknikker for 4 regulere
ned angsten, oppdage tegn pa at pasientens
angstniva var regulert ned, og deretter mobi-
lisere folelser pa nytt. Vi si pa forskjellige
punkt i videoen der dette ble tydelig, og stop-
pet videoen pé hvert av disse punktene, gikk
inn i rolle som pasient og psykolog, og psyko-

logen gvde seg pé & intervenere slik jeg hadde
forklart ham. Dette arbeidet gjorde vi i kald
sone, som gir psykologen et mer solid grunn-
lag for 4 bruke disse intervensjonene i varm
sone i neste time.

FRA TERAPIROBOT

TIL AFINNE SIN EGEN STEMME

Noen spgr meg om slik ferdighetstrening kan
ga utover genuinitet, spontanitet og varm med-
menneskelig interaksjonsstil i terapirommet.
Til det pleier jeg & svare at mestring typisk
innebeerer flere steg. Forst leerer man seg teo-
rien, s& leerer man seg teknikken, s& trener man
pa nar og hvordan teknikken utgves, og nar
dette er integrert, blir det som regel lettere &
improvisere, veere spontan, leke seg, teste ut,
lytte til magefglelse og intuisjon, og kultivere
sin egen stemme i terapirommet. En psyko-
log som ikke forstar hva som skjer i terapirom-
met, eller ikke har trent p4 hvordan handtere
det, vil typisk kompensere med 4 bli mer vag,
belaerende, krass, stille eller usikker. Jeg vil
sammenlikne dette med en jazzmusiker som
har trent pé skalaer time etter time, og s& kan
slippe seg fri til & improvisere musikalsk pa en
scene etter flere mélrettede timer med tgrrtre-
ning. Det kan veere greit & akseptere at man i
starten vil fremsta litt mer kunstig eller tek-
nisk, det kan vere et urimelig krav man stil-
ler til seg selv hvis man forventer & bade leere
noe nytt og komplisert, samtidig som man skal
veere varm og néeer.

PSYKOLOGENS EGENOMSORG

En slagside ved & fokusere pa trening og maling
av effekt er at psykologens superego far bensin
pa bélet. Dette er den nadelgse stemmen som
krever perfeksjon, ikke aksepterer feil, maner
til et overdrevent antall treningstimer, kontinu-
erligmaler egen fremgang malt opp mot andres,
osv. Leering fungerer best nar den motiveres
av overskudd, lyst og engasjement, og ikke av
imperativ, indre krav eller overdreven sgken
etter anerkjennelse. Videre kan vi arbeide i et
miljg preget av konflikter, devaluering, usunn
konkurranse og usunne krav, noe det er lett &
bli preget av.

Som veileder er det viktig & plukke opp nér
psykologen har et leeringsproblem, og nar psy-
kologen har et arbeidsproblem. I noen tilfeller
harviilgpet av veiledningsgkten skiftet fokus
fra terapien til psykologens dagsform. Det har

»
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veert ganger jeg har anbefalt psykologer 4 ta
en prat med arbeidsgiver, be om sykemelding,
redusere tid de bruker pa a trene pa terapi,
flytte fokus til kaffepauser eller ha mer fritid.
Veiledningen innebeerer et helhetlig bilde pa
psykologen og psykologens arbeid.

HVORDAN ER VEILEDNINGSRELASJONEN?

P4 samme mate som pasienter ikke ofte nok gir
oss negativ informasjon om effekten av tera-
pien eller planer om 4 slutte, vil psykologer
typisk vegre seg for 4 uttrykke at veilednin-
gen ikke har tilsiktet effekt, at de mistrives i
relasjonen, eller at andre negative fenomen
spiller seg ut (f.eks. Ladany et al., 1996; Mehr
et al., 2012). S& tidlig som mulig bgr veileder
veere var overfor utsagn som omhandler psy-
kologens selvfglelse eller smerteopplevelse
nar det skjer noe i terapi- eller veiledningsti-
mene som de ikke liker. Mange blander leering
med usunn idealisering, devaluering, maso-
chisme eller mishandling, og bruker veiled-
ningsrelasjonen som en arena for pisking av
andre, selvpisking eller & bli pisket av veile-
der. For andre vil veiledningene brukes mer
rigid til 4 bekrefte at de har gjort noe riktig,
fremfor & genuint utforske hvilken effekt deres
arbeid har pa pasienten. Veiledningen blir en
arena for beskyttelse av et selvbilde fremfor
en leeringsarena. Andre har igjen reaksjoner
pé andre psykologers arbeid nar veiledning

foregar i gruppe, og far problemer nar andre
far til noe de selv ikke far til. Alt dette faller
inn under grenseoppgangen terapi, egenut-
vikling og terapiveiledning, og vil i noe grad
falle inn under veiledningsarbeidet.

VEILEDERS EGENUTVIKLING

Ogsa psykoterapiveiledere trenger veiledning.
Jeg har hatt stor nytte av & ta videoopptak av
mine veiledningstimer, som jeg ser pa med min
veileder, som trener meg i psykoterapiveiled-
ning. Nar jeg veileder psykoterapiveiledere,
skiller jeg mellom tre lag av arbeid som kan
fokuseres pé:

- Det tekniske veiledningsarbeidet

- Psykologens reaksjoner p4 4 veere i en leere-
relasjon

- Veilederens reaksjoner pa i veere i en leere-
relasjon

Disse punktene far imidlertid bli tema for en
senere artikkel, men stikkordet for leering av
veiledningsarbeidet er det samme: knytte teori
til respons—intervensjon-respons, og gradvis
oppbygging av ferdighetstrening samt overva-
king av superegos forsgk pa 4 ta over prosessen
og arbeidslivet. x

Interessekonflikt: Jonas Sharma-Bakkevig er psykoterapi-
veileder pa Norsk Institutt for ISTDP
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KUNSTEN A LYTTE De nye pakkeforlgpene anbefaler tilbakemeldingsverktay i behandling av psykiske lidelser, men forskningen gir ikke et
entydig svar pa om slike verktgy faktisk forbedrer behandlingsresultater. Foto: Yoshiyuki Hasegawa/Scanpix

Forskningen gir ikke et entydig svar pa om
tilbakemeldingsverktay forbedrer behandlingsresultater
eller ikke. Hvordan kan vi bruke slike verktay pa en
fruktbar mate?

Heidi Brattland, psykolog og phd, Tiller DPS, St. Olavs Hospital

heidibrattland@stolav.no
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ornoen ar siden holdt jeg p4 4 utrede en ung kvinne som hadde

blitt henvist til det distriktspsykiatriske senteret jeg jobbet ved,

med mistanke om bipolar lidelse. Det tok litt tid & finne ut av

hva kvinnens ustabile stemningsleie egentlig handlet om, men
jeg syntes det ble tydeligere for hver gang vi mgttes. Men s4, etter 4-5
samtaler, ba hun om 4 fa bytte behandler. Hun fglte ikke at vi hadde en
god kjemi. Dessuten hadde spgrsmalene mine fatt fram vonde minner
fra fortida, og hun hadde fglt seg verre for hver samtale. Tilbakemel-
dingen kom helt uventet pa meg. Jeg visste ikke helt hvordan jeg skulle
reagere. Jeg forsgkte 4 forstd hva som 1& bak gnsket om behandlerbytte,
men lyktes ikke sé& godt, kanskje fordi jeg strevde med noen vage folel-
ser av 4 ikke vaere god nok. Kvinnen kom ikke tilbake til neste time, og
svarte heller ikke pé telefonen da jeg forsgkte & fi kontakt med henne.
Hun droppet ut av behandling.

Kunne denne situasjonen ha veert unngatt? Hvis jeg hadde visst at sam-
talene med meg gjorde henne verre - eller at kjemien var darlig — kunne
jeg daha mgtt henne p4 en bedre mate? Hensikten med tilbakemeldings-
verktgy, som Feedback-Informert Terapi (FIT; Bertolini & Miller, 2012), er
agien pekepinn pad om behandlingen er pa riktig kurs eller ikke. I starten
av hver terapitime svarer pasientene pi et spgrreskjema om hvordan det
gar med dem. Det blir dermed lett 4 fa gye pA manglende tidlig bedring,
som er en kjent og sterk prediktor for terapiutfall (f.eks. Koffmann, 2018).
P4 slutten av hver time svarer pasientene pa spgrsmal om hvordan timen
har veert. Dette skal gjgre det lettere & fange opp og reparere problemer i
den terapeutiske alliansen, som ogsi har en godt dokumentert sammen-
heng med behandlingseffekt (Horvath, Del Re., Fliickiger, & Symonds,
2011). De to spgrreskjemaene ved start og avslutning av timen er ment
som et supplement til det pasienten sier, og var egen kliniske vurdering,
en tredje kilde til informasjon som det ellers kan veere vanskelig & fa tak i.

Interessen for tilbakemeldingssystemer er stor, og den gker. Men resul-
tatene fra forskning pa effekten av slike verktgy har veert blandede. For
eksempel har mange studier rapportert at behandlingsutfall blir bedre
med FIT, men det er ikke tilfelle i alle (@stergard, Randa, & Hougaard,

« Tilbakemeldingsverktgy er en familie av ulike spgrreskjemaer
som brukes regelmessig gjennom et behandlingsforlgp.

« Begrepsbruken pa feltet kan veaere forvirrende. Det brukes flere
samlebegreper for verktayene (feks. feedbacksystemer, Routine
Outcome Monitoring, ROM og systematic client feedback), og
det fins mange ulike tilbakemeldingssystemer (feks. NORSE,
0Q-45, CORE og STIC).

« Feedback-Informert Terapi (FIT) brukes pa norsk oftest for
behandling med ett slikt system, nemlig Klient- Og Resultatstyrt
behandling (KOR). Pa engelsk heter det The Partners for Change
Outcome Monitoring System (PCOMS; Miller, Duncan, Sorrell, &
Brown, 2005) eller ORS/SRS. Av og til brukes FIT ogsa som et
samlebegrep pa all behandling med tilbakemeldingsverktay.

2018). Det er relativt fa studier av hgy meto-
disk kvalitet, og evidensen til stgtte for tilba-
kemeldingssystemer er per i dag utilstrekkelig
(Kendrick et al., 2016).

THE TILLER FEEDBACK PROJECT

Vi begynte med FIT pé en allmenpsykiatrisk
poliklinikk p& Tiller DPS i Trondheim for tte
ar siden. Parallelt med den kliniske implemen-
teringen har vi forsket p4 hvordan det pavirket
bade behandlingen vi ga, og oss som terapeu-
ter. I doktorgraden min har jeg sett neermere
pa noen variabler som kan hjelpe oss a forsta
hvorfor FIT ikke alltid er like nyttig, og hvordan
vi kan f4 mer utbytte av slike verktgy.

BEDRE EFFEKT AV BEHANDLING MED FIT

Hovedfunnet fra the Tiller Feedback Project!
var at FIT forbedret terapiutfall (Brattland et al.,
2018). Pasienter som fikk behandling med tilba-
kemeldingsverktgyet, hadde to og en halv gang
stgrre sjanse for & oppleve en reliabel bedring
av symptomer og funksjon enn de som fikk
behandling uten verktgyet. Nér vi tok hensyn
til noen variabler som kan pavirke en slik effekt
(bl.a. forskjeller mellom terapeuter), ble effekt-
stgrrelsen av FIT likevel liten, Cohen’s d = 0,27.

For hvem?

Nar man leser forskningslitteraturen, kan man
fa mistanke om at disse tilbakemeldingsverk-
tgyene passer best for pasienter med lettere
psyKkiske lidelser. Av de fa studiene som er gjort
i spesialisthelsetjenesten, er det nesten ingen
som har vist en effekt av slike verktgy pa behand-
lingsutfall. Derfor undersgkte vi om pasientenes
symptomtrykk og funksjonsniva hadde innvirk-
ning pa effekten av FIT. Det var ikke tilfelle. FIT
var like nyttig for pasienter som hadde det veldig
vanskelig, som for de som hadde lettere plager.

Nar?

Vibrukte en god del ressurser pa oppleering og
veiledning gjennom de fire &rene som studien
varte, og syntes at vi fikk mer ut av FIT etter
som tiden gikk. Dette kunne vi ogsi se i data-
materialet. I begynnelsen avimplementerings-

1 The Tiller Feedback Project er et klinisk forskningsprosjekt som
ble gjort pa Tiller distriktpsykiatriske senter (DPS), St. Olavs Hos-
pital i Trondheim, i samarbeid med NTNU. Arbeidsgruppen besto
av John Morten Koksvik, Olav Burkeland, Gunnar Morken, Rolf
Grawe, Olav Morten Linaker, og Mariela Lara-Cabrera.



perioden hadde FIT veldig liten innvirkning p& behandlingsutfall, men
mot slutten hadde pasientene mye bedre nytte av behandling med enn
uten tilbakemeldingsverktgyet.

Hvordan?
Dersom vi forstar hvordan tilbakemeldingssystemer forbedrer behandlings-
utfall, kan vi bruke dem mer effektivt, slik at flere pasienter far nytte av dem.
Fordi FIT eksplisitt retter seg mot den terapeutiske alliansen, var dette et
naturlig sted & starte i jakten pa endringsmekanismer i FIT. Resultatene
tyder p4 at noe av grunnen til at pasientene i FIT-betingelsen hadde mer
utbytte avbehandlingen, var at disse pasientene hadde opplevd en betydelig
bedring av alliansen i begynnelsen av behandlingen (Brattland et al., 2019).
Vi var ogsa nysgjerrige pa hvordan terapeuter opplever i fa negativ
feedback fra pasienter. Resultatene tyder pa at mgtet med pasientens
misngye kan vekke utfordrende fglelser i terapeuten, men at direkte og
spesifikk tilbakemelding bade gjor det mulig for dem & gjgre noe med
situasjonen, og 4 leere noe som de kan bruke i mgtet med framtidige pasi-
enter (Brattland et al., 2016).

ANBEFALINGER

Resultatene fra the Tiller Feedback Project stgtter bruk av tilbakemel-
dingsverktgy i behandling av psykiske lidelser, som anbefalt i pakke-
forlgpene. Men det & méle pasientens behandlingsrespons med slike
verktgy er neppe virksomt i seg selv. Effekten avhenger av hva terapeu-
ter gjor ndr de oppdager at en pasient ikke har nytte av behandlingen, og
det kan veere ngdvendig med systematisk innsats over tid for & finne en
god mate & bruke tilbakemeldingsverktgy pa. Klinikker som vurderer a
implementere slike verktgy, bgr derfor veere forberedt pé & sette av tid
og ressurser til oppleering og veiledning.

» Heidi Brattland forsvarte doktorgraden For whom, when, and how
does Routine Outcome Monitoring (ROM) improve psychothe-
rapy outcomes? A randomized clinical trial and a qualitative study
at a hospital mental health center 9. november 2018.

» Veiledere var Valentina lversen og Truls Ryum ved Norges
teknisk-naturvitenskapelige universitet (NTNU).

- | en randomisert kontrollert studie fikk pasienter pa en
allmenpsykiatrisk poliklinikk (N = 170) behandling med eller
uten FIT. Behandlere (N = 20) jobbet med pasienter i begge
betingelsene, og fikk regelmessig veiledning i FIT gjennom
de fire arene som studien varte. Symptom- og funksjonsniva
ble malt far behandling og ved avslutning, og arbeidsalliansen
etter fgrste time og to maneder.

- | en kvalitativ studie svarte erfarne terapeuter (N = 18) skriftlig
pa apne sparsmal om en situasjon der en pasient hadde gitt
dem en negativ tilbakemelding, uavhengig av om de hadde
brukt et tilbakemeldingsverktay eller ikke.
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Dataspill som
problem - og lasning

«Med ondt skal ondt fordrivesy, heter det. Ved Oslo
universitetssykehus bruker man blant annet dataspill
som belgnning hos dataspillavhengige og skolevegrende

ungdommer,

REGULERING AV BARN og ungdoms forhold
til og bruk av skjerm er en vanlig utfordring for
foreldre. Ukentlig skrives det mye om «farlige
spill» - som «Fortnite» — i mediene. Bekym-
ringen hos foreldre kan dreie seg om dataspil-
ling som tar overhdnd, men ogsa om mobilbruk
nattestid, bekymring for darlig fysisk form og
manglende sosial kompetanse, for & nevne noe.

«Spillavhengig» brukes av mange foreldre
for & beskrive hvordan barnet deres forholder
seg til datamaskinen sin. Pa skoler landet over
organiseres det kurs for foreldre for & forebygge
slike og andre tilstander.

Men hvordan ville det veere & bruke avhen-
gigheten av skjerm og spill til nettopp & moti-
vere skolevegrere til 4 g& pa skolen, tild ga i
behandling eller til & delta i egen tilfriskning?
Denne «Fra praksis»-artikkelen vil handle om
en slik metode. Vi forsgker & snu problemet til
& bli en del av lgsningen.

Diagnosen «spillavhengighet» handler tra-
disjonelt om pengespillavhengighet. ICD-10s
«F63.0 Patologisk spillelidenskap» (engelsk:

«Pathological Gambling») brukes om de som
«spiller seg fra gard og grunn». En egen diag-
nose for dataspillavhengighet er pa vei inn med
ICD-11, som nd er lansert pa engelsk. Det er uan-
sett et stort behov for & skille mellom penge-
spillavhengighet og dataspillavhengighet. Det
er stort sett forskjellige grupper mennesker, for-
skjellig prognoser og forskjellige avhengighets-
mekanismer. Nyere forskning kan likevel tyde
pa at problemdataspilling kan veere en forlg-
per for gamblingproblemer (Molde et al., 2018).

INorge vil likevel de fleste snakke om spill-
avhengighet nir de beskriver et barn som spil-
ler mye. Mange far kanskje fantasier om en
«usosial, litt overvektig gutt». F& tenker pa
at en mor som bare MA ta en runde «Candy
Crush» pa mobilen, kan veere avhengig. Arsa-
ken til det er at de fleste forstar at mor gar pa
jobb, er sosial og fikser livet, uavhengig av hvor
mye hun bruker mobilen. Det er med andre
ord ikke det d spille mye dataspill som i seg
selv er problematisk, men funksjonsfallet du
kan fa.

»
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En av de mest alvorlige typene funksjons-
fall er skolevegring. Skolevegring kan enten
handle om a fysisk ikke ga pa skolen, ikke klare
aveere pa skolen hele dagen, eller, i noen tilfel-
ler, A veere der kun fysisk, men uten & delta. Det
er ogsa verdt & nevne at mange av de samme
ungdommene som er «vegrere» pi barne- og
ungdomstrinnet, blir drop-outs i viderega-
ende.

Du skal ikke hajobbet lenge i barne- og ung-
domsfeltet fgr du meter skolevegrende og data-
spillende unge jenter og gutter. A hjelpe dem er
ofte vanskelig. A falle ut av skolen er et alvorlig
symptom pa ting som ikke er bra, og det er ofte
sammensatte problemer og diagnoser som lig-
ger bak. Det er ofte ikke behov for en ny diag-
nose for a gi rett til behandling.

NAR ER MAN «GAMINGAVHENGIG»?
1 ICD-11 er «gaming» («6C51 Gaming disor-
der») som begrep satt opp mot «gambling»
(pengespilling - ICD11: «GC50 Gambling dis-
order»). Det skal mye til for & bli diagnosti-
sert (WHO, 2018): 1) Du skal miste kontroll
over dataspillingen (f.eks. oppstart, frekvens,
intensitet, varighet, avslutning av og/ellerigal
kontekst). 2) Dette skal ta overhand og ode-
legge for andre livsinteresser og livsfunksjo-
ner, og 3) det skal fortsette eller eskalere pa
tross av negative konsekvenser. Det ma veere
sé alvorlig at det gir signifikant tap av funk-
sjon, bade personlig, familiemessig, sosialt,
ijobb eller nar man er i utdanning. Det kan
veere pagdende eller tilbakevendende. Varig-
het ma veere minst tolv maneder, eller kortere
hvis omfanget er alvorlig nok.

Det er med andre ord ikke nok & veere glad i
& spille dataspill. Det ma fgre til alvorlig funk-
sjonsfall over lengre tid for & kvalifisere til diag-
nosen. Dette gjgr at barn og ungdom flest ikke
er avhengige.

PREVALENS

Prevalensstudier fra Norge (Pallesen et al.,
2016) viser avhengighet pa ca. 0,5 % og pro-
blemspilling pé ca. 2,8 % hos 16-74 aringer, og
0,33 % avhengighet og 3 % problemspilling p&
en nyere prevalensstudie for hele populasjo-
nen (Wittek, 2016). Tidligere studier fra utlan-
det, med fokus utelukkende p& barn/ungdom,
kan vise avhengighet opp mot 6 % (Ferguson et
al.,2011). Alder og kjgnn er sterkeste prediktor.
Yngre gutter er mest utsatt.
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Hvordan ville det veere a
bruke avhengigheten av
skjerm og spill til nettopp
amotivere skolevegrere
tila gapaskolen, tilagai
behandling eller til a delta i
egen tilfriskning?

I det kliniske mgtet med foreldre og barn/
ungdom er det viktig & forklare denne forskjel-
len mellom spillentusiast pa den ene siden og
dataspillavhengig med alvorlig funksjonstap pa
den andre. De fleste forstar dette i dag. Utfor-
dringen for foreldre virker & veere knyttet til
hvor mye og hvor hardt de skal regulere spil-
lingen for barn og ungdom. Selv om det hadde
veert lettvint & si «kun 3 timer dataspilling om
dagen», er det ikke fullt sa enkelt.

Med en slik utbredelse av dataspillproble-
mer er det mulig & forsta at dataspill har en stor
kraft. Kan denne kraften brukes til noe kon-
struktivt for skolevegrere som sliter med spill-
avhengighet?

