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Stemmetrening

389Leder

Bjørnar Olsen 

Sjefredaktør 

bjornar@

psykologtidsskriftet.no

Personer med lang fartstid 
i psykisk helsevern har 
gjerne liten erfaring med 
å bestemme over seg selv. 
De må derfor få støtte til å 
trene opp sin autonomi, 
sin medbestemmelse, sitt 
medborgerskap

DEMOKRATIET GÅR HELT inn i behandlingsrommet, og handler om 
mer enn å gi mennesker rett til en stemme. Det handler også om å jobbe 
frem deres røst, slik at de blir hørt, slik at de kommer til orde, slik at de 
kan delta, og slik at de selv kan bestemme.

Det er ikke selvsagt at helsevesenet bidrar til dette.  Arbeidet med å 
etablere tverrfaglige team på sykehus ble applaudert, kunne Arnstein 
Finseth fortelle på forelesninger på 1990-tallet  – inntil han foreslo at 
pasienten var en likeverdig part i det samme teamet. Da virket fagfolk 
langt mer skeptiske: Å jobbe med kolleger er fagutvikling, samarbeid 
med pasienten er fort et merarbeid.

«Vi i helsetjenesten bestemmer så mye for folk», sier psykologspesialist 
Bente Engh Eggen i reportasjen «Prosjekt sterkere stemme» i denne utga-
ven (side 394). For selv om helselovgivningen gir folk rett til å bli hørt, har 
personer med lang fartstid i psykisk helsevern gjerne liten erfaring med 
å bestemme over seg selv. De må derfor få støtte til å trene opp sin auto-
nomi, sin medbestemmelse, sitt medborgerskap – for å bruke Eggens ord.

Stemmetrening tar tid. Tid som sjelden tilbys menneskene det gjelder. 
Jevnlig hører vi fra behandlere om tidspresset i psykisk helsevern. Det er 
derfor langt fra gitt at man kan sette seg ned og gi rom for at den enkelte 
skal komme til orde, ja, finne ordene.

Demokratiet går derfor også ut av behandlingsrommet og inn i sam-
funnet. Som når psykolog Cathrine Meyer Amundsen og kolleger skriver 
at mennesker som har levd et liv i krenkelse, har blitt sviktet av samfun-
net, og at behandlingsapparatet derfor må ta sitt reparerende ansvar ved 
å sette av nok tid og ressurser (side 434). Mens foretakstillitsvalgt Siri Næs 
rapporterer om de mange psykologene som må avslutte pasienter før de er 
ferdigbehandlet, og at pasienter får samtaler så sjelden at behandlingen 
ikke har effekt (Dagens Medisin, 16. mai). Uten psykologenes stemme ut 
av det som ofte er lukkede rom, vil ikke samfunnet være klar over disse 
forholdene. Da har psykologene et ansvar for å si ifra.

Demokratiet går dessuten fra psykologer flest og inn i Psykologfore-
ningen. Tommy Sotkajærvi – en av kandidatene til presidentvervet i Psy-
kologforeningen – mener at foreningen har et demokratisk problem når 
de ikke klarer å engasjere sine høykompetente og ofte dypt uenige med-
lemmer i større grad (side 392 og 438).

Kanskje skyldes det manglende engasjement. Men det kan like gjerne 
bety at også psykologer må trene på å ta ordet og ytre seg om det de ser. 
Enten det er på egne eller andres vegne. ×
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RECOVERY I EMNING

Psykologspesialist Bente Engh Eggen (bildet) 
jobber for at politikernes festtaler skal bli 
omsatt i praksis. Her viser hun en gruppe 
fagutviklere i Bærum kommune hvordan 

regjeringens strategiplan henger sammen med 
«en haug med stortingsmeldinger», helsejuss 

og kommunens egen tiltaksplan.

Reportasje

ET NETTVERK AV SYMPTOMER

 Kartlegging av en pasients nettverk av 
symptomer kan gi svar på spørsmål som 
«hvilke symptomer er de mest sentrale?» 

og «hvor bør jeg begynne behandling?», 
skriver Sverre Urnes Johnson og kolleger 

i en ny vitenskapelig artikkel.