DATASPILL SOM MOTIVASJON

Veldig enkelt kan det sies at hele interven-
sjonen vi har jobbet med, gir ut pa & instal-
lere «kontrollsoftware» pA ungdommens pc og

mobil og gi tilgang som et resultat av at de gir
pa skolen, deltar i behandling, eller p4 annen

mate samarbeider med de voksnes prosjekt.
Dette er apper eller programmer som tar over
mobilen og stenger tilgang til internett, visse

apper, programmer eller hele pc-en/mobilen.
Tilgangen styres av en behandler (eller fore-
satte) via en nettside eller en mobilapp.

Av pedagogiske grunner vil denne metoden
delesinni fire «faser», selv om virkeligheten er
mer organisk:

1. Forberedelse og undersgkelse

2. Implementasjon og forhandling

3. Belgnning og stgtte

4. Tilbakefgring av kontroll til ungdom og for-
eldre



FASE 1: FORBEREDELSE OG UNDERS@KELSE
Ofte er saken blitt akutt fgr vi begynner 4 job-
ber med den. Det kan veere flere &r med man-
glende skoledeltakelse. Behandling i BUP er
pagaende. Omsorgssituasjonen har nesten all-
tid veert vurdert av barnevernstjenesten som
bra. Funksjonsfallet er omfattende med iso-
lasjon, redusert hygiene, darlig spvnfunksjon,
selvskading mm.

Hva som har blitt gjort, undersgkes. Saer-
lig differensialdiagnostiske vurderinger er vik-
tig her. Det ma understrekes at det meste har
veert forsgkt for vir hestekur anbefales. Hvil-
ken funksjon dataspillingen har for barnet/ung-
dommen, mi avklares. Er det en arena i kjenne
mestring pa fordi skolen er vanskelig? Er det en
maéte 4 unngd vanskelige fglelser pa? Eller er det
positive sosiale forpliktelser til medspillere?
Veldig typisk ser vi en blanding av mange fak-
torer: Ungdommen er inne i en negativ spiral
der det lille hun/han har igjen av sosial funk-
sjon, er knyttet til venner inne i spillene. Jo mer
de spiller, jo vanskeligere blir det & konfron-
tere vonde fglelser de unnviker. Resultatet er
enungdom som er hjemme og spiller pa dagen.

Foreldre, skole og behandler opplever stor
grad av avmakt. Ungdommen viser liten moti-
vasjon til 4 endre situasjonen. A g pa skolen og
til BUP er foreldrenes prosjekt. For andre kan det
virke som om disse ungdommene har det topp.
Desslipper skole, de slipper vonde falelser, og de
er hjemme og «koser seg». Det star i hermetegn
her, for det er alltid mye smerte involvert. Spil-
lingen setter kun de vonde fglelsene pé pause.

Idenne fasen er mgter med BUP-behandler,
foreldre og skolen viktig. Foreldre ma seerlig
forberedes. Vi formidler til behandler og for-
eldre:

1. Det er ikke farlig a ikke spille, selv om ung-
dommen har all sosial kontakt der. De er
trygge, bor hjemme, har foreldrene sine, og
det virkelige livet venter.

2. Det blir ofte verre for det blir bedre. Denne
metoden fgrer til en voldsom, kortvarig
eskalering av ubehaget.

3. Det oppleves negativt & gradvis trappe ned.
Gradvis nedtrapping fgles som lang tid med
gkende straff.

4. Vivil veere der til prosjektet er giennomfart,
men det vanligvis tar tre-fire uker.

5. Visnakker med ungdommen og formidler
at vi er pa saken, ber om samtykke om ngd-
vendig. Vi sier vi vil hjelpe, at vi forstar.

Ungdommene vi mgter, bruker ofte skjerm-
tilgangen for a veere sosiale. Skjermen er der
nar de er hjemme fra skolen, og ofte sent pa
kvelden. For at ungdommen skal bli i stand
til 4 forhandle, er det viktig at tilgjengelighe-
ten til & begynne med blir lav nok. Det 4 f4 til-
gang for 4 ga pa skole skal faktisk virke som
en belgnning.

FASE 2: IMPLEMENTASJON

OG FORHANDLING

I neste fase blir rammene rundt skolen igjen
presentert for ungdommen. Vi forklarer at vi
skal hjelpe dem med miljgterapeutiske stat-
tende tiltak, men at det 4 gi pa skolen er uunn-
gaelig. Vi foreslar en skole-opptrappingsplan.
Skjerm og spilltilgang blir introdusert som
belgnning for 4 gd pa skolen. Som regel forer
dette fgrst til null samarbeid. De blir ofte sinte,
truende eller pa andre méater utagerende for &
beholde kontrollen.

Vi leverer de nye forutsetningene som en
«kontrakt» som er sa konkret som mulig, som
reglene i et spill, der det star forklart at det blir
ingen skjerm uten samarbeid. De vil fa noen
timer spilltid for & gi pa skole, ga i behand-
ling, mgte opp og opparbeide rett til skjerm-
bruki helgen.

Ungdommen kan na velge 4 skrive under.
Ingen har s langt gjort det pa dette tidspunktet
iforlgpet. Ilgpet av et par dager henter foreldre,
med vér hjelp, ut pc-en fra hjemmet. Mobilen
blir som oftest ikke fysisk gjort noe med. Det
reguleres ved at dataabonnement stenges,
WiFi tas ned, ladere fijernes slik at mobilen gar
tom. Vi bruker et ekstra samtykkeskjema forel-
drene skriver under pé, for a ta med oss pc-en.
A «fysisk ta» pc-en gjgres ogsa for at det skal
veere noe melodramatikk i situasjonen, for a
skape en endrende reaksjon.

Dette er ofte den mest kritiske fasen. Noen
fa ganger resignerer ungdommen og er pa rom-
met sitt i noen dager, i et hdp om at presset fra
oss skal forsvinne, men som regel blir de sinte.
I et par tilfeller har det veert telefoner til akut-
tenhet dggn pé kvelden etter heftige krangler
og trusler om vold/selvmord. Alle slike hendel-
ser er pa forhand dreftet, og handtering er en
del av en krise-/mestringsplan for ungdommen.
Ingen har blitt innlagt sa langt. Her er mot og
trygghet hos hjelperne viktig.

Etter noen dager har ungdommen alltid
samarbeidet. Da gir de oss login og passord til
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pc og koder til mobil. Vi bruker et program som
heter «Qustodio», men det kan veere mange for-
skjellige lgsninger. Fordelen med dette pro-
grammet er at det stgtter Windows, Apple OSX,
Apple IOS (IPhone, iPAD osv.) og Android tele-
foner. Det koster ca. 450 kroner for et &r, noe
foreldrene Kkjgper.

Programmet sender daglige rapporter om
bruk. Det gar ogsd an a Kontrollere en rekke
andre ting, som nettsider, ringte telefoner,
innhold i sms-er, meldinger sendt pé& Face-
book, osv. Det er problematisk med sapass
invaderende muligheter. Alle har krav pa per-
sonvern. Vi benytter oss ikke av disse mulighe-
tene og forsikrer ungdommene om det. Noen
har slitt med & gamble bort store summer pen-
ger eller gitt inn pa det sorte nettet og brow-
set pa vold, selvmordsmetoder og drap, for &
nevne noe. Da har de selv gnsket & f& kontroll
over dette og bedt oss regulere det. En ung-
dom som stjal kredittkort og handlet for store
summer, gnsket & fa hjelp til & ikke bruke pen-
ger. Dette kunne ikke systemet kontrollere, og
atferden fortsatte.

KASUS 1: GUTT, 14 AR. - STOR FRAMGANG
Denne gutten! hadde fysisk gatt pa skole, men
ikke deltatt i undervisningen de siste 4,5 arene.
Han satt hele dagen med skyggelue, mobil og
hodetelefoner. Dersom foreldrene tok telefo-
nen bort, nektet han & gi pa skolen og ble ogsa
fysisk skolevegrer. Gutten gar pa en spesial-
skole for ungdommer med Asperger syndrom
og har kreative og dedikerte leerere.

Han hadde ingen venner pa skolen han
samhandlet med. Han snakket sveert lite med
leereren sin eller foreldrene. Han brukte 1,5
time pa ritualer hver morgen for han dro. For
eksempel matte mor vente 30 minutter i bilen
uten & mase for at han skulle komme. Han
begynte a ga fysisk pa skolen etter at BUPs
ambulant team hadde veert i saken for noen
ar siden. Han snakket ikke i BUP-timene.
BVT hadde trukket seg ut, omsorgen var god
nok. Han spilte 5-8 timer om dagen. Leereren
hadde i frustrasjon ved en anledning forsgkt
a fysisk ta mobilen fra ham. Det forte nesten
til slasskamp.

1 Samtykke fra barna og pargrende som omtales i denne
teksten er innhentet. Kasusene er anonymiserte.

Etter at pc-en ble «kidnappet» og mobi-
len gjort midlertidig utilgjengelig, gikk det to
dager fgr han ville forhandle. Vi installerte
kontrollsoftware, og han ble belgnnet for a
delta pa skolen etter planen.

Etter gradvis opptrapping pa tilgang til
skjerm er dette status: Han gar pa skolen
gjennom hele dagen, hver dag. Han bruker
ikke mobilen pa skolen. Han kommer seg
«normalt raskt» til skolen hver morgen. Han
snakker med moren sin, er interessert og
hyggelig. Han snakker og forteller leerere om
skolefagene. Han tar prgver og deltar aktivt i
undervisningen. Han samhandler og deltar
sosialt med jevnaldrende pa skolen.

Det har ni gatt atte maneder siden behand-
lingen startet, og status er stabil.

FASE 3: BELONNING OG ST@TTE

I neste fase fglger vi barnet/ungdommen, for-
eldre, skole og BUP tett. Vi far rapporter om
skole- og behandlingsoppmgte og deltakelse.
Vibelgnner med en gang. Videre er vi der med
miljgterapeutisk stgtte, noe som alltid er ngd-
vendig. Parallelt med dette kan pasienten fa
psykoterapeutisk og medisinsk veiledning
samt foreldreveiledning og pedagogiske til-
tak fra BUP.

Vére miljgterapeuter kan ogsi helt i begyn-
nelsen hjelpe til med motivasjon, vekking og
levering. Det kan virke som om denne «tyde-
lige og invaderende veggen av folk» gjgr end-
ring uunngielig. Her er det rom for psykoedu-
kasjon, eksponeringsteknikker, avledning og
alle andre affektregulerende teknikker.

KASUS 2: JENTE 15. - TYPISK EFFEKT
Hun har ADHD, hun har blitt mobbet, har
darlig selvfplelse og sterkt negativt kropps-
fokus. Hun deltok lite i behandlingen og var
kun «besgkende» i DBT-tilbudet hun hadde.
Hun hadde veert gradvis mer skolevegrende i
lgpet av et &r. Nar hun ble presset til noe, ble
det tiltakende selvskading og trusler om selv-
mord. I tillegg til spilling var det store tap av
penger i «skin trading»/ «skin gambling» (Fan-
dom, 2019) og stjeling av kredittkort. Det var
hyppige nettsgk pa selvmord og selvskading
pé det sorte nettet, seerlig etter tap av penget.
Foreldrene var redde og oppgitte. Barnevernet
hadde ikke veert inne i saken.
Kontrollsoftware ble kun installert pa pc-en
hennes. Skin trading og det sorte nettet ble



blokkert. Hun fikk tilrettelagt tilbud pa en spe-
sialskole ut aret og miljgterapeutisk stgtte for
oppmgte. Hun deltok aktivt i undervisningen
der i siste halvdel av 10. trinn. Hun kom inn
pé tilpasset tilbud pa en videregaende skole.
Hun ble i gkende grad sosialt aktiv og trener
noen ganger i uken med venninner. Hun ble
gradvis mer og mer deltakende i behandling.
Samtidig viser hun andre gkende symptomer,
for eksempel mer angst, men hun forsgker a
bruke teknikker aktivt.

Kontrollsoftware er ni tatt bort etter at for-
eldrene opplevde at samarbeidet og grenseset-
tingen fungerte igjen, og at ungdommen igjen
opplevde mestring pa skolen.

Det er ofte tilbakefall i denne fasen. Noen ung-
dommer finner ut méiter 4 avinstallere kon-
trollsoftwaren pé, resette mobilen, osv. Kon-
trollsoftwaren gir rapport om dette. Resultatet
er en ny runde helt uten skjerm.

For ungdommen oppleves denne interven-
sjonen nesten alltid som sveert militeer, ja, som
ondsinnet. Vi har ikke noe gnske om 4 straffe
noen, men i vereiforhandling. Sa snart sinnet
rettes mot oss, begynner vi a snakke.

Ungdommer ma ofte leere hva det er d for-
handle. Tidligere har situasjoner eskalert til
at sgnnen/datteren har fatt det som han/hun
vil. Foreldrene har gjort sitt beste, men de har
ikke maktet & std i det, selv med stgtte fra bar-
nevernstjenesten og BUP. Vi som behandlere i
denne metoden skal veere der i kun kort tid, og
viformidler dette. Vart behov for varig allianse
er underordnet, vi skal ha fokus p4 a skape
endring. Foreldre kan na validere hvor van-
skelig det er nér vi virker urimelige. De andre
tverrfaglige aktgrene har forskjellige roller i
dette. BUP kan for eksempel veere der for &
leere alternativer til skjerm som affektregule-
ring, gjore ytterligere utredninger og veilede
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Du skal ikke ha jobbet lenge
ibarne- og ungdomsfeltet for
du mgater skolevegrende og
dataspillende unge jenter og
gutter

foreldre, skolen kan tilrettelegge undervis-
ningssituasjonen, PPT kan gi fritak fra under-
visningsplikt, barnevernstjenesten kan hjelpe
med struktur, avlastning og veiledning, for &
nevne noe.

Videre ser vi nd at ungdommen ofte leerer
nye metoder for & takle vonde falelser, som all-
tid er der av en grunn. Det er ofte sveert mye
sinne i denne fasen, som de bruker aktivt til &
endre adferd. Sinne er mer handlingsrettet enn
unnvikelsen som de til na har brukt.

Etter kort tid begynner ungdommen 4 ga
bittelitt pa skolen igjen, i en eller annen form.
De prgver seg fram. N4 er det viktig med neer,
tverrfaglig kontakt med skolen og hjemmet. Vi
kan ogsa bruke egne pedagoger til 4 jobbe med
ungdommen for 4 se utfordringer og styrker.
Dette resulterer nesten alltid i sterkere tilret-
telegging, nye diagnoser eller kanskje bytte av
skole. Fgr skjermkontrollen ble benyttet, har
dette veert umulig p4 grunn av manglende sam-
arbeid.

Overskriften lyder «belgnning og stgtte». For
ungdommer flest kan fasen mest oppleves som
ren «straff». Allikevel merker vi at de gradvis
blir opptatt av & samle skjermtid, pd samme
mate som 4 samle «experience points» eller kult
utstyr i spillene de elsker. Etter hvert kan de
ogsa rapportere en gkende grad av stolthet og
mestring over & komme tilbake til livet.

FASE 4: TILBAKEFRING AV KONTROLL
Siste steger tilbakef@gring av kontroll. Hvis ung-
dommene samarbeider godt med foreldrene,
skolen og BUP, gér vi over til normal foreldre-
regulering, og vi avinstallerer kontrollsystemet.

Den viktigste delen av dette er & hjelpe for-
eldrene til & ha kraft til 4 std i de vanskelige
situasjonene som vil oppsta.

Vanligvis formidler foreldre at det gir
ny energi at noen andre har satt ned foten
sammen med dem, og at de har kunnet foku-
sere pa & hjelpe ungdommen gjennom 4 tile,
trgste og validere.

RESULTATER

Kasuseksemplene gir noen pekepinner pa
resultater. I Igpet av et &r har vi gjennomfgrt
denne metoden fire ganger i tillegg til et til-
felle der forklaringen av metoden var tilstrekke-
lig for & skape endring. To ganger var det gode
resultater. En gang skjedde noe endring og én
gang sveert lite, selv om det gav mye informa-
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sjon som fgrte til en mer presis rehenvisning.
Abruke skjermkontroll som metode er en svaert
kraftfull intervensjon som forrykker balansen
i en familie. Dette gjgr at fastlaste situasjoner
apnes opp. Det er ikke slik at alle kommer til-
bake til normal skole, men en form for bedring
og endring er det ofte.

De stgrste utfordringene med denne meto-
den erungdommer med stor teknisk kunnskap.
De kvitter seg med kontrollsoftwaren i lgpet av
en dageller to. Dablir effekten redusert. Vi opp-
lever ogsa der at kontrollsoftware ikke hindrer
misbruk av kredittkort.

DISKUSJON

A kontrollere et annet menneskes tilgang til
skjerm, mobil og spill kan fgles som et brudd pa
menneskerettighetene for mange unge men-
nesker. Skjerm er ikke underholdning og tids-
fordriv, det er selve kjernen i deres sosiale liv,
kjernen i dem. Et s& invaderende og neermest
«brutalt» tiltak kan skape mye ubehag. En av
de stgrste utfordringene for behandlere som
vurderer & bruke denne metoden, er opplevel-
sen av a gjgre det verre for ungdommene farst.
Da kreves det klarhet i metode og en trygghet
ifaget.

En interessant diskusjon knyttet til de
atferdsmessige endringene som oppstar i mgte
med ytre kontroll i avhengighetsbehandling, er
i hvilken grad det faktisk medfgrer en endret
motivasjon til & selv regulere dataspillingen.
Her er forskerne Deci og Ryans gjennomgang
av temaet i deres Self-determination theory
(SDT) verdt & se litt neermere pa. Som hos de
fleste som er avhengig av noe i ung alder, vil
egen evne til 4 ha tilgang til ambivalensen knyt-
tet til misbruk veere darlig utviklet. En fema-
ring vil ikke veere motivert til & regulere inn-
tak av godterier, men en 15-aring kan veere det.
Jo yngre et menneske er, jo mer er det avhen-
gig av foreldrenes regulering for 4 skape regu-
lert atferd. Indre motivasjon for & endre atferd,
& fA «lyst til & g& pa skolenv, vil sjelden veere
der for atferden «a g pa skolen» har blitt en
vane. Dette er seerlig tydelig i mgte med SDT,
der veldig mange indre motiverende faktorer
(mestringsfalelse, autonomi og tilknytning til
andre) i stor grad fylles av dataspillet, og kan-
skje i mindre grad av skolen. De fleste som blir
presset til 4 g fra noe de er autonome, mes-
trende og populeere i (dataspillet), til noe de
er kontrollert av, darlig mestrende i og pa utsi-
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En undring som bar droftes,
er om dataspillene er blitt
«symptombaereren» for

andre vansker i familien, og
om ikke behandlingen da
heller bor forega pa familie- og
systemniva

den av (skolen, behandling, trening m.m.) vil

slass imot en slik endring. Den er for lite moti-
verende. Selv om mange barn og ungdommer
vil fgle det ubehagelig & fa dataspillingen sin

regulert av andre, kan det & pa lengre sikt styre

tilgangen til spillingen selv bidra til egen til-
friskning og fgre til et bedre samarbeid. Det vil

allikevel ikke veere slik at du som behandler
far noen «takk» avungdommen ved a regulere

tilgang pé tross av at de fér et bedre liv, opple-
ver mestring pa andre arenaer og far mindre av
andre symptomer. A ha fri tilgang til skjerm er
selvsagt ingen menneskerett (Vallerand, 2000).
Det er ikke noe vi ble skapt for 4 ha og holde pa

med. Det er lov 4 undre seg om vi mennesker i

lengden taler & veere tilgjengelig for alle andre

24/7? Takler vi & spille s& mye som vi gjgr? Per-
sonlig er jeg glad i dataspill, men den omtalte

intervensjonen kan veere ngdvendig nér funk-
sjonsfallet er stort og man ikke ser god effekt
av andre tiltak.

En undring som bgr drgftes, er om dataspil-
lene er blitt «<symptombeereren» for andre van-
sker i familien, og om ikke behandlingen da
heller bgr forega pa familie- og systemniva. Det
er selvsagt alltid noe i alle familier som gnis-
ser. Vi opplever likevel at familiene vi megter,
er resurssterke og oppegdende, og at de fak-
tisk har fatt god stgtte og hjelp av systemet. Det
er bare det at skjermbruk er svert vanskelig
4 regulere. Var vurdering er at systemiske og
familieterapeutiske intervensjoner ofte er ngd-
vendige, men det er ikke tilstrekkelig for & fa
til varig endring.

Det er kraften i dataspillet som gjgr regule-
ring sa vanskelig for barn og ungdom. Evnen
til selvregulering gker normalt med alderen.



Problemet kommer ndr ungdommer som nor-
malt burde veere i stand til & regulere dette
greit, ikke gjor det. I de tilfellene blir data-
spill en del av negative sirkler knyttet til
andre symptomer, og som igjen farer til et
kraftig funksjonsfall. Det er kraften i spillene
som skaper konflikter, og det er ogsa denne
kraften som hjelper ungdommen tilbake til
skolen.

En ulempe med & bruke dataspilling som
belgnning for skolegang eller funksjonsendring
kan veere at mange foreldre har blitt sa slitne
atde ser rgdt nér de ser barnet sitt spille. Noen
kan kanskje tenke at dette er rusbehandling
med rusmidler, der selve problemet vedvarer.
Selv om jeg forstir metaforen, er den lite pre-
sis. Dataspilling er selvsagt en verdig hobby for
de som klarer & regulere det, pé lik linje med
4 elske fotball eller bruke all sin fritid pa hest.
Og selv om dataspill kan veere med pa a gi stort
funksjonsfall, er dgdeligheten av skjermavhen-
gighet s& & si null prosent. Et behandlingsmal
om 4 gjgre dataspill til en hobby, og ikke selve
livet ditt, er motiverende for flere av ungdom-
mene som sliter.

Den siste innvendingen mot kontrollsoft-
ware-lgsningen er nok den vanligste: «Jeg er
ikke teknisk nok.» Som regel skyldes dette man-
glende erfaring i hvor lite som skal til for 8 mes-
tre den tekniske biten. Min péstand er at alle
som har hatt en smarttelefon ett ar, vil klare &
gjennomfgre dette. Har du pc eller Mac med
virusprogram installert, vil du f& det til.

Forelgpig er det for lite empiri til & konklu-
dere med metodens effekt. Det er ogsa gjort
for lite forskning knyttet til denne nye diag-
nosen, til & konkludere om hva som er god
behandling. Det er allikevel nyttig, tenker
jeg, & peke pa effektene av og utfordringen
med diagnosen og metoden jeg har brukt. P&
den annen side er ikke problemstillingen ny.
Mange i BUP har mgtt ungdom der dataspil-
ling og tilbaketrekning er et helt sentralt tema,
og der god behandling er sveert vanskelig a fa
til. Inspirert av effekten i en del av sakene er
det mitt gnske 4 skape interesse og entusi-
asme for bruk av teknologi som et nyttig verk-
tgy i regulering. x

REFERANSER

ICD-11 (2018)- 6C51 Gaming disorder. Hentet fra htt-
ps://icd.who.int/dev11/l-m/en#/http%3a%2f%2fid.
who.int%2ficd%2fentity%2f1448597234

Molde, H., Holmgy, B., Merkesdal, A. G., Torsheim, T.,
Mentzoni, R. A., Hanns, D., ... & Pallesen, S. (2018).
Are Video Games a Gateway to Gambling? A
Longitudinal Study Based on a Representa-
tive Norwegian Sample. Journal of Gambling
Studies. Hentet fra https://link.springer.com/arti-
¢cle/10.1007/s10899-018-9781-z

Fandom (2019). Counter-Strike Wiki. Hentet fra
https://counterstrike.wikia.com/wiki/Skins

Ferguson, C. J., Coulson, M., & Barnett, J. (2011). A
meta-analysis of pathological gaming prevalence
and comorbidity with mental health, academic
and social problems. Journal of psychiatric rese-
arch, 45(12), 1573-1578.

Pallesen, S., Molde, H., Mentzon, R.A., Hanss D. &
Morken A.M. (2016). Omfang av penge- og data-
spillproblemer i Norge 2015. Hentet fra https://
lottstift.no/wp-content/uploads/2016/06/WEB-
Rapport_befolkningsundersokelsen.pdf

Vallerand, R.J. (2000). Deci and Ryan’s Self-Deter-
mination Theory: A View from the Hierarchical
Model of Intrinsic and Extrinsic Motivation.
Psychological Inquiry (11)4, 312-318. Hentet fra

https://www.jstor.org/stable/1449629?seq=1#page_

scan_tab_contents

Wittek C.T., Finseras T.R., Pallesen S., Mentzoni, R.A.
Hanss D., Griffiths M.D & Molde H. (2016). Preva-
lence and Predictors of Video Game Addiction: A
Study Based on a National Representative Sample
of Gamers. International Journal of Mental Health
and Addiction, 14(5), 672-686.

World Health Organization (2018). International
statistical classification of diseases and re-
lated (11. utgave). Hentet fra https://icd.who.
int/dev11/l-m/en#/http%3a%2f%2fid.who.
int%2ficd%2fentity%2f1448597234

OM SPALTEN FRA PRAKSIS

Fra praksis-bidrag gir nye perspektiver
pa psykologers virke og viser frem
kompleksiteten i arbeidet. Artiklene er
ikke fagfellevurderte.

@nsker du a skrive et fra praksis-
bidrag? Send til fagbidrag@psykolog-
tidsskriftet.no
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Fra arkivet: 1981

To utredninger

To utredninger fra foreningen havnet i1 postkassen min her
om dagen. Den ene gjaldt behovet for endringer i den kli-
niske spesialiteten. — Det var det selvsagt ikke behov for.
Den andre (..) handlet om distriktpsykologisk arbeid. (..)

«Psykologiske prosessar, nedfelt i einskildindivi-
det, mé langt pa veg forstiast ut fra strukturelle og
funksjonelle trekk ved lokalmiljeget. Dersom psykolog
ikkje forstéar lokalsamfunnet, og dei mange kompliserte
utvekslingar mellom individ og n®:rmilje, vil han/ho
ofte ikkje ha makt & yte den hjelp til klientar som
desse burde ha krav péa.»

Godt ord! Jeg skulle like & vite om noen psykolog kunne
vere uenig, i dette herrens ar 1980!

Og konklusjonen trekkes: «Med andre ord vert kjennskap

til lokalpolitikk og maktstrukturar, evne til & utvikle
berande, uformelle informasjonskanaler med negkkelpersonaer
i kommunaladministrasjonen. Kjennskap til og verkelig sym-
pati for lokalkulturens verdiar, normer og sosialgkonomiske
organiseringar er viktig for psykologen i smasamfunnet.»

S4 enig, sd enig. Som psykolog i et lokalmilje kommer en til
kort uten slik kunnskap og innsikt, men hvordan kan det ha
seg at dette bare er viktig kunnskap for oss i smésamfunnet?
Den store massen av klienter ved institusjonene er medmennes-
ker som riktignok midlertidig er dratt ut av sine lokalmilje,
men med den milsetting at de skal tilbake igjen til dette
eller andre lokalmilje etter en tids «behandling». Hva slags
magi eller a&ndskraft kan andre behandlere vere besjelet med,
siden de kan iverksette malrettede tiltak, og sikre en frem-
tidig tilpasning og funksjon uten slik kunnskap og erfaring?

Eller stdr man med en reell fare for at s8kalte «profe-
sjonelle» tiltak er blitt, og satt i verk overfor enkelt-
klienter uten forstédelse for strukturelle og funksjonelle
sammenhenger ved forholdet i lokalmiljeet! (..) 8 &rs erfa-
ring fra manglende samarbeid mellom sentralinstitusjonene
og lokalsamfunnet gir forklaring god nok. Norsk psykiatri
er 1 krisetilstand. Norsk psykologi burde vere det.

Tilbake til utredninga om behov for endringer i den
kliniske spesialiteten. I dag kan man bli klinisk spesia-
list, uten & matte arbeide i og med det lokale nettverk
som psykiske s@rreaksjoner utvikles i og opprettholdes i

forhold til. (..)

Det vi trenger er (..) en gjennomgripende diskusjon om hva
som mé& og skal vere ingrediensen i den praktiske utevelse

av psykologyrket som vi vil gi betegnelsen «profesjonell».
Vi sitter nd i en faglig sump, der de gamle og nye klini-
kere har tillatt seg & sette et heyst tvilsomt likhetstegn
mellom profesjonell og det de til enhver tid matte finne det
bekvemt & drive med. (..) Hvor forvirrende profesjonalitets-
begrepet har blitt velger jeg & illustrere med et par utsagn

fra innstillinga om distriktspsykolo-
gisk arbeid:

«Distriktspsykologen vil ofte kjenne
til klienten, slekta hans og fami-
lien, omgangskrins osb. uavhengig
yrket sitt. Dette kan skape ei rekke
problem, og medfegrer lett at det vert
vanskeleg & fungere profesjonelt.»

Konklusjonen er som fot i hose for den
bedagelige freudske psykoterapi. Ha
minst mulig greie p& familie, omgangs-
krets, lokalmilje. Da far du mindre
problemer og kan opptre profesjonelt.
Hva slags psykologi er dette? (..).

o

«Mange aspekt ved det a fungere
som psykolog i eit lite lokalmilje
er problematisk i forhold til
kravet om & vere profesjonell.»

Javel. Jeg skal vere den ferste til &
innregmme at det & skape terapeutiske
resultater som psykolog er en uhyre
vanskelig og krevende oppgave. Men
hva ligger det i setningen «i forhold
til kravet om & vere profesjonell».
Det er dannet et inntrykk av at for

a4 vere profesjonell md& man opptre i
lokalsamfunnet som om man var i en
institusjon. Jeg har faktisk sett
noen pregve seg ogsa, og jeg ber om at
jeg ikke far se det igjen.

()

Hvem er profesjonell? Den som etter
gamle oppskriftsbegker bedriver sine
«terapier», og synes det blir vanske-
lig & fungere profesjonelt nar man
m8 skaffe seg mer kontakt med lokal-
miljget. Eller er det den som lever
i, er en del av og erkjenner det
mangfold av sykdomsskapende relasjo-
ner 1 et lokalmiljeg, og som bruker
sine kunnskaper til & pavirke disse
kreftene. Til & endre relasjoner.
Til & pavirke strukturer. Til & lete
etter hvor skoen trykker.

Kan tida vere moden for en diskusjon?

Fra Arne Johan Sverdrups debattinn-
legg «To utredninger» Jjanuar 1987.



pengene rar

Det blir ikke god
behandling nar de

som skal hjelpe er

mest opptatt av egne
okonomiske problemer,
mener Ingrid Stjernen
Tislav og Hakon
Kongsrud Skard.
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Les debattinnlegget
pa side 358.

Truet ordning

Resultatene for Senter for jobbmestring i Oslo er
oppsiktsvekkende gode. Likevel gar ordningen en usikker framtid
i mate, skriver psykolog Ann-Elizabeth Wiig fra NAV Oslo.

Les hovedinnlegget pa de neste sidene.

Send innlegg til Frist er den10.i hver maned.
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NAV har lgsningene

Hver tiende unge i Norge er uten arbeid eller utdanning.
Senter for jobbmestring i NAV har vist seg som et effektivt

tiltak, men ordningen er truet.

IFGLGE OECD-RAPPORTEN «Investing in
youth: Norway», som kom ut i april 2018, er 1
av 10 unge i Norge verken i jobb eller pa skole.
Rapporten peker pa at ungdom i Norge som
forst faller ut av arbeid eller studier, synes  ha
stgrre problemer med & komme inn igjen enn
ungdom iandre OECD-land. Norske NEET-ere
(«Not in education, employment or training»)
sliter mer enn unge i samme situasjon i andre
land i den gkonomiske samarbeidsorganisasjo-
nen. For mange blir utenforskapet permanent.
Mer enn halvparten - 56 prosent — har ikke full-
fort videregdende skole. Unge som er fgdt i et
annet land, altsd innvandrerungdom, har dob-
belt sa stor risiko for & havne i kategorien NEET
enn norskfgdte ungdommer, heter det i rappor-
ten. OECD mener mer ressurser ma settes inn
for & stgtte opp om unge sosialhjelpsmottakere
med psykiske helseproblemer og lite arbeids-
erfaring. Hva kan hjelpe disse unge?

SENTER FOR JOBBMESTRING I NAV

12008 ble Senter for jobbmestring etablert
som et metodeutviklingsprosjekt i syv fylker.
Arbeids- og velferdsdirektoratet og Helsedirek-
toratet gnsket & utvikle et tilbud til gruppen med

psyKkiske plager som er for friske til 4 fa et tilbud
ihelsevesenet, men for syke til 4 veereijobb - og

som utgjer en stor andel av sykefraveeret. Mélet
var 4 kombinere helsehjelp og arbeidsoppfal-
ging med de evidensbaserte metodene kogni-
tiv terapi ogindividuell jobbstgtte (IPS). Det ble

den gang diskutert om tjenesten burde organi-
seres i helsevesenet eller NAV. Man valgte NAV,
med den begrunnelse at psykologene i NAV ville

haet stgrre arbeidsfokus i terapien enn behand-
lere i helsevesenet. Tjenesten skulle veere ytel-
sesuavhengig, og malgruppen var personer med

sykmeldingsrisiko, sykmeldte og personer uten

arbeidsforhold. Arbeids- og velferdsdirektoratet
gnsket & undersgke om tjenesten ville ha stgrre

effekt pa arbeidsdeltagelse og psykiske plager
enn vanlig oppfelging som allerede foreld i sys-
temet. Arbeids- og velferdsdirektoratet bestilte

derfor en effektstudie (RCT) av Senter for jobb-
mestring, den stgrste effektstudien som er gjort
padenne gruppen i Norge, med nesten 1200 del-
tagere. Studien ble gjennomfgrt i regi av Uni

Research (nd NORCE).

PENGER FULGTE IKKE MED
12014 foreld resultatene, som viste effekt pa mal-
gruppen som helhet, og at effekten holdt seg ved
18 méneder. Effekten var statistisk signifikant
(tre ganger si stor) for gruppen med langvarig
utenforskap. Sykmeldte og personer med syk-
meldingsrisiko ble ogsa hjulpet tilbake i jobb,
men ikke i signifikant stgrre grad enn ved van-
lig oppfelging. Derfor justerte sentre for jobb-
mestring rundt om i landet sin malgruppe til &
prioritere brukere med langvarig utenforskap.
P& bakgrunn av resultatene fra effektstudien
ble det sagt fra Arbeids- og velferdsdirektoratet
at Senter for jobbmestring skulle etablereside
gvrige fylkene, men det fulgte ikke med ekstra
finansiering. Tjenesten forble det samme i de
fylkene som allerede hadde den, og som hadde
fatt gremerkede midler gjennom Arbeids- og
velferdsdirektoratet, men det ble ikke etablert
slike tilbud i de resterende fylkene. Meningen
var at finansieringen skulle tas av rammebe-
vilgningen som fylkene fikk arlig.

OVER 80 PROSENT

12018 kom forskningsresultatene fra NORCE
palangtidseffekten av Senter for jobbmestring.
Effekten pa arbeidsdeltagelse pa gruppen med
langvarig utenforskap viste seg & holde ogsa
etter fire ar. De holder seg i ordineert arbeid i
stgrre grad, og har hgyere lgnn enn kontroll-
gruppen, som ikke mottok oppfglging ved Sen-
ter for jobbmestring i forskningsperioden. En
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tilbud hvis
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ring av-
sluttes eller
far endret
organi-
sering

DEBATT

sé langvarig dokumentert effekt hos en margi-
nalisert gruppe er unikt i et kost-nytteperspek-
tiv i norsk sammenheng.

Siden 2008 har mélgruppen for Senter for
jobbmestring endret seg i de enkelte fylkene.
I NAV Oslo har man valgt & satse pa nettopp
ungdom under 30 ir som ikKe er i arbeid eller
studier, i trdd med ungdomssatsingen i fyl-
ket. Dette gir god mening da disse ungdom-
mene ikke har noe annet adekvat tilbud verken
i spesialisthelsetjenesten eller ute i kommu-
nen. De har heller ikke mulighet til 4 benytte
seg av tidligere «Raskere tilbake»-tiltak, da de
ikke har en arbeidsgiver, og de kan heller ikke
benytte seg av studenthelsetjenesten siden de
star uten studieplass. Resultatene for Senter for
jobbmestring i Osloi2018 er oppsiktsvekkende
gode, over 74 % av de unge som ble tatt inn, er
avsluttet til ordineert arbeid. Hvis vi ogsi tar
med de som har begynt pé studier, er resulta-
tet pa over 80 %. Senter for jobbmestring har
funnet koden for hvordan man far unge som
ellers risikerer utenforskap, utijobb.

USIKKER FRAMTID

Imarsiarkom Sysselsettingsutvalgets ekspert-
gruppe ut med en rapport om tiltak som kan f&

flereiarbeid. Arbeids- og sosialminister Anni-
ken Hauglie er tydelig pa at mye gir bra i Norge,
men at vi trenger 4 f4 ned antall personer pa

helserelaterte ytelser. Allikevel hersker det i

dag usikkerhet knyttet til NAVs Mal- og dispo-
neringsbrev i 2019, og hva dette vil innebaere

for Senter for jobbmestring fra og med 2020. De

arlige gremerkede midlene som fylker med eta-
blerte sentre for jobbmestring pleier 4 fa over-
fort, blir borte fra og med 1. januar 2020. Vi ser
at andre fylker som ikke har gremerkede mid-
ler til Senter for jobbmestring, heller ikke har
Kklart & etablere tilbudet. Derfor frykter vi at det
vil veere hgy risiko for at unge i Oslo og ogsé i

de andre fylkene vil std uten et adekvat tilbud

hvis Senter for jobbmestring avsluttes eller far
endret organisering. Distriktspsykiatriske sen-
tre tar ikke imot denne malgruppen, for lett til

moderat angst og depresjon er ikke en priori-
tert malgruppe i spesialisthelsetjenesten.

RISIKERER KOMPETANSEFLUKT

P4 Senter for jobbmestring gis det jobbfokusert
kognitiv veiledning som ikke kan kalles behand-
ling i tradisjonell forstand. Det gis ikke diagno-
ser, og det utredes heller ikke. Tiltaket bidrar pa

ingen mate til sykeliggjgring av unge. Jobbfoku-
sert kognitiv veiledning utfgres av helsefaglig
utdannet personale med videreutdanning i kog-
nitiv terapi. Integrasjonen mellom arbeidsmar-
kedstiltak og symptommestrende veiledning
representerer en unik tilneerming til malgrup-
pen og plasserer det i skjeeringsfeltet mellom et
arbeidsmarkedstiltak og et helsetiltak.

Ved & flytte eller legge ned tilbudet risikerer
man kompetanseflukt pA omradet unge, arbeid
og psykisk helse. Denne kompetansen har det
tattlang tid & bygge opp, og vi risikerer at en vok-
sende brukergruppe i NAV vil sta uten et ade-
kvat tilbud. Unge utenfor skole og utdanning
vil ikke profittere pé «sektortenkning» for sine
problemer og behov. A skille mellom arbeid og
helse representerer et kunstig skille.

Unge som stir utenfor studier og arbeid, er
ofte avhengige av NAV-tjenester, og for dem er
det krevende & matte forholde seg til mange
ulike aktgrer. Ungdom mellom 18 og 30 ar er en
sarbar gruppe nir det gjelder & orientere segidet
offentlige hjelpetilbudet, og derfor er det spesielt
viktig 4 tilby ungdommer med vanlige psykiske
lidelser som depresjon og angstlidelser en koor-
dinert tjeneste. Hvis de slipper a forholde seg
til hjelpere pa flere arenaer, kan det forhindre
frafall og gke sannsynligheten for arbeidsdelta-
gelse blant disse. Senter forjobbmestring er etter
10 ar et godt kjent varemerke blant samarbeids-
partnere og unge i Oslo. Vi vet at det vil veere
ressurs- og tidkrevende a bygge opp et nytt til-
bud til denne brukergruppen i en annen sektor.

BOR UTVIDE - IKKE REDUSERE

Det vil veere sveert uheldig 4 endre pad ramme-
vilkarene for Senter forjobbmestring og pa den
maten kanskje ogsa miste effekten. Det er tvert
om hensiktsmessig 4 utvide tilbudet da vi ofte
har stgrre etterspgrsel enn tilbud. P4 Senter for
jobbmestring Oslo i dag er det ansatt fem tera-
peuter og fire jobbspesialister som skal kunne
dekke hele Oslos voksende befolkning. I stedet
for endrede rammevilkar virker det heller for-
nuftig & utvide det nivaerende tilbudet slik at
vi ogsa kan ta imot de mellom 30 og 40 ar som
ikke har etablert seg pa arbeidsmarkedet eller
har falt ut av det, mange ogsa med barn. Vi bgr
kanskje ogsé spisse det mot ungdom med inn-
vandrerbakgrunn, som synes a veere en ekstra
sarbar gruppe for & falle ut av arbeid og skole.
Slik far vi flere unge i Norge i jobb og inkludert
i samfunnet. 3



Sett klimapsykologi

pa dagsorden

Fremtiden er over oss. Det er pa tide a vakne. Klimapsykologi bar bl

Psykologforeningens hovedsatsingsomrade etter landsmgatet i hast

KLIMAENDRINGENE er var stgrste eksisten-
sielle trussel i moderne menneskelig historie.
Konsekvensene av stadig oppvarming for vart
livsgrunnlag er mildt sagt foruroligende, og
allerede gjeldende i mange former. FNs klima-
panels seneste rapport om hva som skal til for
4 na 1,5-gradersmaélet, kan virke som utopi og
science fiction: Verden ma halvere klimautslip-
pet innen 2050, fra samme 4r ma vi g& videre
uten gvrig CO2-utslipp, samtidig som vi méa
finne lgsninger for 4 suge CO? ut av atmosfzeren.

Det som gjgr klimaendringene unike i his-
torisk forstand, er en vitenskapelig konsensus
knyttet til den kausale sammenhengen mel-
lom menneskelig atferd og ndveerende og fram-
tidige endringer i globalt livsgrunnlag. Dette
betegnes som antropogen (menneskeskapt)
endring.

Dersom vi skal ta p4 alvor at menneskelig
atferd er primus motor for problemet med glo-
bale klimaendringer, er det tydelig at vi grovt
underminerer var egen profesjons betydning,
all den tid vi ikke presenterer kunnskap psy-
kologer besitter, som en del av lgsningen. Vi i
Akershus lokallag velger a fremme klimapsy-
kologi som alternativ til de to andre forslagene
for hovedsatsing («<helsefremmende oppvekst»
og «arbeid»), med en bevissthet om at vi ikke —
med god samvittighet — kan std som passive
observatgrer i en pagaende krise.

Moralsk overbevisning satt til side; antro-
pogene klimaendringer er et multifasettert
fenomen bestidende av flere omrader der det
er behov for anvendt psykologisk kunnskap.
Gode kolleger i APA lanserte allerede i 2009
en rapport der de konkretiserte omrader psy-

kologisk kunnskap kan aktualiseres for, samt
mulige tiltak for & fi dette til. Nesten ti ar har
gatt. Norsk psykologforening har sovet i timen.

Néer det patide 4 vakne. Vi gnsker at psyko-
loger i stgrre grad gjor seg aktuelle med analy-
ser og modeller som beskriver psykologiske og
kontekstuelle drivere for atferd som bidrar til
eller motvirker klimaendringer. Eksempelvis
gjennom 4 gi rad om hvordan man kan utforme
politiske beslutninger som bidrar til endrede
konsummegnster i befolkningen i beerekraftig
retning. Vi gnsker et gkt fokus pa de psyko-
sosiale konsekvensene av klimaendringene.
Eksempelvis i den nord-samiske befolknin-
gen, der selvmordsrate og depresjonsrate er
hgyere enn i den gvrige befolkningen. Der er
grunnlaget for & leve liv som opprettholder kul-
tur og markerer identitet, nd innsnevret etter-
som naturen endres i ekspresstempo. Vi gnsker
psykologer som forstar, pavirker og er en del
av responsen pa klimaendringene. Som gir rad
til utforming av ny teknologi for & motivere til
miljgvennlig atferd. Eller som hjelper oss til &
forstd og mgte rasende demonstranter i gule
vester pa en god mate.