Vitenskapelig artikkel
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Innhold

PSYKOTERAPIENS MUSIKK

Å bli møtt på en annen måte enn man 
har vært vant til, skaper noe av den 

samme tvetydigheten som improvisert 
musikk. Man vet ikke helt vet hvor det 

ender, skriver Nils Eide-Midtsand.  
Les også Unni Tanum Johns 

oppsummering av sin doktorgrad om 
musikalske mikroprosesser (side 429).
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Hvorfor NÅ?

• Tommy  Sotkajærvi 
er kandidat 
til vervet som 
president i Norsk 
psykolog forening 
i tillegg til Håkon 
Kongsrud Skard.

• Sotkajærvi kom-
mer fra Kirkenes 
i Finnmark og 
jobber til daglig 
som kommune-
psykolog i Røyken 
kommune i 
Akershus.

• Akershus og 
Sotkajærvi har 
foreslått klimapsy-
kologi som hoved-
satsingsområde 
for foreningen de 
neste årene.

NÅ TOMMY SOTKAJÆRVI

Vil vekke psykologene
Tommy Sotkajærvi er bekymret for lavt engasjement blant medlemmene 
i Norsk psykologforening. – Lite involvering fra grasrota er et demokratisk 
problem jeg ønsker å gjøre noe med, sier han.

TEKST  Per Olav Solberg | FOTO Fartein Rudjord

vi har, og hvor de fleste medlemmene jobber. 
Folk føler seg oversett når det brenner i spe-
sialisthelsetjenesten, og når det ikke oppleves 
som at dette er et sentralt tema i medlemsorga-
nisasjonen. Jeg vil at Psykologforeningen skal 
tenke todelt: ha et ut vik lings område som peker 
framover, og et fokusområde som er her-og-nå, 
der for eksempel utfordringer i spesialisthelse-
tjenesten prioriteres.

– Hva er hovedutfordringen i spesialisthelse
tjenesten etter din mening?

– Det stilles stadig høyere krav til behandlerne. 
Pakkeforløp, lovnader om raskere og mer effek-
tiv behandling kombinert med den stadige 
underbudsjetteringen av psykisk helse og rus, 
presser flere pasienter inn i forløp. Men antal-
let psykologer som skal behandle har ikke økt. 
Man må huske at det er stor variasjon i tiden en 
behandling tar, fordi hvert forløp er unikt. Vi 
kan ikke standardisere oss vekk fra den sann-
heten. Pakkeforløpene begrenser i prinsippet 
ikke lengde på terapi, men hva kan man gjøre 
når man skal ta unna flere og flere pasienter og 
det begynner å hope seg opp? Det blir press om 
å skrive ut pasienter raskt, selv om pasientene 
og behandlingen blir skadelidende. Det er da 
de store indre konfliktene oppstår. Vi blir pres-
set på vår faglige integritet. 

– Du er kommunepsykolog til daglig. Fra utsi
den er det lett å tenke at du vil bli president 
for forebygging og tidlig innsats, mens Skard 
vil bli president for spesialisthelsetjenesten. 
Hva tenker du?

– Jeg jobber i kommunehelsetjenesten nå, men 
jeg har bred erfaring fra hele psykisk helse-

– Hvorfor vil du bli president i Norsk psyko
logforening?

– Da Tor Levin Hofgaard trakk seg som kandidat, 
begynte folk i lokallaget i Akershus å spørre om 
ikke jeg ville stille, både på grunn av engasje-
mentet mitt og perspektivene jeg har på psykisk 
helse. Så tenkte jeg: Hvorfor ikke? Etter en lang 
prat med styret i lokallaget fant jeg ut at dette 
var noe jeg virkelig hadde lyst til.

– Håkon Skard har frontet det han mener er 
en neglisjering av spesialisthelsetjenesten 
i sitt kandidatur som president. Hva vil bli 
din(e) fanesak(er)?

– Jeg er opptatt av hva en president skal være. 
Det er ikke min rolle å ordne opp i spesialisthel-
setjenesten alene, men å representere alle med-
lemmene i foreningen sammen med de andre 
ansatte i fagforeningsapparatet. Jeg skal repre-
sentere de som jobber i kommunen, i spesia-
listhelsetjenesten, de som arbeider privat, stu-
dentene og universitetene, for å nevne noen 
grupper. Jeg tenker at presidentvalget først og 
fremst handler om å velge en person, ikke en 
sak. Det betyr ikke at jeg ikke er opptatt av spe-
sialisthelsetjenesten og de som jobber der. Jeg 
forstår misnøyen blant medlemmene.