Tor Levin Hofgaard spgr oss, i sitt innlegg
om prosessen fram mot valg av satsingsomra-
der: «Hvilken fremtid gnsker du deg?» Vi ser
ungdommen som forlater skolebenken og tar til
gatene i titusener med et rungende «En frem-
tid!». Videre spgr den avtroppende presidenten
oss: «Pa& hvilke samfunnsomrader der psykolo-
ger ennd ikke er en del av lgsningen, kan psy-
kologifaget gjgre en forskjell?» Vi mener at en
satsing pa klimapsykologi er et &penbart svar
pé det spgrsmalet.
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Ikke press ME-syke

Aktivitetsavpasning er et viktig mestringsverktay, ikke en behandling.

Ngkkelen til a bli frisk ligger ikke i pasientenes personlighet eller atferd, men i

biomedisinsk forskning.

NINA ANDRESEN MISFORSTAR hele essensen i

mitt videoforedrag pa nettsidene til ME-foren-
ingen. I Psykologtidsskriftets aprilutgave fra i

flor bruker hun det feilaktig til inntekt for sin

hypotese om at «psykososiale faktorer bidrar i

opprettholdelse av ME». I foredraget forteller
jeg om den manglende respekten og kunnska-
pen jeg mgtte hos helsefaglig personell gjen-
nom mine seks &r som sengeliggende ME-
pasient. Hovedutfordringen for meg og veldig

mange andre ME-syke i mgte med helsevesenet
er at vi blir mistenkt for & mangle motivasjon

og derfor blir presset til gkt aktivitet og ikke

tilbudt nok avlastning og pleie. Det forarsaker
akutt forverring, kan medfgre langvarige til-
bakefall og gdelegger livskvaliteten var. Der-
for understreker jeg gjentatte ganger i foredra-
get viktigheten av & ikke presse ME-syKke, og at
mangel p& motivasjon etter min erfaring aldri

er problemet.

IKKE PERFEKSJONISME

Men det er intet bagatellmessig problem &
bli gitt ansvaret for opprettholdelsen av egen
sykdom heller, basert pa en uvitenskapelig
pastand om at vi er perfeksjonister, og en mis-
forstaelse av aktivitetsnivdet vart og effekten
av aktivitetsavpasning.

Laosstadeto farste punktene farst. «[Jeg og
andre ME-syke] er ofte »ja-mennesker«, ambi-
sigse, perfeksjonister eller altruister», hevder
Andresen. Og vi «tar husvask pa gode dager eller

star i kiosken p& dugnad ... selv om det straf-
fer seg med influensafglelse eller dagevis med
sengeleie og smerter.» Sa vidt jeg vet, finnes

det ingen forskning som bekrefter at ME-syke
har et sett spesifikke egenskaper, og min erfa-
ring er at ME-syke er en like heterogen gruppe
som resten av samfunnet. Det Andresen tolker
som perfeksjonisme, er nok heller vare forsgk
pa & balansere sykdommens begrensninger opp
mot behovet for & leve. Vi har, som alle men-
nesker uansett funksjon, bade plikter og behov.
Om vi far tilstrekkelig med tilpasning og hjelp,
kan vi overholde pliktene og ivareta behovene
uten at det resulterer i forverring, men iblant
gjor omstendigheter og mangelfull statte det
umulig. A bli kalt perfeksjonist fordi man vas-
ker huset eller lager middag selv i mangel pa
praktisk bistand fra kommunen, tar den obli-
gatoriske vakten pa loppemarkedet eller prgver
& fullfgre det ene faget man tar mens alle ens

venner studerer 120 prosent, fgles sveert misvi-
sende. Personlig er jeg nd omgitt av venner som
strekker seg til bristepunktet for 4 balansere

familieliv, jobb, FAU-verv og sosialt liv. Ingen
av dem er perfeksjonister, de er gjennomsnitt-
lige mennesker i dagens samfunn, og ingen av
dem far ME. Kan det veere at Andresen bare ser
de egenskapene hun leter etter hos ME-syke?

INGEN MIRAKELKUR
Sa til pastanden om at & «bryte et destruktivt
aktivitetsmgnster ... er helt avgjorende for &
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kunne bli bedre og frisk». Det er en viss sannhet i dette, og jeg er glad
Nina Andresen viser forstaelse for at ME-syke burde tilbys hjelp til 4 finne
et beerekraftig aktivitetsnivad. Men det er veldig farlig & fremstille det som
at det vil gjore pasienten frisk eller betydelig bedre. Aktivitetsavpasning,
som er ordet man ofte bruker om denne mestringsstrategien, er et mid-
del for & oppné stabil form, minske sjansen for forverring og, om man er
heldig, legge til rette for gradvis bedring. Men det er ingen mirakelkur,
og for de aller fleste er det ikke nok. Vi trenger medisiner. Selv 14 jeg i
seks ar, med stort sett sveert god avlastning og minimal aktivitet. Det var
avgjgrende for & forhindre intense symptomer og forverring, og ja, jeg
opplevde bedring, men selv etter seks hele r med aktivitetsavpasning
var bedringen sé subtil at det ikke kunne ses utenpé. Jeg var klarere i
hodet og kunne tygge maten selv, men jeg kunne fortsatt ikke snu meg i
sengen, ha lysirommet eller hviske mer enn noen fi ord noen f& ganger
omdagen. Fgrst da jeg fikk gammaglobulin, opplevde jeg den bedringen
som fikk meg opp av sengen for godt. En venninne av meg har na opp-
levd bedring i 16 &r gjennom aktivitetsavpasning, men er fortsatt ikke i
stand til & komme seg ut av leiligheten sin eller hgre lydbok i mer enn to
minutter av gangen. Vi ville begge to trengt flere hundre ar for & oppna
tilfriskning uten medisiner.

ME-syke utviser en enorm selvdisiplin og tdlmodighet hver eneste
dag. Viligger hjemme i senga mens familien feirer jul eller bestevennin-
nen gifter seg, eller vi lar flyet reise uten oss og hotellrommet i Spania
st& tomt fordi vi plutselig ble sykere rett for avgang. Det koster enormt
og kan oppleves blytungt, men vi vet av lang erfaring at alternativet er
enda verre. God hjelp fra psykologer med kunnskap om ME og aktivi-
tetsavpasning kan gjore det lettere, sa jeg vil beremme Andresen for
at hun tar til orde for mestringskurs som leerer pasientene a begrense
aktivitetsnivaet. Men da mé de forsta at dette er et mestringsverktgy
og ikke medisin. Myten om at ME-pasienter er perfeksjonister som
opprettholder egen sykdom, og at ngkkelen til et friskt liv liggeriegen
adferd, har ingenting der & gjore. x
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RAMMER INDIVIDER Ved flere anledninger har vi sett familier avsla anbefalt helsehjelp fordi det innebar fraveer fra jobb eller uhandterlige
utgifter. Foto: Johanna Hanno/bildhuset/Scanpix

INGVILD
STJERNEN TISL@QV,
psykologspesialist
HAKON

KONGSRUD SKARD,

psykologspesialist

De fordemte pengene

@konomiske problemer i familien vanskeliggjer behandling for de mest
utsatte menneskene vi mgter. Det blir ikke bedre nar hjelpetjenestene selv
har hovedfokus pa egne gkonomiske problemer.

SITTER DU I STORE ansvarsgrupper i BUP, er
det et fenomen som sveert ofte glimrer med
sitt neerveer — nemlig den gnagende folelsen
av at du er den eneste i rommet som egent-
lig har forstatt hva pasienten har behov for -
og at ingen andre gidder & lgfte en finger for &
hjelpe deg med det. Sveert ofte dreier draftin-
gen seg om begrensningene i mandatet til den
enkelte instans, fremfor hvordan vi sammen
kan dra lasset. En forklaring pa slike situasjoner
er friksjonen som oppstér nar hjelpere opplever
manglende progresjon i behandlingen. At man
ender med a peke pd hverandre, er klassisk psy-
kologi. Var bekymring er at det ogsa handler om

enreell innsnevring av fagfolks handlingsrom.
Spesialisthelsetjenesten oppleves mer hektisk
og mindre fleksibel, og forstelinja er ikke robust
noktil & ta over oppgavene som skyves nedover.
Vi ser i 2018 en nedgang pa 10 prosent i poli-
klinisk aktivitet i BUP pa landsbasis (Helsedi-
rektoratet, 03/2019). Barn og unge henvises til
BUP, for s 4 avsluttes etter en utredning, med
forventning om at «deres behandlingsbehov
skal ivaretas i kommunen». Ofte er det mulig
4 fa til, men for personer som har behov for
spesialiserte og omfattende behandlingslap,
skorter det badde pi kompetanse og kapasitet
i mange kommuner.



Ved flere anledninger har vi sett familier avsli anbefalt helsehjelp
fordi det innebar fraveer fra jobb eller uhandterlige utgifter. Likeledes
har vi sett helsevesenet tilby behandling og oppfelging av pasienter der
gkonomiske insentiver blir styrende for behandlingstilbudet. Malet om
bedring er alle enige om, men sa var det de fordemte pengene. Nar méil-
tall blir styrende for behandlingslengde, og mgtevirksomhet vurderes ut
fra lgnnsomhet, medfgrer det mer enn gruff i samarbeidsmgter. Konse-
kvensene rammer alle som sitter rundt bordet, ikke minst individet man
er der for & hjelpe.

MARTINS HISTORIE

Martin! har opplevd mobbing store deler av oppveksten. Han har byt-
tet skole flere ganger, og har nd begynt pa videregiende. For fgrste gang

far han ro. Nye venner. Noen som inviterer ham med pi ting. En kveld i

desember skjer det en alvorlig ulykke i Martins familie. Martin blir borte

fra skolen. Han blir sittende hjemme p& rommet dag etter dag, og de

nye vennskapsbandene brytes for de fikk sjansen til 4 bli sterke nok til &
holde ut denne typen sorg. Martin begynner 4 selvskade og vandre ute

om nettene. Han fir kraftige angstanfall og sier han vil ta livet sitt. Han

gar langs togskinnegangen, og har pa kort tid flere alvorlige selvmords-
forspk. Han oppleves forvirret og til fare for seg selv. Ofte kjgres Martin

til akuttinstitusjoner fordi ingen vet hvordan de skal hjelpe. Han blir i

noen dager for han skriver seg ut og drar hjem. Faren er livredd for sgn-
nen, han ser at det bare blir verre av de kortvarige institusjonsopphol-
dene, men tgr ikke ha ham hjemme.

I stormgtet p&4 BUP er det enighet om to overordna mal — 4 hindre
flere akuttplasseringer og & bedre Martins psykiske helse og fars evne
til 4 hjelpe ham. BUP kan utrede og jobbe individuelt med Martin, bar-
neverntjenesten kan veilede far, og PPT kan etablere kontakt mellom
skole og hjem og veilede skolen i hvordan de kan fa Martin tilbake. P4
grunn av selvmordsrisikoen er det viktig at noen er sammen med ham
det meste av dggnet - spesielt ndr han far angstanfall og selvmordsim-
pulser. Faren sykemelder seg en stund, men fraveeret begrenses av at han
er selvstendig naeringsdrivende. Familien har aldri hatt mye a rutte med,
og har ingen oppsparte midler.

Dilemmaet oppstar ndr Martin ikke blir bedre raskt nok. Nar instan-
sene fgler de har strukket seg langt, men resultatene uteblir. Nar fars
mulighet til 4 veere utenfor arbeid opphgrer av den enkle grunn at noen
ma betale husleia og skaffe mat. Vi ser ikke hva som skjer inne i Martin
disse ukene med samtaler med psykologer, sms-er fra skolen og besgk
fra medelever, og en pappa som er der 24/7 og med hjelp fra fagpersoner
trygger gutten sin gjennom angsten. Men vi kan se at Martin fortsatt sli-
ter. At han fremdeles ikke er pa skolen. Han stikker ikke like ofte av om
nettene, men han sier stadig at han ikke orker leve mer.

- Vi er usikre p4 om det er riktig & fortsette en behandling som ikke
gir effekt, ymter BUP.

- Hvor mange flere meldinger skal jeg sende uten at Martin svarer,
sukker leererne.

- Vi har veiledet skolen sa godt vi kan, sier PPT.

1 Martin er et kasus sammensatt av flere pasienter fra forfatternes arbeidsplass. Kasuset er
ytterligere anonymisert for & hindre gjenkjenning.

»

Vimener det er behov

for en koordinert innsats
for a dempe det gkono-
miske presset og fokuset i
spesialisthelsetjenesten
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- Far star som en Klippe, sier barnevernet — men kanskje Martin er for
syk til hjemmebasert behandling?

Og til slutt en far som mumler i bordflaten - jeg har jo ikke rad til &
veere hjemme lenger heller.

For selv nar vi far til gode samarbeid pa tvers, utgjgr gkonomien en
viktig del avligningen - for enkeltindividet og systemet. Mellomlederne
skvises mellom ventelista, maltall og behandlernes kapasitet. Hvis vi
skal ta inn flere, ma vi ogsa avslutte noen. Samarbeidsmgter med andre
sektorer gir mindre penger til foretaket enn individuell behandling. S&
lenge det er slik, er det de som trenger tid, som ryker fgrst. De med mest
komplekse behov taper.

Hva om vi kunne hatt fleksibiliteten til & gi Martin den tiden han
hadde behov for? Det som ikke synes utenpd, er hapet han kanskje far
om at noe er i ferd med 4 endre seg. Smilet nar meldingen fra kontakt-
leerer tikker inn til samme tid hver dag. Lettelsen over at vennene han
trodde var borte, kom innom. Og det at pappa viser med alt han gjgr, at
det er Martin som er viktigst. Til og med viktigere enn & g& pa jobb. Hva
om vi hadde fatt med NAV rundt bordet ogsa? Sett pa mulighetene for
ekstra stgtte i en periode. Kombinert med tilskudd fra barnevernet. Ville
de andre veert villige til 4 ha is i magen, og evaluert pa bakgrunn av inn-
sats fremfor resultat en liten stund til?

Martin havner pa et lengre opphold p4 en helseinstitusjon for videre
behandling. Vennene forsvinner. Selvskadingen gker igjen. Det gikk ikke
s& bra med Martin. Spgrsmaélet vi ma stille oss, er om det kunne gatt
annerledes.

N@DVENDIGE OG TILSTREKKELIGE BETINGELSER
Spesialisthelsetjenesten har utvilsomt forbedringspotensial nir det
gjelder 4 tilby arenafleksible tjenester med pasientens behov i sentrum.
Endringsvilje er en ngdvendig betingelse for bedre tjenester. Samtidig
rapporteres det at ressursene ikke er tilstrekkelige for 4 kunne gi denne
typen oppfelging. Aktiviteter som tverrsektorielt samarbeid og koordi-
nering er tidkrevende og ugkonomisk. Endring er krevende, og seerlig nir
systemet er rigget si tjenesten risikerer & tape ressurser pa slik omstil-
ling. Akkurat som i ansvarsgruppemgtet er det lett 4 ende med 4 peke
pa hverandre. For hvem har ansvar for 4 endre situasjonen? Foretakene,
politikerne eller vi psykologer?

Vi mener det er behov for en koordinert innsats for & dempe det
gkonomiske presset og fokuset i spesialisthelsetjenesten. Som psy-
kologer mé vi hjelpe helseforetakene og politikerne til & ta sitt ansvar
ved at vi utfordrer de gkonomiske kravene. De mye omdiskuterte pak-
keforlgpene implementeres né over hele landet. Psykologforeningen
har gjort en enorm innsats for & holde disse pakkeforlgpene dpne for
faglig utforming og individuell tilpasning. Det gir oss en anledning
til 4 insistere pa hva forlgpene skal inneholde med tanke pa behand-
lingsintensitet, varighet, fleksibilitet og hvem som skal veere involvert
ibehandlingen. Dersom psykologer som fagpersoner og forening star
sammen om a definere evidensbasert behandling, vil foretakenes gko-
nomiske fokus stilles i et grelt lys. Ved & papeke slik diskrepans, ikke
bare oss imellom, men hgyt og tydelig, kan vi gke forstielsen samt
legge press pa dem som legger premissene for psykisk helsevern. Slik
kan vi sikre ngdvendige og tilstrekkelige betingelser. Det er en kamp
det er verdt & ta. ®

Debattert

Ensom
folkehelse

Bry deg - Ensomhet er viet mye plass i Fol-
kehelsemeldingen. Det handler om at alle ma
bry seg, ikke bare oss i stat og kommune, men
0gsa foreldre og medmennesker. Noen ganger
handler det om & si hei til noen du ikke kjenner.

Ase Michaelsen til Laagendalsposten 6. april

Minst ensomme | meldingen kan man blant
annet lese om regjeringens nye ensomhets-
strategi. () [Dlet er en kjent sak at jo mindre
utbredt et problem blir, desto mer oppmerk-
somhet rettes mot det. Ensomhet i Norge er
et godt eksempel pa det () Internasjonale
sammenligninger har vist at nordmenn er det
minst ensomme folket i Europa. (.) Forekom-
sten av ensomhet har ikke vist noen gkende
trend sa lenge det har blitt malt.

Pal Mykkeltveit i Minerva 8. april

Dgdelig Forskning viser at a vaere ensom gjar
0SS mer utsatt for fysiske og psykiske sykdom-
mer og tidlig dad. (.) Derfor har vi laget en
egen ensomhetsstrategi.

Ase Michaelsen debatter i
Dagens Medisin 12. april

Grenselgst Regjeringa vil nemleg ha kampan-
jar som set sgkjelyset pa meir openheit og
bevisstheit rundt einsemd (.). Men derifra til

a paleggja kommunane ved lov at dei skal ha
oversikt over kor mange einsame innbyggja-
rar dei til ei kvar tid har? Kor gar grensene?

Solveig S. Sandelson kommenterer
Folkehelsemeldinga i Stavanger Aftenblad, 12. april

Usynlig Ensomhet er et usynlig folkehelsepro-
blem, og faktisk er det sd mange som en

av fem nordmenn som fgler seg ensomme.
(.) Derfor lanserer regjeringen na en egen
ensomhetsstrategi i forlkehelsemeldingen, for
a forebygge og redusere ensomhet.

Karoline Aarvold debatterer | Varden 23. april
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Inntrykk

Bokessay, anmeldelser og forfatterintervjuer

Trosser begrensningene

Dokumentarserien «Sinnssykt» viser at man kan ha et meningsfulit
liv pa tross av symptomer og diagnoser. Programlederen mgter
personene med nysgjerrighet og varme, uten a vaere redd for a stille
ubehagelige spgrsmal, skriver var anmelder Beate Duus Wetteland.

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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Ungdom kjennetegnes av en nesten fundamentalistisk
trang til a tro, mener Julia Kristeva. Agnar Mykle skildret
den unge guttens storhetsdrgmmer og sviende nederlag.
| mate mellom psykoanalytikeren Kristeva og forfatteren
Mykle trer ungdomsfasens saeregne kriser tydelig frem.

en franske psykoanalytikeren Julia

Kristeva hevder at ungdommens

ubevisste liv er formet rundt en tro

» pé at paradiset finnes. Paradiset
innebeerer tilgang til en verden som lover mulig-
heter av absolutt tilfredsstillelse. Hun kaller
ungdommens lidelser for idealitetens sykdom-
mer, en patologisk bearbeiding av den skuffel-
sen og det raseriet som oppstér nar de oppdager
at paradiset ikke eksisterer. Kristeva plasserer
unge muslimske selvmordsbombere, som ofrer
livet sitt i troen pé et paradis, i samme kategori

som ungdom som lider av angst, depresjon, selv-
skading og spiseforstyrrelser. Var sekulariserte

verden forstar ikke lenger troens vesen, derfor
forstar vi heller ikke ungdommen, mener hun.
I dagens helsevesen blir ungdommens proble-
mer ofte forstatt enten ut fra kultur eller barn-
dom, ikke ut fra seertrekk ved ungdomstiden.
Satt pa spissen; de lider enten av syke idealer
eller av en syk barndom. Julia Kristeva pape-
ker at vi dermed mister noe vesentlig av syne,
nemlig at ungdommen som troende er dgmt til
& erfare at idealene og drgmmene brister.

{ MYTEN OM IKAROS De greske mytene om
|karos, Prometevs og Tantalos handler alle om
ungdommens hybris og dens konsekvenser. All
ungdom er dgmt til & fly mot solen og falle, eller
leke med gudenes ild og bli straffet skriver Per Are
Lokke i dette fagessayet. Maleri av Jacob Peter
Gowy, The Flight of Icarus, (1635-1637)

Psykoanalytikeren Kristeva er kjent for &
veere irriterende teoretisk og uforstielig, men
o0gsa poetisk, nyskapende og sjeldent innsikts-
full. Jeg vil i dette essayet forsgke & presen-
tere Kristevas skisser til en teori om ungdom-
men. Samtidig vil jeg peke pa noen kulturelle
og terapeutiske implikasjoner av hennes per-
spektiv. Jeg bruker utvalgte passasjer fra Agnar
Mykles bgker for & belyse hennes teorier. Mykle
er kanskje den forfatteren som grundigst har
utforsket den unge mannens psyke i norsk lit-
teratur. I bgkene Lasso Rundt fru Luna, Sangen
om den rode rubin og Rubicon utforsker han
den unge mannens fglelser, fantasier, seire og
nederlag i forskjellige faser av ungdomslivet.
Mykles beskrivelser konvergerer med Kriste-
vas tanker om ungdommen. I Rubicon (s. 278)
skildrer Mykle fremveksten av det han kaller
15-aringens «loveevne», som jeg bruker syno-
nymt med Kristevas bruk av ordet tro. I Lasso
rundt fru Luna (s. 27) beskriver han at ung-
dommen ma finne sin individualitet og vei i
spennet mellom den «gyldne by» og «gdelan-
det», mellom idealene og katastrofen. Det er
i dette spennet Kristeva hevder at ungdom-
mens drgmmer rives i stykker. Agnar Mykles
bgker er sa rike og mangfoldige at de ogsa viser
begrensningene ved enhver teori. Men, gode
teorier kan fi oss til 4 se i nye retninger. La oss
derfor se hva slags ungdomsfenomener Kris-
teva peker mot.