– Kan du utdype det?
– Jeg synes hovedsatsingsområdet til forenin-
gen tar for mye plass. Derfor ønsker jeg å orga-
nisere foreningen på en annen måte, som jeg 
skriver om i kronikken (se side 438). Hoved-
satsingsområdet har handlet mye om de områ-
dene vi skal inn i, om de samfunnsoppgavene 
vi skal løse, og ikke om utfordringer vi har her 
og nå. Det har vært for lite fokus på de  tjenestene 
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feltet. Jeg tror styrken min er at jeg nettopp 
har vært innom mange steder, fra DPS i Finn-
mark til kommunepsykolog i Røyken i Akers-
hus. Jeg ser hvordan alt henger sammen med 
alt. Et eksempel: Jeg jobbet i en periode som 
kommunepsykolog i Lørenskog kommune. Jeg 
søkte meg dit blant annet fordi de hadde fått 
til gode tilbud i kommunen som reduserte inn-
takstrykket på BUP. Dette var interessant. Vi 
kan ikke sette ting opp mot hverandre: spesia-
listhelsetjeneste vs. kommune. Eller behand-
ling vs. forebygging/helsefremming. En god 
balanse mellom tjenestene er poenget og noe 
jeg brenner sterkt for.

– Du og ditt lokallag har foreslått klima
psykologi som nytt hovedsatsingsområde. 
Hvorfor? Og hvordan skal det sette sitt preg 
på foreningen?

– Klimaproblemene er den største utfordringen 
i vår tid, og psykologisk kunnskap kan spille en 
stor rolle for å få folk til å endre atferd i mer kli-
mavennlig retning. Uavhengig av hvorvidt kli-
mapsykologi blir satsingsområde eller ei, bør vi 
være en del av samtiden, og jeg vil være opptatt 
av muligheter for å stå fram som et eksempel 
i min daglige dont. Jeg vil også se på mulig-

heter for å gjøre foreningen mer miljøvennlig. Jeg har registrert at den 
svenske psykologforeningen har vedtatt at de ikke lenger skal bruke fly 
til tjenestereiser. Jeg vil ikke være en diktator som sier at vi nå skal gjøre 
det samme hos oss; det er tross alt mange grunner til at folk flyr. Men 
vi kan for eksempel legge opp til løsninger som gjør det langt mindre 
nødvendig å fly. Som å ta i bruk teknologisk infrastruktur for å styrke 
lokaldemokratiet i foreningen. Det kan ikke være slik at det som fore-
går for medlemmer, skjer i lukkede medlemsmøter i Kirkegata i Oslo. Vi 
må bruke chatte- og video-tjenester til å engasjere medlemmene, de må 
oppleve at det er svært enkelt å involvere seg uten å måtte dra til Oslo. 
Lite involvering på grasrota er et demokratisk problem for foreningen. 
Tenker vi nytt om digital infrastruktur, vil det også være et godt klima-
tiltak som medfører færre reiser.

– Presidentskapet i Norsk psykologforening har vært sentralisert. 
Hvordan vil din Finnmarksbakgrunn prege deg som president, og 
hvordan vil medlemmene merke dette?

– Jeg har kjent på kroppen hva utenforskap betyr. Som finnmarking vok-
ser du opp med en opplevelse av å være «svak part», å ikke bli tatt helt 
på alvor når viktige beslutninger fattes i Oslo. Bare tenk på opprøret da 
det ble vedtatt at Finnmark og Troms skulle slås sammen. Det ble vel-
dig følelsesladet for mange og knytter seg til en lang historie om å bli 
behandlet som mindreverdig. Dette er også noe jeg har med meg. Men 
det har også gjort meg svært bevisst på hva samhold og sterke bånd i en 
gruppe betyr. Det å kunne være raus og bry meg om andre, det tror jeg 
kommer til å prege meg hvis jeg blir president. Jeg er opptatt av at folk 
skal bli inkludert, og jeg vil ha en inkluderende psykologforening. ×

ALLES PRESIDENT  Tommy Sotkajærvi ønsker å 
ha en bred profil hvis han blir valgt som president 

i Norsk psykologforening. – Det er ikke en enkelt-
sak som skal velges på landsmøtet, men det nye 

talerøret for Psykologforeningen, sier han. 
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Psykisk helse i Kommune-Norge
REPORTASjE 

En gruppe innbyggere med langvarige psykiske helse-
utfordringer fikk stille fastlegen spørsmål om medisinene sine. 
Det utløste nye spørsmål de aldri hadde våget å stille tidligere. 
Et viktig skritt mot ekte medborgerskap, mener psykolog.