»

363

TEKST

Per Are Lakke,
Spesialist i barne og
ungdomspsykologi,
Varden Spesialist-
senter, Nesodden

KONTAKT
pe-arelo@online.no



364 FAGESSAY

b

Psykoanalytikeren
Kristeva er kjent for a
vaere irriterende teoretisk
og uforstaelig, men ogsa
poetisk, nyskapende og
sjeldent innsiktsfull

DEL I: DEN UNGDOMMELIGE TROENS URKILDER

I Kristevas bok The incredible need to believe (Kristeva, 2009) introduse-
rer hun skisser til sin teori om ungdommen. Vi befinner oss her i et psy-
koanalytisk terreng, der barndommens drama, seksualiteten og det for-
trengte str sentralt. La meg forsgke & si det enkelt; barnet fgdes inni et
familieert drama som spiller seg ut rundt tilknytning, adskillelse, infantil
seksualitet, sterke motstridende affekter og intense fantasier. P4 grunn
av incesttabuet, barnets uutviklede sprakevne og manglende mentale
kapasitet til & forst& familien og verdens kakofoni av inntrykk vil deler
av barnets erfaringsverden fortrenges. Barnet deler seg i en synlig del
som tilpasser seg foreldrene, og en fortrengt del som innskrives i psy-
kens ubevisste register.

Hva som fortrenges og er lagret i det ubevisste, er det mange teorier
om (Bohleber, 2012). Julia Kristeva postulerer at det er barnets tro pa
paradis, & veere omsluttet av moren og bekreftet av faren - til evig tid —
som fortrenges. Kristeva plasserer dermed troens urkilder i barnets tid-
lige forhold til moren og faren. Barnets erfaring av det Kristeva kaller
en osceanisk sammensmeltning (2009, s. 7) med moren, er den ene kil-
dentil troen. Denne fgrste erfaringen av tro er kroppslig og ferspraklig,
der det a fole seg hjemme eller kjenne seg velkommen i verden knyttes
til morens omsluttende og grenselgse omsorg. Den andre erfaringen er
knyttet til det Kristeva kaller den primeere identifikasjonen med «the
father of individual prehistory» (2014, s. 13), som peker mot en Kkjeer-
lig og kroppslig far. Den bibelske fortelling om den fortapte sgnn er et
eksempel pé en far som bekrefter barnets unike identitet: «<Han lgp sen-
nen i mogte, kastet seg om halsen p&4 ham og kysset ham.» Denne faren
gir barnet mulighet til 4 adskille seg fra den symbiotiske bindingen til
moren, samtidig som barnet blir bekreftet som et unikt vesen i en stagrre
verden. Troens urkilder handler derfor om at barnet legger hjertet i for-
eldrenes hender og far noe livsviktig tilbake, som igjen skaper en til-
lit til at det finnes et fast fundament i tilveerelsen, utenfor barnet selv.

Psykoanalysen opererer skjematisk sagt med et usynlig og et synlig
barn. Etter at det infantile drama er over, stir det synlige barnet tilbake i
en tilpasset form - og det er klar for skolestart. De indre drama har falt til
ro, og barnet er dgmt til & tilpasse seg foreldrenes forventninger og hver-
dagslivets organiserte former. Men, selv om barnet er tilpasset og regulert
idetytre, har det né fatt tilgang til en egen og fri verden i form av kropps-
ligbeherskelse, lek og sprak. Det kan begynne a uttrykke undring over sin
merkelige og lange tilblivelseshistorie og sitt gitefulle familicere opphav.

Barnet er en forsker, mens ungdommen er en troende, skriver Kris-
teva. Barnet gnsker a utforske, og dets forste spgrsmaél dreier seg ikke
om stjerner og galakser, men om familiens gatefylte liv og reproduk-
sjonens hemmeligheter. Her ligger kanskje en av kildene til nysgjerrig-
hetens anatomi: Hvor kommer jeg fra? Hvem er jeg? I barnets undring
og naive spgrsmaél ligger bide en bekreftelse pa at verden er vakker og
gatefull, en slags naturvitenskapelig undring, og et begjeer etter 4 vite
hva som skjedde mellom meg og mine foreldre, en relasjonell undring.
Barnet kan befinne seg i denne forskertilstanden helt frem til puberte-
ten. Freud kalte det latensperioden.

UNGDOM I PARADIS
Alt forandrer seg nar puberteten gjenoppvekker troens urkilder, nemlig
det tidlige forholdet til moren og faren. Kristeva fglger her den grunn-



leggende ideen i psykoanalysen om at det for-
trengte vekkes til live i puberteten. I psykoana-
lysen verserer det forskjellige teorier om hva

slags «stoff» som strgmmer frem, og hva som er
ungdomsfasens viktigste utfordring (Bohleber,
2012). Men, til tross for alle forskjellene er det en

enighet om at det fortrengtes tilbakekomst pa
en og samme tid kan true, utvide eller radikalt
forandre latensbarnets identitet. Stein Mehren

sier det p4 en enda mer bastant méite; barnas

kvasi-identitet «er et skall de mé sprenge seg

gjennom for & bli seg selv» (Mehren 1987, s. 63).
I dette ligger det ogsa et sveert viktig korrektiv
til dagens mestringsideologi, der malet hele

tiden er & se fremover. I et psykoanalytisk per-
spektiv vil tvert imot utvikling i denne perio-
den like mye vzere knyttet til 4 se bakover. A se

bakover vil si & apne seg for & utforske de nye

stemmene, erfaringene og relasjonelle spars-
mal som det usynlige barnet bringer frem.

Kristeva hevder at vekkelsen av troen fra tid-
lig barndom og dens mgte med det MyKkle kal-
ler «fallet» (Rubicon, s. 285), utgjgr den forma-
tive strukturen i ungdomsarene. Ungdommens
seksuelle oppvakning lader barnets troserfa-
ring av & bli holdt fast i foreldrenes omsorg og
bekreftelse med forestillingen om at paradiset
nd endelig eksisterer, og at de ma raskt utiver-
den for & gjenfinne sine indre idealer og ube-
visste drgmmer. Latensbarnets begjeer etter &
vite konverteres til en ungdom som trenger 4
tro. Ungdommens trosstruktur skyver na det
forskende barnet til side og tar over forersetet
i sinn og kropp. Ungdommen har ikke tvil og
taler ikke ambivalens, og er overbevist om at
den store Andre, i form av seksualitet, Kkjeer-
lighet, ideer eller ideologier, gir en absolutt og
grenselgs tilfredsstillelse. De er skrasikre fun-
damentalister.

Kristeva hevder at ungdommen forlater
barndommen, mor og far, i samme gyeblikk
de blir overbevist om at det finnes et ideal ute
i verden. De strekker seg mot lyset. De tror pa
paradiset og lengter etter 4 finne det, nesten
slik Baudelaire skriver: «Jeg kan kunsten 4 ero-
bre paradiset i et eneste kupp.» Agnar MyKkle
beskriver det litt mer sarbart: «Han ber om grid,
han strekker seg mot renheten, mot lyset strek-
ker han seg. Han trenger noe 4 tro pé, noen a
tro pa; en hand, en stige, et ord; han er verge-
lgs, hans hjerte er nakent og mykt» (Rubicon,
s. 279). Slik sett er troens funksjon & skape en
psykisk oppdrift og en drift vendt utover mot

noen og noeidet sosiale ogisamfunnet. Denne
utfarende tros-driften skaper dermed et rom
utenfor familien, og en fremtid som ungdom-
men projiserer seg selv inn i. Nesten som en
ballong under vann, som slippes og stiger opp
mot overflaten.

PARADISETS RUINER
Det er selvsagt umulig 4 finne eller bosette seg
i et paradis. Ballongen stiger mot himmelen
og sprekker i mgtet med verdens realiteter. De
greske mytene om Ikaros, Prometevs og Tan-
talos handler alle om ungdommens hybris og
dens konsekvenser. Kanskje Kristevas teori i
korthet kan beskrives som en blanding av disse
tre mytene. All ungdom er dgmt til & fly mot
solen og falle, eller leke med gudenes ild og
bli straffet. Ungdommen blir da kastet innien
krise — der de forsgker 4 stabilisere sin identitet
mellom det Agnar MyKkle kaller den gylne by, og
dets motsats, gdelandet. Ungdommens sinn
adpner seg na i et polarisert spenn, i en enten-
eller-verden, pendlende mellom lys og merke,
oppe og nede. I denne perioden kan den min-
ste skuffelse brutalt kaste ungdommen inn i
«paradisets ruiner» (Kristeva, 2007, S. 4).
Ungdommens drgmmer er dermed dgmt til
4 kollidere med virkeligheten. De blir isteden
stdende overfor erfaringen av at troen rives i
stykker. Mykle beskriver at i det samme love-
evnen skaper et strekk oppover, kastes han ogsa
nedover: «jorden var grgnn, den har blitt gri»
og «livet har blitt et fall» (Rubicon, s. 285).

Sytti &r har mannen a leve pajorden.Ien alder
av femten ar nadde han toppen.

Den resterende del av livet er én eneste
gang tilbake, en gang nedad, et fall.

Konfirmanten merker det med en gang han
kommer ut av kirken. Er det perler — det under
fottene? Det er grus. Han har dessuten en flekk
paden ene skoen. Mor spgr om de skal ta drosje
hjem; til slutt tar de trikken. Pa veggen henger
hans fiolin. Han var glad i den fiolinen. Men
nu forekommer den ham plutselig sa billig,
tarvelig. Han har hert sfeerenes musikk; da
blir fiolinen katzenjammer (Rubicon, s. 285).

Der latensbarnets psyke er stabilisert i fami-
lien og hverdagens rytmer, har den nye meta-
morfosen skapt en polarisering i psyken mel-
lom lys og m@rke, oppe og nede, lyst og smerte,
lukkethet og &penhet. Ungdommen har fitt en

»
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Agnar Mykle (1915-1994)

Norsk forfatter og dramatiker

Romanene Lasso rundt fru Luna (1954) og
Sangen om den rade rubin (1956) er klas-
sikere i norsk litteraturhistorie, og tar for seg
den unge mannen Ask Burlefot sin kamp for
a frigjgre seg fra autoriteter, hans seksuelle
erobringer og grandiose ambisjoner.

Romanen Sangen om den rade rubin ble tatt
til retten grunnet pastatt pornografisk innhold,
og ble en av etterkrigstidens store norske
kulturbegivenheter. Mykle og Gyldendal forlag
ble frifunnet

Kilder: Store norske leksikon og Wikipedia

lengsel og fallhgyde i livet, som han kjenner p alene, men fremdeles

innenfor hjemmets lune vegger. Symptomer i denne fasen er ofte knyt-
tet til angsten for det nye som vokser frem. Mye av dramaets intensitet
handler ogsa ni om at ungdommen opplever psykisk smerte eller symp-
tomer for fgrste gang, med en fplelse av & st alene med dem. Denne

ombyggingsfasen kan utenifra ofte registreres nar: ungdommen begyn-
ner & lase dgra, trekker hetta nedover ansiktet, forsvinner i har og kleer,
blir knappere i svarene, er lenger ute om kvelden og jubler nér forel-
drene reiser bort. Dette er forandringens begynnelse, og er kjennetegnet
med indre dagdrgmmer, fantasier og store ord om et terreng de nett-
opp har begynt & erfare, og knapt egentlig har noen ord for. Verden er
enten syyykt bra eller syyykt darlig. Foreldrene har i dag ofte en trang

til & brgyte seg inn pad ungdomsrommet og forhgre seg om hva som er
galt. Lite aner de om metamorfosen som holder pa a forvandle barnet
til en troende.

DEL II: SELVSTENDIGHETENS VEIER
Agnar MyKkle beskriver overgangen fra barn til ungdom slik:

Konfirmanten er et barn; — et spebarn. Han har nettopp begynt pa men-
neskets annen barndom, den som setter inn med puberteten. (...) Femten

ar er meget for en hest, den ble voksen da den var tre; men for et menneske

er femten ar som ingen ting 4 regne. Gutten pa femten ar er et spebarn for
annen gang, spebarn i annen potens! Han har troen og lett-troenheten;

han har villigheten og lengselen; aldri blir hans lengsel mere flammende!

Han har troen til a love, viljen til & love, evnen til 4 love; hans loveevne

er maksimal, og han tar evnen fullt ut, og han lover! Eders tale skal vaere

jaja og nei nei; - men konfirmanten fatter ikke dette nei, han tror pa de

voksne, han er et spebarn, han strekker tillitsfullt sine armer mot det hgye

og lover! Ja (Rubicon, s. 276).

Sett innenifra har det ifplge Kristeva og Mykle oppstatt en loveevne i
form av et gnske, en kraft eller en tro som strekker seg ut i verden. Mykles
15-aring strekker seg mot himmelen med sin loveevne, men han rusler
fremdeles hjem fra kirken med sin mor og bor pa gutterommet. 15-arin-
gen er ennd ikke Klar til & adskille seg fra foreldrene. Ballongen kan enna
ikke lette. Dette forandrer seg snart. Ask Burlefot i Lasso rundt fru Luna
reiser fgrst alene til Oslo og s til Finnmark som leerer. I Sangen om den
rode rubin, etter at han har kommet hjem i skam og skjensel fra Finn-
mark, reiser han til Bergen og Handelshgyskolen. I boken Rubicon, etter
at Ask ikke vaget a erkleere sin kjeerlighet til Embla (Mykle, 2012), reiser
né Valemon alene pa motorsykkel giennom Europa til Frankrike. Han
kaller sine reiser ut i verden for heat, kanskje med referanse til idrettens
forsgksheat. Dette peker bdde mot bevegelsen ut i det &pne ungdoms-
rommet, «4 forsgke», og den beinharde maskuline konkurransen som
MyKkle gnsket & komme seirende ut av.

Det MyKkle kaller selvstendighetens vei, begynner for mange ungdom-
mer kanskje med lengre overnattinger, turer og ferier med jevngamle.
Deretter reiser de pa folkehgyskoler, andre utdanningsinstitusjoner eller
begynner a arbeide. De flytter inn i egen leilighet for forste gang. Ung-
dommen star na overfor en helt ny utfordring. De skal ta ansvar for seg
selv, regulere og prove a forsta en psyke de enna ikke kjenner, i mgtet
med verden utenfor familien. De har begitt seg ut pa den virkelige selv-



stendighetens vei. De setter seg pa et tog, i en bil eller et fly og reiser ut i
verden med drgmmer om at store ting skal skje. Mykle beskriver denne
fasen av ungdomslivet slik:

Kursen for et menneskes liv synes a bli staket ut et bestemt gyeblikk i
ungdommen, et sted mellom dets 18. og 21. ar. Det er det gyeblikk hvor det
unge menneske forlater hjemmet og hjemstedet for 4 sgke seg en jobb, reise
til et fremmed sted, begynne pa en hgyere skole, eller hvor det remmer fra
gaten, bakgarden, skjenselen. Det er et underfullt gyeblikk i et menneskes
liv, og det beerer i seg samme dirrende og frysende forventning som nar
lyset i teatret slukkes, dirigenten stiger opp i orkestergraven, og de farste
toner fra ouvertyren klinger ut.

Forskjellen er bare den at mens en ouvertyre vanligvis komponeres som
et ssmmendrag av en ferdigskreven og altsa kjent opera, s er den forste
reise vekk fra hjemmet en ouvertyre til en ennu uskreven og ennu ukjent
opera. Ingen musikk-kritiker, intet musikalsk oppslagsverk, ingen opera-
guide kan rgbe noe om innholdet i denne opera. Ouvertyrens fgrste takter
er like uutgrunnelige, like hemmelighetsfulle som et skogtjerns gye og som
himmelens ansikt; skal operaen bli et spill om slottet eller om svinestien,
et spill om Olympen eller om Hades, om prinsen eller om tiggeren, et spill
om den gylne by eller om den gré avdal, et spill om den himmelstormende
triumfator eller om det bleke fangeansikt bak jerngitteret? (Lasso rundt
fruLuna,s. 27).

Den eldre ungdommens psyke er enda mer strukket ut i en polarisering
enn 15-aringens.

Han star n& ogsa overfor oppgaven med & baere sin egen tyngde, tainn
over seg livets lyse og mgrke sider og regulere seg selv uten foreldrenes
stgtte og innblanding. I Kristevas sprakdrakt handler det om & leere seg
4 forvalte troen, hipet, negativiteten og destruktivitetens krefter som
allmenne livsvilkar. Men, for & oppdage livets &pnende nyanser ma ung-
dommen fgrst finne en vei ut av troens polariserte fengsel. De ma finne
kreative svar pa to erfaringer; de er for det forste dgmt til & bli desillu-
sjonerte gjennom 4 mgte livets uunngaelige negativitet. De er ogsad dgmt
til & mote raseriets krefter, som enten vendes utover eller mot dem selv
ndr de moter skuffelsene.

Skuffelsen oppleves ofte dramatisk og akutt av mange ungdommer.
Kristeva hevder at skuffelsene og nederlagene og det pafglgende hatet
eller selvhatet skaper det hun kaller idealitetens sykdommer. Det er ung-
dommer som ikke viger a tro pa idealet (kjeerlighet og muligheter), eller
som gjgr om den voldsomme skuffelsen til hat eller selvhat. Hun ser p&
rus, spiseforstyrrelser, depresjon, selvskading og det hun kaller kamika-
zesyndrom (selvmordsbombere), som forskjellige symptomer pa ung-
domskrisens kamp med sin tro og skuffelse. Kanskje ogsa de uforstae-
lige og bra selvmordene hos unge menn kan forstés bedre i dette lyset?
Mange ungdommer har i dag en fundamentalistiske tro pa egen ver-
dilgshet. Kanskje handler dette bastante selvhatet om troens negative
omslag i mgte med et samfunn som ikke lenger ivaretar deres subjekti-
vitet, deres tro og hjerte?

Forstielsen av ungdommens kriser kan raskt forsvinne ved & fokusere
pabiomedisinens diagnostiske kategorier, barndommen eller kulturelle
idealer. Idealitetens sykdommer peker mot et spesifikt trosdrama som

»
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Julia Kristeva (f. 1941)
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Bulgarsk-fadt fransk psykoanalytiker, filosof,

feminist og forfatter.

Forfatter av mer enn 30 bgker, blant annet
Svart sol - depresjon og melankoli, Le genie
féminin, en trilogi om Hannah Arendt,
Melanie Klein og Colette, og boken The
incredible need to believe, som omtales i

dette fagessayet.

Mottok Holbergprisen i 2004.

Kilde: Wikipedia
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handler om 4 takle de farste nederlag og skuf-
felser knyttet til A mgte verden utenfor familien.
Ungdommen fortolker nederlagene i Kjeerlig-
het, seksualitet og prestasjoner og i det sosiale
som absolutte og negative sannheter om dem
selv. De er fanget i en erfaringsverden hvor tro-
ens polariserte logikk ender opp i et naddelgst
selvhat. Desitter lenket til det Baudelaire kaller
idealets grav. Mange ungdommer kan beskrive
at disse erfaringene neermest etses inn i deres
selvoppfatninger: «Jeg er dum, gal, verdilgs,
hore, ekkel, stygg, skyldig eller uverdig». Andre
nekter & akseptere de uunngielige tap og kren-
kelser ved & mobilisere et voldsomt hat eller
kaste seg utien evigjakt etter det tapte paradis.

Det er til disse drama Kristeva forsgker &
hviske en alternativ fortolkning inn i ungdom-
mens grer. Fortellingen om «fabelbyen» som
endte i «gdelandet», er ikke slutten, det er sna-
rere en ngdvendig inngang til 4 ta ansvar for
eget liv. Hvem er du? Hvordan kan du finne
din stemme og skaperkraft i det livet du lever?
Hvordan kan du kjempe for dine idealer og
beholde troen pa at noe kan bli bedre, selv om
paradiset ikke finnes?

KRISENE | DEN VOKSNE VERDEN

Hva er si kuren for idealitetens sykdommer?
P& den ene siden peker Kristeva pa at ung-
dommens Kkrise er uunngaelig, at den er en
del av det & bli voksen. Dette reiser spgrsmal
om hvorfor samfunnet i sa stor grad patologi-
serer ungdommen og ungdomsfasen. P4 den
andre siden peker Kristeva ogsa mot krisene i
den voksne verden - autoriteten og verdienes
krise, som gjar det vanskelig for ungdommer
& bli voksne. Ungdommens «troskrise» hand-
ler ikke bare om deres lgsrivelse fra foreldrene,
den handler ogsd om hvordan samfunnet for-
star, tar imot og integrerer dem i samfunnet.
Hun henvender seg ogsé til terapeuter og opp-
fordrer dem til 4 lytte til ungdommens behov
for & tro og bekrefte dette. Hvis ikke troen blir
bekreftet, vil vi heller aldri forst& den vold-
somme omvendingen til hat eller selvhat,
skriver Kristeva. Ungdommen trenger hjelp
til & transformere Kkrisen til en glede i & tenke,
spgrre, skape og uttrykke seg. Terapeutens
oppgave blir da 4 hjelpe ungdommen med &
integrere behovet for & tro med barnets begjeer
etter & vite. Troen redder kunnskapen fra a
bli instrumentell, og kunnskapstgrsten red-
der troen fra 4 bli fundamentalistisk. Jeg vil

her peke pa fire forskjellige kriser i den voksne
verden som kan vanskeliggjgre ungdommens
vei utiverden.

Behovet for kulturell beskyttelse

MyKles 15-aring ber om grid. Grid er i norrgn
historie en form for amnesti eller ettergivelse
av straff gitt til en person som pa en eller annen
mate har forbrutt seg mot lover eller myndig-
hetspersoner. Psykologen Stanley Hall er kjent
for & ha konstruert den kulturelle ungdomsfa-
sen, og betonte at ungdommen trenger et kul-
turelt beskyttet rom, hvor de kan vokse i fred
og gjennomga dramatiske stadier i sin psykolo-
giske og biologiske utviklingsprosess. Oppret-
telsen av grid, kulturelt amnesti eller et mora-
torium for ungdommen har preget var kultur
frem til i dag (Lesko, 2012). Vi kan spgrre om
dagens samfunn holder p& 4 oppheve denne
kulturelle beskyttelsen rundt ungdommens
utviklingsprosesser i den gkonomiske effekti-
vitetens navn? P& begynnelsen av 1900-tallet
ble ungdommen definert som fremtid og fri-
het (Lesko, 2012). I dag blir de enten definert
som humankapital og rastoff for utnyttelse
av konkurransestaten, vinnerne, eller de som
lider av psykisk syke og utenforskap, taperne
(Regjeringens strategi for ungdomshelse, 2016).

Utnyttelse av ungdommens trosevne
Agnar MyKkle beskriver at ungdommen i hip
og lengsel strekker ut en hind. Kristeva beskri-
ver et behov for og en tro knyttet til & legge sitt
hjerte i andres hender. Spgrsmalet er da hvem
som tar imot og pa hvilken méte? Hva slags ide-
aler blir ungdommen megtt med i den voksne
verden? Mykle beskrev 15-dringens mgte med
en kristendom som utnyttet konfirmantens
loveevne og krevde underkastelse. Kristeva
beskriver muslimske ideologier som lover para-
dis ved 4 drepe og dg@. I dagens samfunn neerer
kapitalens krefter seg p4& ungdommens tro.
Kommersielle idealer og medienes drgmme-
fabrikk knyttet til 4 optimere kropp, prestasjo-
ner og selvfglelse skaper troen pé falske paradis.
Skolens vinner eller taper-fokus laser ogséa fast
ungdommens polariserte psyke, fremfor & peke
mot mange veier inn i samfunnet. Skolesyste-
met og de kommersielle tenkemétene bekrefter
pé hver sine méter en opplevelse av verden som
likner eventyret om piken med svovelstikkene.
Ungdommen fir altfor raskt fplelsen av at de
har havnet utenfor og tapt. De foler seg frosset



fast i gdelandets skam og skjensel, og stirrer inn i en varm stue hvor de
perfekte vinnerne lever. Samfunnets institusjoner forsterker idealitetens
lukkede struktur fremfor & tilby &pnende muligheter.

Integrasjonens krise

Ask Burlefot fglte «at grnene gnaget p& hans lever» etter at han kom hjem
etter forste heat i Finnmark. Han fplte seg fastlist i skam og fortapelse,
men en dag «steg gudene ned og lgste ham fra klippen». Det var rektoren
og farsskikkelsen Rex, «den vidunderligste mann han noensinne hadde
kjent», som reddet han med tilbud om jobb. Men, ikke bare jobb, Rex var
en mann som sd, bekreftet og snakket varmt om den unge mannen, slik
Kristeva fremstiller den kroppslige og bekreftende farsfiguren. Slik sett var
det Rex som integrerte Ask i samfunnet gjennom sitt personlige engasje-
ment i ham. Kristeva skriver at det voksne samfunnets fgrste og vesentlige
oppgave er & gnske ungdommen velkommen og bekrefte deres umiskjen-
nelige subjektivitet. Kristevas arbeid med muslimsk ungdom i Frankrike
bygger paideen om at de ma integreres av mennesker som bekrefter deres
unike subjektivitet, skaperkraft og fremmedhet. Denne personlige utveks-
lingen skaper sosiale bdnd og broer mellom forskjellige kulturer og gene-
rasjoner og gir de unge fglelsen av at de har en egenverdi i samfunnet. Et
viktig sp@rsmal er her om konkurransestaten er i ferd med & bryte ned
dette primeere integrasjonsleddet, ved at fglelsen av 4 bli bekreftet og ha
verdi mer og mer knyttes til prestasjoner og ytre mél i alle samfunnets
institusjoner. Holder alle Rexene pa & forsvinne fra de voksnes rekker?
Iboken Klassen (2017) viser Marte Spurkland hvordan det gkte skolepres-
set skaper en frittflytende angst som forstyrrer hele skolesystemet, lerere,
elever og deres familier. Leereren Anette forspker & kompensere for sko-
lens dehumaniserende prestasjonsjag ved a arbeide dag og natt og alltid
veere tilgjengelig, noe som igjen utmatter hennes eget liv. Det er fremde-
les tusenvis av Rexer i barnehager og skoler, men samfunnet anerkjenner
ikke lenger betydningen av deres livreddende relasjonsarbeid.

Verdienes krise

Da Ask Burlefot gikk ut i verden mgtte han fire tydelige farsfigurer. Alle
holdt en slags tale for ham om livets prgvelser og ga ham rad om fremti-
den, og de vekket mange slags falelser og reaksjoner hos den unge Ask.
Han beskriver ogsad mektige morsskikkelser. 60 ar senere beskriver Karl
Ove Knausgérd sin reise mot selvstendigheten. Han beskriver ikke noe
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mgte med andre farsfigurer enn sin egen far,
som pa en ensidig mate fremstilles som demo-
nisk ond. Morsfiguren har ni ogsi neermest
blitt usynlig og fremstir som overfladisk god.
Dette kan peke pé en historisk utvikling, der
foreldrefigurene og deres verdier har smuldret
opp. Ungdommen mgter dermed ikke lenger
verdier eller oppdragelse som de kan bryne sitt
unge liv imot, ved a veere forskjellig eller lik,
enig eller uenig. Kampen for 4 lykkes og redse-
len for 4 falle utenfor har blitt alles verdi. Fami-
lien mister dermed ogsa sitt etiske sentrum og
motstandskraft til samfunnets produksjons- og
prestasjonskrav.

TROEN VAR DER FOR TRAUMET

Kristevas teorier er selvsagt ikke uttgmmende
for 4 forklare ungdommens begynnende opp-
dagelse av seg selv og sitt livs landskap. Jeg
mgter mange ungdommer for hvem Kriste-
vas teorier om tro ikke har relevans. Kristeva
er ogsa sosialisert inn i et ekstremt teoretisk
avansert og fransk avantgardistisk miljg, og
hennes teorier er preget av dette.

Hennes trosbegrep ender kanskje ogsa i psy-
kologisering, selvom hun presiserer at hun ser
pa troen som en egen eksistensiell dimensjon
og ikke som en illusjon, slik Freud s& det.

Allikevel har jeg ved & lese Kristeva blitt mer
oppmerksom pa at i troen ligger det et gnske
som er knyttet til en indre stemme i hver enkelt
ungdom. De gnsket noe, de drgmte om noe - sa
ga de opp og ble innesperret i symptomer. Det
kan veere like viktig 8 undersgke disse gnskene
som det er & undersgke barndomstraumene,
for her ligger en skjult kraft. En ballong var pa
vei mot himmelen fgr den punkterte. Troen var
der fgr traumet. ®
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«Sinnssykt»

NRK-serie i seks
deler om a leve
med alvorlige
psykiske lidelser
Programleder:
Cecilie Kass
Furuseth

Alle episodene er
tilgjengelige via
NRKs strgmme-
tieneste

ANMELDT AV

Beate Duus Wetteland,
psykologistudent,

12. semester

ANMELDT: TV-SERIE

Hverdagsblikk pa
psykiske vansker

Andre dokumentarserier har gjerne fokusert pa behandlingsprosessen,

mens «Sinnssykt» viser hvordan det kan veere & leve med.

INRKS DOKUMENTARSERIE Sinnssykt inviteres
viinnihverdagslivet til seks unge mennesker. De
kommer fra vidt forskjellige deler av landet, og
har ulike drgmmer og mal for fremtiden. Like
forskjellige som folk flest. Det de har til felles, er
atdealle er diagnostisert med en psyKkisk lidelse
som preger hverdagen deres pé ulike méter.
Programleder Cecilie Késs Furuseth mgter
disse menneskene med nysgjerrighet og varme,
uten 4 veere redd for & stille ubehagelige spars-
mal. I ferste episode mgter vi Espen, som har
en tvangslidelse som gjgr at mange hverdags-
lige aktiviteter tar overdrevent mye energi og tid.
For Espen er noe av det vanskeligste i hverda-
gen & sette pa vaskemaskinen. Jeg blir slatt av
hvor utrolig modig han er som ikke bare forteller
om hvordan han har det, men viser oss tvangs-
handlingene i aksjon. Han bidrar samtidig til
& bygge ned fordommer basert pa stereotypier
om at tvangslidelser ngdvendigvis handler om
overdreven renslighet, orden og punktlighet.
Som psykologistudent pa trappene til
arbeidslivet gjgr seerlig Espens fortelling om
hvordan tvangslidelsen har utviklet seg gjen-
nom livet, et sterkt inntrykk pad meg. Tvangen
har veert der si lenge han kan huske, og gjen-
nom oppveksten «spiste» den stadig mer av livet
hans, uten at han fikk den ngdvendige hjelpen
pariktig tidspunkt. Slike historier, der hjelpeap-

paratet enten ikke har blitt involvert eller ikke
har strukket til, tror jeg det er viktig for oss som
psykologer & hgre. Ikke for 4 fole skyld, men
for & bli bevisst hvilken avgjgrende rolle riktig
hjelp til riktig tid kan ha i menneskers livslgp.

TILFGRER NOE NYTT
Seriens format er slik at hver episode sentreres
rundt én person, som vi kun mgter i den enkelte
episoden. Programleder Kass Furuseth har selv
en diagnose som hun, inntil produksjonen av
denne serien, har valgt & ikke veere &pen om
med flere enn sine aller neermeste. Hennes per-
sonlige refleksjoner om sin egen diagnose utgjor
en rgd trdd gjennom serien, og leder frem til
den siste episoden, der det er hun selvsom er i
fokus. Serien har en tydelig intensjon om & gke
kunnskapen om psykiske lidelser, og presente-
rer blant annet kjennetegn ved diagnosene pa
en pedagogisk méte. I mine gyne er dette et godt
grep, seerlig siden mange av lidelsene ikke er all-
ment Kjente. Vi far ogsa hgre faglige perspek-
tiv pa eksempelvis hva som skiller en psykisk
lidelse fra normale vansker, noe som bidrar til
& lpfte seriens tematikk opp fra individnivaet.
En serie som fremmer apenhet om unges
psykiske helse, hgres kanskje ut som noe vi har
sett fgr, men jeg synes «Sinnssykt» likevel tilfg-
rer noe nytt. Fgrst og fremst fordi denne serien



belyser psykiske lidelser det tidligere har veert
lite 4penhet om, som psykoselidelser og per-
sonlighetsforstyrrelser. Jeg opplever det ogsa
som noe nytt at deltakerne i serien ikke farst
og fremst figurerer i rollen som pasienter, selv
om behandling ogsa tematiseres. Vi fglger dem
forst og fremst i deres vanlige liv, i roller som
venn, musiker, arbeidssgker, for 4 nevne noen.
Andre dokumentarserier har gjerne fokusert
pa behandlingsprosessen, mens «Sinnssykt»
viser hvordan det kan veere d leve med. Serien
formidler bade at det er mulig a bli frisk, og
at man kan ha et meningsfullt liv p4 tross av
symptomer og diagnoser. For min egen del fun-
gerer serien som en pAminnelse om at de men-
neskene jeg kommer til 4 mate, der jeg er til-
delt rollen som behandler og de som pasienter,
har mange viktigere roller i sitt livenn akkurat
pasientrollen jeg mgter dem i.

DIAGNOSEFOKUSERT - MEN OPTIMISTISK
Intensjonen om & ufarliggjgre diagnoser gjor at
serien, paradoksalt nok, fremstar veldig diag-
nosefokusert, da det rett og slett er veldig mye
snakk om diagnoser. Etter & ha sett alle episo-
dene er jeg overveldet av mengden diagnoser
som presenteres, og jeg lurer pA hvordan dette
kan oppleves av seere uten kjennskap til diag-
nosesystemet.

P& tross av tunge tema er ikke serien tung &
se pa. Snarere vil jeg si at den har en «feelgood»-
vibe. Dette skyldes nok kombinasjonen av hgyt
tempo, fargerike animasjoner og fengende pop-
musikk. Jeg skulle gjerne fulgt hovedperso-
nene over lengre tid og fitt et neermere inn-
blikk i deres liv og refleksjoner, men seriens
form vektlegger bredde fremfor dybde.

Slik jeg oppfatter det, har serien et gjennom-
gaende optimistisk budskap om at mennesker
er mer enn diagnoser og at dpenhet er bra, noe
som illustreres i en scene der programlederen
bryter ut i sang: «Apenhet, 4penhet, apenhet!»
Deter lett 4 bli revet med, men min Kritiske sans
trykker pa bremsene. Er det virkelig slik at &pen-
het om psykisk sykdom alltid vil gagne enkelt-
personen? Er det egentlig greit & bli spurt ut om
spesifikke psykiske vansker pa et jobbintervju?
Jeg er ikke s& sikker. En utilsiktet virkning av
«apenhetstrenden» kan veere et opplevd press
om & vere apen, noe som ikke ngdvendigvis
er et riktig valg for alle. Kanskje er min skepsis
overdreven, kanskje omverdenen faktisk er sa
aksepterende, &pen og raus i mgte med psykiske
lidelser som serien gir inntrykk av. Jeg haper det.

Serien anbefales til bAde psykologer og ikke-
psykologer, med og uten egne diagnoser, sa far
det veere opp til hver enkelt om man vil synge
med pé «dpenhets»-refrenget eller ikke. x
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STERKE UTTRYKK
Fargerike animasjoner
illustrerer hoved-
personenes hver-
dagsliv og falelser i
NRK-serien Sinnsykt.
lllustrasjon: Racecar/
NRK

bb

Intensjonen
om a ufarlig-
gjore diag-
noser gjor
at serien,
paradoksalt
nok, frem-
star veldig
diagnose-
fokusert
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HARDE FAKTA

OM LIVEL DRDEN 06 KIERLIGHETEN

3 L
e st e itk
[ o

FRODE THUEN

OG BENT SOFUS
TRANG@Y Harde fakta
om livet, daden og
kjerligheten, Cappelen
Damm, 2018. 304 sider

ANMELDT AV
Fraydis Lilledalen,
samlivsterapeut og
psykologspesialist i
Signo

ANMELDT: BOK

Refleksjoner

fra modne menn

| boken Harde fakta utveksler to menn fortellinger om kjserlighet, savn,

identitet og sorg, men ogsa om betydning av vennskap som basrer nar

annet brister.

DETTE ER EN BOK der to modne menn deler
raust av sitt liv og sine kunnskaper. Hvert
avsnitt innledes med en fortellerstemme som
oppsummerer innholdet i kapittelet, og vi veks-
ler mellom 4 felge Thuens og Trangys forteller-
stemme. I hovedsak er formen lagt opp som en
samtale der vi fglger mennene gjennom skjell-
settende livshendelser og deres refleksjoner
rundt dem. Samtalene er ispedd et bredt spek-
ter av diverse psykologiske studier, med inn-
smett av bade filosofiske og gkonomiteoretiske
referanser, og en og annen skildring av natur
og omgivelser.

UTVALGT FORSKNING
Thuen og Trangy er &pne om at de har valgt
forskning som har fasinert dem personlig, og
ikke ngdvendigvis hva som er mest i vinden,
eller som tradisjonelt har hatt mest innflytelse
pa hvordan vi forstar samliv, samspill, indre og
ytre kriser. Det er en viktig avklaring, og bidrar
til at de kan tillate seg & vie mer tekst til tema
som «om a tenke med noe annet enn hodet»,
«forskning pa lapdance», <hvem vi pynter oss
for», og «frykt og sex» enn til for eksempel stu-
dier og teori rundt tilknytningsteori. Disse val-
geneer legitime ut fra forfatternes avgrensning
og medferer at boka far gkt underholdnings-
verdi og et bredere publikum enn bare terapeu-
ter og psykologer.

Noen ganger oppleves det dog som at under-
holdningsverdi gir pa bekostning av viktig
relevant informasjon om begrensninger rundt

enkelte studier, og at konklusjoner trekkes pa
noe svakt grunnlag. Flere steder brukes én valgt
studie som bakgrunn for a si noe generelt om
kjeerlighet eller menneskelig atferd, uten dis-
kusjon eller referanser til studier som viser
noe annet. Valget er mulig 4 forsta ut fra bokas
avgrensning, form og brede mélgruppe, men
gjor at boka til tider fremstar med mer bredde
enn dybde.

VEKKER NYSGJERRIGHETEN

Flyten i overganger mellom samtale, studier,
selvrefleksjon og skildringer er varierende.
Noen ganger fremstér skifte i tema naturlig og
intuitivt, andre ganger fremstar det mer tilfel-
dig og s@kt. Dette er likevel ikke noe som for-
styrrer leseropplevelsen nevneverdig. At jeg
ofte gnsket mer dveling og diskusjon, vitner om
at de har vekket nysgjerrighet og engasjement.

De to forfatterne neerer en dyp respekt for
og kjeerlighet til hverandre, og deres rosende
ord om sin beste kamerat fir mye plass i boka.
Vi far fortellinger om Kjeerlighet, savn, identi-
tet og sorg, men ogsi om et solid vennskap og
betydning av relasjoner som baerer nar annet
brister. At rosen noen ganger er repeterende,
tiles greit nar forfatterne i tillegg byr raust pa
sin egen sirbarhet.

Fra mitt perspektiv er den siste delen av
boka den beste. Studier som prgver 4 si noe om
lykken og det gode liv, og forfatternes refleksjo-
ner rundt hvordan oppni og beholde lykke, er
etter mitt skjgnn gode. Thuens gjenforening



med Sonja er rgrende beskrevet uten & veere
glorifiserende eller utleverende. A trekke lin-
jer mellom sin egen historie og Zigmund Bau-
mans beskrivelser av det moderne mennesket,
Hylland Eriksens begrep «gyeblikkets tyranni»,
utfordringene ved var tids ubegrensede valg-
muligheter, forventningers betydning, gevinst
med mindfulness og sammenhengen mellom
&veere et lykkelig og et godt menneske, er etter
min vurdering et ambisigst, men vellykket
stykke arbeid.

SELVINNSIKT

P& bokas siste side stir det: «.... kanskje har
denne lille boken ogsé hatt verdi for deg som

leser [...] For det er forst og fremst gjennom

starre selvinnsikt og selvforstielse at vi kan bli

bedre og klokere utgaver av oss selv, og dermed

ogsé bli bedre medmennesker.» Boka inviterer
til selvrefleksjon, og Trangy og Thuen har vist
hvordan deres kriser har endret - og forbedret
dem. Patross av at en del studier vil veere kjente

for psykologer, inviterer mennenes tanker og

perspektiver til & reflektere rundt disse pa nye

mater. Det boka mangler knyttet til & dykke ned

i og problematisere, tar den igjen med god for-
tellerteknikk, underholdning og tidvis berg-
rende beretninger.

Oppsummert anbefaler jeg de som gnsker
kunnskap, underholdning, inspirasjon og gkt
kjennskap til forfatterne i en og samme bok,
& lese Harde fakta om livet, doden og kjcerlig-
heten. x
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KLASSIKEREN

o
Aleveetliv
Johan Cullberg, Kris och utveckling, 1975

«Vartliv ar en lang serie av psykiska kriser.» Slik starter for-
ordet til Cullbergs bok, som ble gitt ut farste gang i 1975, og
som skal veere en av de mest selgende fagbgkene i Sverige
noensinne. For meg var det den forste fagboken jeg leste,
i forbindelse med psykologi som valgfag pa videregdende
skole i 1990. Da jeg ble utfordret i denne spalten, leste jeg
den pa nytt. Den samme utgaven som jeg leste den gangen.
N& med snart 20 ars erfaring som psykolog, hvorav de siste
15 pé akuttpsykiatrisk dggnavdeling for barn og ungdom.

Boken har en psykoanalytisk sprakdrakt som kan fales
litt utdatert, og den utviklingspsykologiske gjennomgangen
holder ikke helt mil lenger. Den er kjemisk fri for kognitive
modeller, og stress- sdrbarhetsmodellen var enné ikke lan-
sert. Det savnes redegjarelser rundt vold og seksuelle overgrep,
men jeg er overbevist om at dette er endret i senere utgaver.

Bokens store styrke er de gjenkjennelige beskrivelsene
av hva det vil si 4 leve et liv med de psykiske krisene vi alle
opplever. Cullberg beskriver fenomener som er helt gjen-
kjennelige ogsa i2019, og han tar stilling for likestilling mel-
lom kjgnn og kvinners rettigheter pa en mate som la i tiden
pé 70-tallet, og som dessverre fortsatt er et tema. Som fag-
person har jeg lest nyttigere bgker, men som voksent men-
neske ble jeg bergrt. Jeg ville nok anbefale siste utgave der-
som noen ble nysgjerrig.

Magnus Sjostrand, psykologspesialist ved
Ungdomspsykiatrisk seksjon, Sykehuset @stfold utfordrer
Stephan Neuhaus til d ta stafettpinnen videre
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Kropp og psyke henger sammen i
Den NeuroAffektive Relasjons-Modellen

NARM Introduksjonskurs
22.-23. november 2019

v/psykologspesialist Tove Mejdahl

NARM er en effektiv teoretisk, klinisk og praksis-
orientert modell, utviklet av Dr. Laurence Heller
(«Udviklingstraumer», Reitzel 2014)

Med NARM kan vi navigere kompleksiteten ved tid-
lige tilknytnings- og utviklingsmessige traumer.

Traume- og personlighetsteori kombineres med

en kontaktfull ressursorientert innfallsvinkel, hvor
kropp, falelser og tanker knyttes sammen i en her og
na prosess.

NARM er blant en av de fgrste uddannelsesprogram
som er spesielt egnet til C-PTSD.

Norsk psykologforening har godkjent NARM som ved-
likeholdsaktivitet. Utdannelsen over 2 ar teller som
72 timer. Introduksjonskurset teller som 14 timer.

Se mer og pamelding pa www.NARM.no

Scandinavian Centre of Awareness Training (SCAT)

UTDANNING SOM INSTRUKT@OR
| MINDFULNESS TRENING (MT)

OSLO, Hgsten 2019

(3 x 2 dager + daglig egen trening)
Fredag og lgrdag: 13.-14. september,

11.-12. oktober, 8.-9. november 4 )
Godkjent av Norsk psykologforening med o
42 timer vedlikeholdsutdanning. Onsker du 3 annonsere
Mindfulness-trening: en selvutviklingsprosess gjennom ° . . P}
bevisstgjgring. Vi laerer effektive teknikker for & bruke 1 PSYkOlOgtldSSkrlftet °
(stress)energien pa en positiv mate. Praktisk nyttig for
alle yrkesgrupper, spesielt psykologer.
Laeringsmal: fordypning i mindfulness for egen skyld Neste UthVCISC er 3. juni, frist for
og for a kunne fgrmldle mlndfulness som et verktgy t.|I 3 bestille annonse
selvhjelp for pasienter, klienter og andre mennesker i
en vanskelig situasjon. til juni-utgaven er 16. mai
Kursleder: Andries J. Kroese, dr. med., tidligere professor k o
i karkirurgi. Utdannet instruktgr ved Univ. of Mass. Kontakt oss pac-post
Hospital, USA. Forfatter av flere bgker om mindfulness. tidsskrift@psykologtidsskriftct.no
FOR MER INFORMASJON OM KURSET KONTAKT:
e-post ajkroese@online.no, tIf. 901 51 734 CHCI‘ df 2’3 10 31 33
eller www.scat.no
- J

LEDIG TERAPIKONTOR NESTTUN, BERGEN
Deltid/halv uke i felles psykologpraksis med
flere kolleger. Kontakt Arvid pa tIf. 915 58 844
eller Eli pa tIf. 993 11 310 eller e-post
psykologkontoretas@gmail.com

\

N\
Visittkort

Ny selvbetjent losning for bestilling
av Visittkort med timekort.

NORSK
PSYKOLOG
FORENING

Velg mellom lese kort
eller visittkort i blokk,
og med eller uten
egen logo.

Bestilles via «min side»
for medlemsrabatt.

Norsk psykologforening

x Pb 419 Sentrum, N-o0103 Oslo

A
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NYHET!

Spakutviklingstest for
vurdering av forstaelse
og produksjon av spak.

NRDLS. The New Reynell Developmental Language
Scales.

Den norske versjonen av den fjerde utgaven av den
velkjente spraktesten NRDLS er utviklet for vurdering av
barnialdrene 3-7 ar.

Testen er oversatt, tilpasset, pilottestet og normerti
Norge i perioden 2017-2018.

Du finner NRDLS pa Hogrefe som er et uavhengig forlag
hvem tilby et bredt spekter av kliniske tester - alltid med
fokus pé det vitenskapelige grunnlaget.

www.hogrefe.no Q» hogl‘efe

Norsk Senter for UTDANNING | CBT-E
SPISEFORSTYRRELSER 0SLO, OKT 2019 - JUNI 2020

Utdanning i utvidet kognitiv atferdsterapi for spiseforstyrrelser (CBT-E) for individualterapeuter over 12 dager som
gir teoretiske og praktiske ferdigheter for & behandle alle typer spiseforstyrrelser hos voksne og ungdom. Det er
fire samlinger & tre dager over to semester, 72 timer undervisning og 24 timer ferdighetstrening.

FORVENTET LARINGSUTBYTTE

- Motivere ambivalente pasienter - Ytre oppretttholdende faktorer - Vektgkning og vektstabilisering
- Terapeutisk drift - Tilbakefallsforebygging - Regulere fglelser og hendelser
- Overevaluering av kropp og vekt - Stoppe overspising og oppkast - Intensivering av behandlingen

DATO FOR SAMLINGENE
Samling 1: Samling 2: Samling 3: Samling 4:
2.-4. Oktober 2019 4.-6. Desember 2019 4.-6. Mars 2020 3.-5.Juni 2020
TILBUD OM VEILEDNING

Du tilbys veiledning i gruppe over fem dager/40 timer som ikke er obligatorisk men som er sterkt anbefalt for &
implementere nyervervede kunnskaper, ferdigheter og holdninger inn i klinisk praksis.

OM CBT-E (ENHANCED COGNITIVE BEHAVIOUR THERAPY)

CBT-E er anbefalt farstebehandling for alle voksne med spiseforstyrrelser i de Engelske (2017) og Nederlandske
(2017) retningslinjer og er her anbefalt behandling for ungdom med alle typer spiseforstyrrelser. CBT-E er utviklet
av professor emeritus Christopher Fairburn og hans team fra Centre for Research on Eating Disorders, CREDO,
Oxford. Dr. Riccardo Dalle Grave, leder for Villa Garda, Verona, har utvidet modellen til ungdom, intensivt poliklin-
isk tilbud, dag- og degnbehandling og Multistep CBT-E.

Utdanningen er godkjent som 96 timers vedlikeholdsaktivitet av Norsk Psykologforening.

Se www.Norsk-Senter-for-Spiseforstyrrelser.no for mer informasjon
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NFKTINVITERER TIL

Inspirasjons-
konferansen

31. oktober - 1. november 2019
Scandic Oslo Airport

Program og padmelding;:
kognitiv.no

Y

/
/A '\A\ NORSK FORENING FOR
V777 KOGNITIV TERAPL
7

Mindfulness MBSR kurs

med psykologspesialister

Onsker du a delta pa 8 ukers forskningsbasert kurs
og lere om stressmestring, gke livskvaliteten i
hverdagen, utvikle egen mindfulness praksis og
kunne bruke mindfulness i ditt fagomréade?

Kursstart 18. september 2019
Kurset er godkjent av NPF
som 24 timers vedlikeholdskurs.

T
=T

Hakon Ruud og Cathrine H. Sasson, psyk.spesialister og MBSR larer

Les mer om kurset og kurslederne her:
www.cathrinesasson.wix.com/mindfullife

LIVSKOMPASS
ACT - takle stress

og fremme helse

Hold kurs i en evidensbasert metode for
a styrke psykisk helse og velbefinnende,
Acceptance & Commitment Therapy.

Vitenskapelige studier viser at kurset blant annet
reduserer stress, depressivitet, angst og fremmer
mental helse.

Du far tilgang til en 300 siders manual, fire og en halv
dagers utdannelse, powerpoint-presentasjoner, filmer,
samtalekort, ACT-online og andre materialer for a
holde et variert og engasjerende kurs.

Mer informasjon: https://livskompass.se/oslo

e A

Folg Tidsskrift for Norsk psykologforening pa

Skal du flytte
eller bytte arbeidssted?

KN TI v 3.

Registrer ny adresse pa
www.psykologforeningen.no
Min medlemsside

eller send e-post til
medlemsservice@psykologforeningen.no
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Sett av datoene for drets SEMINAR
og ARSMOTE i Forening for
psykologer i privat praksis (FPP)
17.-19. oktober sentralt i Oslo

NB! Merk datoene

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

Tema:
Terapeutrollen
og terapirelasjonen

Vi fortsetter d utforske terapeutrollen og
terapirelasjonen. I dr har vi invitert to sentrale
klinikere til 4 gi sitt perspektiv pd dette
spennende feltet.

* Jonas Sharma-Bakkevig: Kliniker, foreleser
og veileder, daglig leder og styremedlem i
Norsk Institutt for Intensiv korttids dynamisk
psykoterapi (ISTDP)

* Jan Reidar Stiegler: Kliniker, foreleser,
veileder og forfatter, fagsjef i NIEFT, spesialist
i Emosjonsfokusert terapi (EFT)

+ Panelsamtale mellom foreleserne
- ledet av Kjersti Gulliksen, fagredakter
i Psykologtidsskriftet

» Psykologforeningen gir informasjon om
fagpolitiske forhold og nytt fra foreningen

* Sosialt og faglig fellesskap
 Festmiddag

Arsmotet avvikles torsdag 17. oktober kL. 17-19.

Pamelding: Se ny annonse i
Psykologtidsskriftets augustnummer.

* . Norsk psykologforening
' Pbgig Sentrum, N-o0103 Oslo

UTDANNINGSAVDELINGEN

pRY)
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A GYLDENDAL

Innfgringskurs:

SCID-5-KV

SCID-5-KV er et standardisert
klinisk intervju som dekker alle
de vanligste diagnosene i psykisk
helsevern for voksne.

Tema som dekkes i kurset:

e Intervjuets formattering og struktur

e Trening i bruken av intervjuet

e Hvordan responser skal kodes i de
ulike metodene

e Hvordan fastsette diagnoser med
SCID-5-KV

Kursansvarlig: Katharine C. Williams,

psykologspesialist og phd
kewi@gyldendal.no

Kurset er godkjent som fritt spesialkurs
og vedlikeholdsaktivitet 12.timer.

Pris: 8.200,— SCID-5-KV protokoll og
manual er inkludert i kursavgiften.

Sted: Gyldendalhuset, Sehestedsgate 4,
Oslo

Datoer: 23.—24. oktober 2019
21.-22. november 2019

Narmere informasjon og pamelding:
www.scid.no

Pameldingsfrist: 1. oktober 2019

gyldendal.no/akademisk
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Frelsesarmeens Behandlingssenter Stavanger

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.

Vi sgker ny

1009 fast stilling med tiltredelse fra I.juli 2019.

HOVEDOPPGAVER

* Faglig ansvarlig for behandlingstilbudet ved institusjonen og samarbeide
med daglig leder.

* Ansvar for faglig utvikling av institusjonen.

* Veiledende rolle i faglige beslutninger.

Innenfor stillings rammer er det plass til forskring og ruspolitisk arbeid.

Vi sgker ny

Psykologspesialist / psykolog
100% fast stilling med tiltredelse snarest.

HOVEDOPPGAVER

» Utredning, diagnostisering og behandling ved samtidig
rusmiddelavhengighet og psykisk lidelse (dggnbehandling)

* Bidra til gode, individuelle behandlingsforlgp over tid, ut fra pasientens
behov

| begge stillinger tilbyr vi blant annet

*  Gode Ignnsbetingelser

 Tilrettelegging for kurs/videreutdanning

« Tilrettelegging for spesialistutdanning for psykologer

« Et tverrfaglig miljg med faglige utfordringer og varierte arbeidsoppgaver
« Fagutvikling i traumebasert omsorg

* Mulighet for noe fleksibel arbeidstid

Soknadsfrist: 31. mai 2019

For mer informasjon om stillingene

se vare nettsider.

www.fa-fab.no

Helse Sor-Ost
RHF seker:

100 % avtalehjemmel
for spesialistpraksis i
klinisk voksenpsykologi

Praksisen skal lokaliseres til

Aurskog- Holand.

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

frantz.no

Seknadsfrist: 23. mai 2019

°
HELSE e : ® SOR-OST

Helse Midt-Norge RHF er ett av fire regionale helseforetak i Norge. Disse eies
av staten ved Helse- og omsorgsdepartementet og skal sgrge for at
befolkningen far tilgang pd spesialiserte helsetjenester med god kvalitet.
Helse Midt-Norge RHF har overordnet ansvar for spesialisthelsetjenesten i
Trgndelag og More og Romsdal. Virksomheten er organisert gjennom 4
helseforetak som eies av Helse Midt-Norge RHE I tillegg er Helse Midt-Norge
IT (HEMIT), Driftsenteret for logistikk og skonomi og Helseplattformen en
del av Helse Midt-Norge RHE Den samlede virksomheten omfatter ca 22 000
medarbeidere og et drlig budsjett pd vel 21,8 milliarder kroner.

Orkdal

Avtalehjemmel i
nevropsykologi

Helse Midt-Norge RHF har opprettet en ny 100 %
avtalehjemmel for spesialist i nevropsykologi, besluttet
lokalisert i Orkdal. Avtalespesialisten ma veere saerskilt
oppmerksom pa utviklingen av IKT og integrasjon mot felles
journalsystem. Avtalespesialisten ma beherske norsk bade
muntlig og skriftlig. Avtalen forutsetter 37,5 timers ukentlig
arbeidstid 44 uker pr. ar, inkludert administrasjon av praksis.

Sgknadsfrist: 24. mai 2019

Sgknad blir sendt elektronisk via www.helse-midt.no
- der du og finner fullstendig utlysningstekst.

frantz.no

°
HELSE 0:0 MIDT-NORGE
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Kommunepsykologar til Sogn - ledige stillingar

VELKOMMEN TIL VAKRE SOGN - distriktet med mangfald av naturopplevingar fra hggfiell og bre til ribb-, fiske-
eller kajakkturar i vakre fjordar. Sogndal er stgrste senteret med urbant tilsnitt, og variert kulturliv. | tilgrensande
kommunar finn ein mindre sentra, aktivt idretts- og kulturliv, gode oppvekststilvilkar og gode lokale fellesskap.

Satsing innan psykisk helse

Kommunane har starta ein prosess for a fgrebu tilsetting av psykologar som ny kommunal fagprofesjon. Sentralt
i prosessen vert god fgrebuing og tilrettelegging internt i den einskilde kommune. Vidare vert det giennom
etablering av interkommunalt psykolognettverk, danna fagleg fora for handtering av fagetiske spgrsmal og felles
utfordringar. Fagnettverket vil 0g samarbeide naert med spesialisthelsetenesta og vere sentralt i hgve til tiltak og
felles undervisning ved spesialisering.

Sentrale fgringar om den kommunale satsinga peikar pa oppgaver som system- og samfunnsretta arbeid,
fgrebyggande arbeid mot individ og grupper, lagterskel behandling og oppfalging av personar, familiar

eller grupper. Kommunane vil vektlegge noko ulikt innan desse felta jf. full utlysing. Endeleg utforming av
stillingsinnhald vert lagt i samarbeid med den som vert tilsett i stillinga og psykologen vil ha hgve a paverke og
forme det psykologiske helsetilbodet i kommunane.

Ledige stillingar:
Fra komande haust vert det lyst ledig 4 x 100 % stilling for kommunepsykolog. Stillingane fordeler seg pa dei ulike
kommunane, men vil ha naert samarbeid gjiennom regelmessige mgte i det felles interkommunale nettverket.

Vidare vert lyst ledig 100 % psykologstilling i Sogn regionrad. Stillinga er eit samarbeid mellom kommunane i
Sogn og Hggskulen pa Vestlandet. Sentralt for stillinga er kompetansehevingstiltak for tilsette i barnehagar og
skular og undervisning, forsking og utviklingsarbeid ved hggskulen.

Kvalifikasjonskrav for stillingane

- Erfaring fra primeer- eller spesialisthelsetenesta er en fordel
Grunnleggande IKT-kompetanse
Interesse for forsking og fagutvikling er ein fordel
Gode norskkunnskapar bade skriftlig og munnleg med god framstillingsevne
Personlige eigenskapar som initiativrik, engasjert, fleksibel og strukturert
Ma ha sertifikat klasse B og disponere eigen bil

Vi tilbyr

- Gode arbeidsforhold med et aktivt og engasjert arbeidsmiljg
Konkurransedyktig lgnn i trad med tariff
Hjelp til & skaffe bustad
Kommunane legg til rette for relevant vidare- og etterutdanning og spesialisering, samt deltaking i relevante
faglege nettverk

Tilsetting skjer pa vanlige kommunale vilkar ut fra gjeldande lover, regler og avtaleverk, pensjonsordning (KLP).
Med heimel i Helse og omsorgstenestelova § 5-4, vert det stilt krav om godkjent politiattest far tiltreding i stillinga.

Sja heile utlysinga for dei fem stillingane pa www.sogn.regionraad.no
Sgknadsfrist: 20.05.19
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VI SGKER.
Psykolog

behandlingssenter

@nsker du en jobb som gir mening?

| stiftelsen CRUX jobber vi for a gjgre verden til
et litt bedre sted. CRUX er en ideell, diakonal
og landsomfattende stiftelse som tilbyr
tjenester innen helse- og sosialsektoren.

Vi er medvandrere og star opp for mennesker
i sarbare og utfordrende livssituasjoner, slik
at de kan oppleve trygghet og na sine mal.
Det finnes alltid muligheter.

Vil du veere med pa laget?

CRUX Kalfaret behandlingssenter tilbyr
tverrfaglig spesialiserte behandlingstjenester
(TSB). Virksomheten driver pa oppdrag fra
Helse Vest RHF innen rusmiddelbehandling

for unge i regionen og er bemannet med
sosionomer, sykepleiere, lege, psykologer,
samt personell med annen relevant utdannelse
og erfaring.

100 % fast stilling

Psykologene har oppgaver innen diagnostikk, behandling, veiledning,
inntaksarbeid og tverrfaglig samarbeid internt/eksternt. Oppgaver
bade i dggnklinikk og poliklinikk. Pasientene henvises til behandling
for rusavhengighet og psykiske lidelser. Vi har fokus pa traumebevisst
praksis og kognitiv behandling.

Kvalifikasjoner

- Godkjent psykolog
- Spesialisering innen rus og avhengighetsproblemer er en fordel

Vi ser etter en medarbeider som er personlig egnet og har relevant
erfaring.

Sgker ma beherske norsk skriftlig og muntlig.

Vi tilbyr en arbeidsplass med engasjerte medarbeidere, tverrfaglig
samarbeid og muligheter for faglig utvikling. Vi har gode forsikrings- og
pensjonsordninger. Lgnn etter avtale. Tiltredelse sa raskt som mulig.

Ta gjerne kontakt med klinikkleder for inntak, poliklinikk og
psykologtjenester, Roger Atle Karstad tIf. 958 23 336.

Sgknad med CV sendes pa e-post til:
kalfaret@stiftelsencrux.no innen 19.05.19.

a( h/ou -rom for eventyr !

KOMMURNE

posiessae]
f-v& FJALER KOMMUNE

-eit ope samfunn

Askvoll kommune ligg sentralt plassert pa kysten av Sogn og Fjordane og er eit knutepunkt mellom land og sjg.
Kommunen strekkjer seg fra bygdene pa sgrsida av Fgrdefjorden i aust og til Bulandet i vest, med Dalsfjorden

i sgr og Fardefjorden i nord. Fjaler kommune ligg pa sgrsida av Dalsfjorden, sentralt plassert i Sogn og Fjordane.
Regionssenteret Fgrde og flyplass ligg berre 45 min fra Dale, kommunesenteret i Fjaler. Askvoll og Fjaler grensar
til kvarandre, og kommunesentra ligg 20 km fra kvarandre. Kommunane samarbeider pa fleire plan, og utfyller
kvarandre innan bade kultur og neering. Det bur ca. 6 000 personar i vare kommunar.

Psykolog/psykologspesialist
— spennande stilling, med gode vilkar

Askvoll kommune og Fjaler kommune har ledig 100 % fast stilling som psykolog/psykologspesialist
Utfyllande utlysing finn du pa Askvoll kommune sine heimesider: askvoll.kommune.no

Soknad:

Du sgkjer stillinga pa Askvoll kommune si heimeside:
askvoll.kommune.no - ledige stillingar, askvoll.easycruit.com

Sgknadsfrist: 1. juni 2019
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FEKJAR FEKJZR PSYKIATRISKE SENTER
FEKJER.NO 3528 HEDALEN I VALDRES

PSYKOLOGSPESIALIST/PSYKOLOG

Fekjer psykiatriske senter (Fekjer) er en stiftelse innen spesialisthelsetjenesten og har avtale med Helse Sor Ost RHE Senteret bestir av
dognenhet, poliklinikk og overgangsboligene Fekjartunet. Dognenheten behandler voksen ungdom i aldersgruppen 18-35 dr med alvorlige
psykiske lidelser. Noen har tilleggsproblem rus. Vi er en aktiv behandlingsenhet og behandlingstiden er 3—4 mineder. Vi vektlegger en
psykodynamisk tenkning, men ogsi andre forstielsestilnerminger, av kognitiv og relasjonell inspirasjon.

«Midt i et levende kulturlandskap danner et gardstun med smihus og tommerhus en annerledes ramme, der aktiviteter og deltagelse er en
viktig del av behandlingen».

Fekjer har et stort og godt fagmiljs med bl.a. psykiatere, psykologspesialist, spesialsykepleiere, sosionomer, idrettskonsulenter.
Alle stillinger er besatt.

I tillegg til avtalen med Helse Sor @st RHF har Helfo godkjent Fekjer for inntak etter ordningen Fritt behandlingsvalg (FBV).

Fekjer vil gjennom denne ordningen utvide kapasiteten. Dette vil kreve mer fagpersonell og seker derfor etter
PSYKOLOGSPESIALIST/PSYKOLOG 1100 % STILLING

Arbeidsoppgaver:

e Diagnostisering og kartlegging

*  Gi psykoterapi/individualterapi og gruppeterapi, som koordineres med tilrettelagt miljoterapeutisk behandling
* Deltainnen FOU-arbeid

e Arbeidet vil vesentlig vere ved dognenheten, men etter nzermere avtale noe i poliklinikken

Personlige egenskaper/kvalifikasjoner:

*  Spesialist i klinisk psykologi (psykolog uten spesialitet er velkomne til & soke — vil fi veiledning)
* Interesse og forstielse for miljoterapeutisk arbeid

Bred erfaring fra psykiatrisk spesialisthelsetjeneste

e Gode tverrfaglige samarbeidsevner

e Evne til 4 arbeide systematisk og mélrettet

* Interesse for veiledning og undervisning

Vi tilbyr:

e Etstort og godt fag- og arbeidsmilje med bl.a. faste fagdager
* Engasjerte og dyktige medarbeidere i en hektisk hverdag

e Etarbeidsmiljo preget av trygghet, engasjement og respekt

¢ Lonn etter avtale med pensjons- og forsikringsordning

e Gode og moderne boliger til leie ogsa for familie

* 6 maneder provetid

For mer informasjon om Fekjer: www.fekjer.no
For mer informasjon om Hedalen: www.hedalen.no

Kontaktpersoner:
Radgiver Alf Skar, tlf. 970 63 266, e-post alf.skar@fekjaer.no
Ass. institusjonssjef Tor Anders Perlestenbakken, tIf. 915 13 484, e-post tor.anders.perlestenbakken@fekjaer.no

Skriftlig ssknad med referanser sendes innen 20. mai pr. post eller elektronisk til: post@fekjaer.no
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Helse Vest RHF (regionalt helsefaretak) har det overordna ansvaret for spesialisthelsetenesta i Rogaland, Hordaland og Sogn og Fjordane. Helse Vest RHF
eig seks helsefgretak; Helse Forde, Helse Bergen, Helse Fonna, Helse Stavanger og Sjukehusapoteka Vest og Helse Vest innkjop HF, i tillegg til Helse Vest IKT
AS. Helsefgretaka har om lag 27 300 medarbeidarar, omfattar femti sjukehus og institusjonar, og yter helsetenester til 1,1 million innbyggjarar.

Helse Vest RHF
3 stk. 100 % avtaleheimlar i klinisk psykologi i Bergen

3 stk. 100 % avtaleheimlar for godkjende spesialistar i klinisk psykologi i Bergen er ledig fra 01.07.19 og 01.01.20.

Sentrale moment i vurdering av sgkjarane vil mellom anna vere:
— erfaring og praksis, medrekna erfaring som spesialist — innretning av praksis
— eigenskapar for heimelen — samarbeid med andre

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

Avtalespesialistane skal bidra til at Helse Vest kan oppfylle «sgrge for»-ansvaret. Det inneber mellom anna at
avtalespesialistane utfarer undersgkingar, diagnostikk og behandling i medhald av regionale og nasjonale mal og prioriteringar
og lovgiving, jf. punkt 4.1 i rammeavtalen. Den eine avtalespesialisten skal ha ein forpliktande samarbeidsavtale med

Solli DPS, den andre med Betanien DPS, den tredje med Bjgrgvin DPS. Avtalespesialistane skal samarbeide med hgvesvis
Solli DPS / Betanien DPS / Bjgrgvin DPS om oppgavedeling og for a sikre gode pasientlgp. Avtalespesialisten skal ogsa i et
visst omfang kunne ta imot pasientar som er vurdert ved Solli DPS / Betanien DPS / Bjgrgvn DPS. Dette vil bli regulert naerare
i den individuelle driftsavtalen og i samarbeidsavtalen.

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

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

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

Sgknadsfrist er tre veker etter utlysing. ®
HELSE e g ® VEST

I@Il

Psykolog/
Psykologspesialist

Kriminalomsorgen region gst
lla fengsel og forvaringsanstalt

Vi har ledig ei fast stilling som
psykolog/psykologspesialist ved NAV Arbeidsradgivning
Vestland med arbeidsstad Ferde. Stillingen vil ha

PSYKOLOG (RADGIVER)

hovedkontor i Ferde og f& ansvar for tenestene som skal e o o .

leverast til Nordfjord, Sunnfjord, Sogn og Nordhordland. Fast stilling som psykolog (radgiver)

Kontaktinformasjon: Emilie Ingjerd @y Pons, Leiar NAV ved lla fengsel og forvarlngsanStalt

Arbeidsradgivning Vestland, 455 17 120, Vi sgker primaert psykolog med klinisk og

emilie.pons@nav.no eller Hilde Sari, Fagleiar/ diagnostisk erfaring fra det psykiske helsevern,

Psykologspesialist, 924 36 599, hilde.sari@nav.no men yngre psykologer med interesse for retts-

Refnr. 2019-1296-01 psykiatriske problemstillinger, diagnostikk,

Seknadsfrist: 12.05.2019 risikovurderinger og miljgterapi kan ogsa komme
..................................................... i betraktning. Det er en fordel med erfaring

(] U e A2 A med bruk av HCR-20, SVR-20, PCL-R men

AV i ford ) ingen betingelse, da det vil bli lagt til rette for

befol/ixggro‘z hzlr j 9ogOZer£Zd;:§g;2tg7075£ge:ver heile opplaering/kurs.

landet. NAV skal gje menneske moglegheiter, og vart Mer om stillingen kan leses www.jobbnorge.no.

hovudmal er 4 fé fleire i arbeid. Vi ser etter deg med Sgknader ma ogsa skrives og sendes gjennom

pagangsmot og engasjement som ynskjer meiningsfulle og .

varierte arbeidsoppgaver. www.jobbnorge.no
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Rusarbeid i Oppvekstsektoren
— nyopprettet stilling

PSYKOLOG - KRISTIANSAND KOMMUNE

KRISTIANSAND
KOMMUNE

En skapende by med ambisjoner
Kristiansand kommune er en av Sgrlandets stgrste arbeidsgivere med 7000 ansatte. Vi jobber hver dag for
a gi innbyggerne gode tjenester tilpasset den enkeltes behov.

Kristiansand kommune er en IA-virksomhet. Vi er opptatt av at arbeidsstyrken i stgrst mulig grad skal
gienspeile mangfoldet i samfunnet. Kommunen oppfordrer derfor alle kvalifiserte til & sgke, uansett alder,
kjgnn, funksjonsevne eller etnisk bakgrunn.

Les mer pa www.kristiansand.kommune.no/jobb

Kristiansand kommune har opprettet en psykologstilling i Oppvekstsektoren med hovedarbeidsomrade rusfeltet.
Stillingen er organisert i oppvekstdirektgrens stab og vil ha et bredt nedslagsfelt. Stgrstedelen av stillingen er
rettet mot kompetanseheving i hele kommunalomradet Oppvekst. Dette omfatter barnehager, skoler, barnevern
og helsetjenester til barn og unge. En del av stillingen er knyttet til tverrfaglig arbeid pa Forsterket helsestasjon

— et utvidet helsestasjonstilbud i Kristiansand kommune til gravide og smabarnsforeldre med pagaende eller

tidligere rusmisbruk.

| og med dette er en nyopprettet stilling er det gode muligheter for & utforme stillingens innhold og oppgaver

i samrad med arbeidsgiver.

Soknadsfrist: 22.05.2019
Stillingsbrgk: 100 % fast

Ref.nr: 4062863963

Arbeidsoppgaver

+ Veiledning og undervisning av ansatte i oppvekst-
sektoren, inkludert skoler, barnehager, tienester for
enslige mindrearige og tjienestene i Familiens Hus
(helsetjenester 0-16, barnevern, PPT m.fl.)
Tverrfaglig arbeid pa Forsterket helsestasjon, i
samarbeid med helsesykepleier, jordmor og lege
Delta i tverretatlig samarbeid med bl.a. barnevern,
kommunale rustjenester og spesialisthelsetjenesten
Videreutvikle kommunens tjenester med vekt pa
oppfalging og forebygging av rus

Kvalifikasjoner

- Offentlig godkjent/autorisasjon som psykolog eller
psykologspesialist
Klinisk erfaring fra rusrelatert praksis
Erfaring med tverrfaglig og tverretatlig samarbeid
Sveert gode samarbeidsevner
Det er gnskelig med erfaring fra helsefremmende og
forebyggende arbeid, og det er ogsa gnskelig med
erfaring fra veiledning og undervisningsoppgaver.
Ma beherske norsk muntlig og skriftlig
Ma kunne vise til gode og relevante referanser
Politiattest ma fremlegges

Kontaktinformasjon: Jan Trygve Wergeland, psykologspesialist, tIf. 992 24 214

Personlige egenskaper

- Personlig egnethet vil bli sterkt vektlagt, og vi
sgker etter deg som er initiativrik og lgsnings-
orientert
Har gode kommunikasjonsferdigheter og liker
a undervise
Har gode samarbeidsevner, herunder evne og
interesse for tverrfaglig og tverretatlig samarbeid
Er trygg og fleksibel
Har evne til & arbeide selvstendig

Vi tilbyr

- Inkluderende arbeidsmiljg
Utfordrende og selvstendige arbeidsoppgaver
i et aktivt og engasjerende fagmiljg
Kurs og mulighet for kompetanseheving
Psykologfaglig fellesskap med andre psykologer
i Kristiansand kommune og omkringliggende
kommuner
Konkurransedyktig lgnn
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Barne-, ungdoms- og familieetaten, region Midt-Norge

Psykolog/psykologspesialist - til stilling som leder/veileder i MST (Multisystemisk
Terapi) Sunnmare, Bufetat region Midt-Norge

; _. Leder/veileder i MST

=N Barne-, ungdoms og familieetaten har egne enheter som driver med multisystemisk
F terapi (MST), som er en tidsavgrenset, familiebasert behandlingsmetode for ungdom
med alvorlige atferdsvansker. Terapeutene jobber i hjem, naermiljg og skole med
foreldre og ungdom, der ungdommen star i fare for a bli plassert utenfor hjemmet. MST
- er en evidensbasert metode utviklet i USA, og implementeringen i Norge ledes av
- NUBU, datterselskap av NORCE. I region Midt-Norge drives det totalt fire MST- team.
] Stillingen innebeerer selvstendig arbeid, fleksibel arbeidstid og kontinuerlig faglig
utvikling gjennom ukentlig samarbeid med MST-konsulent og regelmessige
fagseminarer.

= Se fullstendig utlysning og sek pa bufdir.no

v HER@Y KOMMUNE Psv

KOMMUNEPSYKOLOG 53}

Heray kommune er ei gykommune som ligg servest pa
Sunnmare, i Mare og Romsdal fylke, mellom Alesund og
Stadt.

Kommunesenteret er Fosnavag.

Hergy kommune har hatt SOKER DU JOBB?
kommunepsykolog sidan 2007, og har no
oppretta ny stilling for psykolog med @nsker du 4 lese stillingsannonsene fra

saerskilt fokus pa barn og unge. Psykologtidsskriftet raskest mulig? Vi sender

Kommunepsykolog skal vere deg gjerne oversiktlisten som du kan sjekke
nakkelperson i arbeidet med & styrke pa Internett. Alle stillingsannonsene som

tidleg innsats og behandling for god trykkes i Tidsskriftet finner du ogsé pa
psykisk helse for alle i kommunen www.psykologtidsskriftet.no/ Stillingsannonser

Arbeidsstad: Seksjon Psykisk helse og rus Send e-post til
Stillingstype: Fast tidsskrift@psykologtidsskriftet.no

Stillingsstorleik: 100 % og meld din interesse.
Soknadsfrist: 01.06.19

Meir info: www.heroy.kommune.no ﬂ

- e L @(‘if;&y&,ﬁ{ﬂr@,g P —

Adr.: Pb. 274 6099 FOSNAVAG TIf.: 70 08 13 00 www.heroy.kommune.no
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Bergensklinikken er en selveiende og livssynsnaytral stiftelse som skal bidra til mestring

av rus og avhengighet. Klinikken har et sterkt behandlings-, kunnskaps- og forskningsmiljo
innen avhengighetslidelser, og tilbyr faglig forankret behandling.

Bergensklinikken driver tverrfaglig spesialisert behandling (TSB) for rusmiddelavhengige pa
oppdrag fra Helse Vest RHF.

Videre driver vi kompetansesenteret KoRus vest Bergen pa oppdrag for Helsedirektoratet.
Bergensklinikken tilbyr avrusing, stabilisering, poliklinikk, degnbehandling og ambulante
tjenester.

Bergensklinikken AS er et ideelt AS under Stiftelsen Bergensklinikkene. Vi er inne i en
spennende omstillingsfase der felles innsats for tverrfaglig samarbeid, enhetlig kultur og
faglig forankret behandlingsaktivitet er viktige satsingsomrader. Nasjonale retningslinjer og
pakkeforlgp for rusbehandling er viktige faringer for vart behandlingstilbud.

BERGENSKLINIKKEN AS SOKER

Avdelingssjef poliklinikken

Vil du veere med pa a skape fremtiden for Bergensklinikken AS? Vi sgker
en dyktig leder som gnsker & bidra med kompetanse og engasjement
for vare pasienter, var behandling og for et godt, trygt og stimulerende
arbeidsmiljg.

Poliklinikken bestar av ca 30 medarbeidere. Dine naermeste kollegaer vil
veere psykologer og andre behandlere som alle brenner for god rusbe-
handling og en fremtidsrettet organisasjon. | tillegg vil du fa om lag 300
andre kollegaer innen andre profesjoner, og felles for alle er at vi sammen
gnsker a bygge fremtiden for en av Norges fremste rusklinikker.

Bergensklinikken AS er inne i en strategisk endringsperiode og samler
all sin polikliniske virksomhet sentralt i Bergen. Klinikken tilbyr behand-
ling til mennesker med ulike former for rusmiddelavhengighet. Vi be-
handler ogsa spillavhengighet.

Vi sgker en trygg og samlende leder som kan bygge og utvikle poliklinik-
ken sammen med vare hgyt kvalifiserte medarbeidere. Avdelingssjef vil
samarbeide tett med dggnklinikken, kvalitets- og utviklingsavdelingen og
kompetansesenteret vart. Stillingen er nyopprettet, rapporterer til daglig
leder i Bergensklinikken AS og inngar i klinikkens ledergruppe.

Vi ser etter en leder som er utdannet psykolog eller lege. Gode ledereg-
enskaper, evne til & motivere og engasjere, og interesse for operasjonell
drift og virksomhetsstyring er viktige egenskaper. Kunnskap og erfaring fra
behandling av ruslidelser og psykisk helsevern vil vektlegges.

Psykologspesialist/psykolog/MBT

Vil du veere med pa a skape fremtiden for Bergensklinikken AS? Vi sgker
psykologspesialister som har lyst til & bidra med kompetanse og
engasjement for vare pasienter, var behandling og for et godt, trygt og
stimulerende arbeidsmiljg.

Dine oppgaver vil veere a ivareta den kliniske daglige driften med
pasientbehandling, delta i relevante fagfora, veilede behandlere og
bidra til faglig utvikling. | var behandling vektlegges spesielt kognitiv
atferdsterapi, mentaliseringsbasert terapi og motiverende tilneerming.

Dine neermeste kollegaer vil veere andre psykologer og behandlere som

alle brenner for god rusbehandling og en fremtidsrettet organisasjon.

I tillegg vil du fa om lag 300 andre kollegaer innen andre profesjoner, og

felles for alle er at vi sammen gnsker a bygge fremtiden for en av Norges
fremste rusklinikker.

Bergens
klinikken

Var nye poliklinikk er etablert

i moderne lokaler sentralt i
Bergen. Vare dggnpasienter far

i neermeste fremtid behandling
pa lokasjoner i Bergen og omegn,
inntil hele dggnvirksomheten er
samlet under ett tak i et nytt bygg.

Vi lover en spennende og
givende arbeidsplass med
konkurransedyktige vilkar.

For neermere informasjon om
stillingene, kontakt:
Fungerende avdelingssjef

i poliklinikken Arvid Skutle,
tif. 915 58 844

Klinikkleder Eystein Hauge,
tif. 952 61 271

Sgknad og CV sendes pa e-post
til: post@bergensklinikkene.no

Seknadsfrist 1. juni 2019
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Norsk psykologforening er en profesjonsforening for autoriserte psykologer i Norge
med over gooo medlemmer. Som profesjonsforening ivaretar vi medlemmenes

faglige og skonomiske interesser og driver en utstrakt videre- og etterutdanning.
Psykologforeningen er tilsluttet Akademikerne. Sekretariatet har 45 medarbeidere

0g heltids president.

NORSK
PSYKOLOG
FORENING

For snarlig tiltredelse sgker vi:

SPESIALRADGIVER
| Fagpolitisk avdeling

STILLINGEN

Fagpolitisk avdeling bestar av fagsjef og seks
radgivere som har ansvar for ulike fagpolitiske
omrader. Avdelingens hovedoppgaver er a sikre
et godt faglig beslutningsgrunnlag for Psykolog-
foreningens standpunkt og bista politisk ledelse
med formidling av fagpolitikk og pavirknings-
arbeid. Som spesialradgiver hos oss far du
anledning til 4 fordype deg i ulike fagomrader.
Stillingen byr pa spennende og unike oppgaver i
et stimulerende fagmilje.

Vi gnsker en jevnere kjgnnsbalanse i avdelingen
og oppfordrer menn til 4 soke.

Soknadsfrist 8. mai

KOMPETANSE OG ERFARING
Sokere ma:
- vaere autorisert psykolog
- ha sveert god muntlig og skriftlig formidlings-
evne
- ha gode samarbeidsevner

Vi gnsker at var nye medarbeider har:

- erfaring fra psykisk helsevern

- erfaring fra arbeid med barn og unge

- arbeidet innenfor forskjellige tjenesteomrader
(erfaring med eller interesse for tjeneste-
utvikling)

- interesse for helseskonomi

- erfaring med politisk pavirkningsarbeid

Arbeidssted er i Kirkegata 2,1 Oslo, i trivelige
lokaler. Vi tilbyr konkurransedyktige lonns- og
pensjonsbetingelser. Noe reisevirksomhet ma
paregnes.

Narmere opplysninger ved: Fagsjef Aste Herheim,
e-post aste@psykologforeningen.no, tlf. 909 52 871.

Seknad med CV sendes snarest som e-post til: stillinger@psykologforeningen.no
eventuelt til Aste Herheim, Norsk psykologforening, Pb. 419 Sentrum, o103 Oslo.
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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
Schjadt

bibihj@gmail.com

92299 371

Ragnhild Klingenberg Rged
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

Sebastian Gulbrandsen
sebastian.gulbrandsen@
gmail.com

926 93702

Halvor Stavland
halvor_stavland@
hotmail.com

991 05 396

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

AKkershus

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

416 66 260

Aust-Agder

Janne Veer
Janne.Hammervold Veer@
sshf.no

45214 480

Buskerud

Even Rognan
EVEROG@vestreviken.no
410 28 606

Finnmark

Sigrid Larsen
sigrid_la@hotmail.com
979 90 893

Hedmark

Eline Berg
bergeline3@gmail.com
996 23191

Hordaland

Bjarte Bruntveit
bjartebruntveit@yahoo.no
909 98 052

Mgre og Romsdal
Siri Nees
siri.naes@gmail.com
902 68 699

Nord-Trgndelag
Julie Valen
psyk.valen@gmail.com
924 90 532

Nordland

Iris Anette Sgderholm
irisanette@gmail.com
909 34 857

Oppland

Iver Sgrlie Rghr
iversr@gmail.com
916 35 382

Oslo

Birgit Aanderaa
biraan@ous-hf.no
91712 983

Rogaland

Elise Constance Fodstad
ecgr@sus.no

930 07 971

Sogn og Fjordane
Solbjorg Torheim Hanitz
solbjorg_89@hotmail.com
902 95 676

Sor-Trondelag

Morten Thorsen
morten.thorsen@nav.no
46414174

Telemark
Birgitte Lindge
libi@siv.no

473 83123

Troms

Espen Nicolaisen
espennicolaisen@
outlook.com

950 60 605

Vest-Agder

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

Vestfold

Simon Thorsell Naes
simonnaes@gmail.com
926 98 317

Ostfold

@yvind Nordhus
nordhus@me.com
91161779
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Svanhild Mellingen, leder
Rédgivningstelefon

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 @vrebg, 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
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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 Levaas,

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 Hgy 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

Sebastian Gulbrandsen,
UiB, leder, e-post sebastian.
gulbrandsen@gmail.com,
tlf. 926 93 702

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 3130

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

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

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

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

Forhandlingsavdeling
Christian Zimmermann,
forhandlingssjef

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
Bjernhild Stokvik,
utdanningssjef,

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

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

Faks 22 4242 92

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

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

Pb. 419 Sentrum, 0103 Oslo
Besgksadresse:
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
iOslo

William Brochs-Haukedal,
Norges handelshgyskole
Nikolai CzajkowskKi,
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,
Hogskulen 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
iBergen

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

Hanne Haavind,
Universitetet i Oslo

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

Leif Edward Ottesen
Kennair, Norges teknisk-
naturvitenskapelige
universitet

Stein Knardahl, Statens
arbeidsmiljginstitutt

Gerd Kvale, Universitetet i
Bergen

@yvind Kvello, Norges
teknisk-naturvitenskapelige
universitet

Kim Larsen, Sykehuset
@stfold

Arild Lian, Bredtvet
kompetansesenter

Gro Therese Lie,
Universitetet i Bergen

Astri J. Lundervold,
Universitetet i Bergen

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

@yvind Lund Martinsen,
Handelshgyskolen BI
Willy-Tore Mgrch,
Universitetet i Tromsg
Simon-Peter Neumer,
RBUP @st og Sgr, 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
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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 SKkjerve, Universitetet i
Bergen

Ingunn Skre, 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 Tromsg
Nora Sveaass, Psykologisk
institutt, Universitetet i Oslo
Stephen von Tetzchner,
Universitetet i Oslo

0dd Arne Tjersland,
Universitetet i Oslo

Bente Trzeen, Universitetet
iOslo

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 forsteforfatter. Bare ferdigstilte tekster blir vurdert.
Ved oversendelse m& 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 ogsé 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 2450,
portotillegg utland. Lgssalg ordineere utgaver kr 185 + 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:

16.05, 17.06, 18.07, 19.08, 17.09, 17.10, 18.11

Fagpressen

OPPLAGSKONTROLLERT
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