TEKST  Nina Strand | FOTO Fartein Rudjord

Prosjekt sterkere 
stemme

1. 2.
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HUN jOBBER FOR å realisere politikernes festtaler. Verdiene som for-
kynnes i dagens helsepolitiske dokumenter, må omsettes i praksis, slik 
at ansatte i Bærum kommune gir god og oppdatert helsehjelp.

– Medborgerskap, autonomi og medbestemmelse. Disse verdiene er 
den røde tråden i arbeidet mitt, sier fagutvikler og psykologspesialist 
Bente Engh Eggen. Stemmen er lav, men med en spesiell intensitet. Et 
blått, fast blikk møter mitt.

Vi sitter på et møterom i Bærums rådhus med sitt ikoniske klokketårn 
som rager over Sandvika by ved Oslofjorden. Eggen jobber som psykolog-
spesialist i kommunens Psykisk helse og rustjeneste.

Da hun for fem år siden ble ansatt i kommunen i en nyopprettet psy-
kologstilling, ønsket hun å bidra der tjenestene skapes, der avgjørelsene 
tas. I dag er hun glad for at hun har 25 års erfaring som klinisk psykolog 
på mange felt og tjenestenivåer og spesialisering i samfunnspsykologi, 
for stillingen hun skal fylle, er mangfoldig.

– Jeg har hørt at du jobber med dem som har mer langvarige psykiske 
helseutfordringer. De som bor i kommunale boliger? Jeg ønsker å lage en 
journalistisk sak om dem.

– Nei.
Hun ser på meg.

– Jeg jobber ikke direkte klinisk med denne gruppa, da er det andre 
du bør snakke med. Min oppgave er å jobbe systemisk. Jeg underviser 

PSYKISK HELSE I KOMMUNE-NORGE
Frem mot kommune- og fylkestingsvalget i høst 

retter Psykologtidsskriftet søkelys på psykisk 

helsefeltet i et utvalg kommuner. Journalistene 

i tidsskriftet drar til sin hjemkommune og 

rapporterer derfra.

3.

1. GOD KONTAKT  Bjørn Prestegard og kontakt-

sykepleier Hege Løvåsen deltok sammen i kommunens 

legemiddelprosjekt. I dag snakker de om historieboka 

han leser for tiden. 2. jOBBEN – Jeg setter pris på 

at oppgavene varierer, sier Bjørn Prestegard på 

arbeidsplassen Arba. 3. VAKRE OMGIVELSER  I villaen 

på Bjørnegård kan Prestegard spise middag når han 

ikke lager den selv.
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og veileder sykepleiere, sosionomer og vernepleiere slik at de kan drive 
forebygging og endringsarbeid i det daglige, sier Eggen.

Jeg blir forvirret. Nylig fikk jeg vite at det er ansatt 31 psykologer i Bærum. 
Er det ingen av dem som jevnlig snakker med kommunens mest syke?

HAR DU SAGT A …
Nå viser det seg at Eggen jobber for å bedre livssituasjonen for mennes-
ker med langvarige psykiske helse- og rusutfordringer. Riktignok uten å 
ha mye nærkontakt med dem. For omkring tre år siden ledet hun et pro-
sjekt der fire personer med langvarige psykiske helse- og rusutfordringer 
skulle få mer innsikt i og innflytelse over sin bruk av legemidler. Valg av 
målgruppe var ikke tilfeldig. Psykologen brenner spesielt for denne pasi-
entgruppa, men tviler på om de i dag får god nok hjelp og oppfølging i 
norske kommuner. Undersøkelser viser at mange i denne gruppa går på 
de samme medisinene og har hatt de samme diagnosene i flerfoldige år.

– Det betyr at legemidlene de tar, ikke nødvendigvis er riktige, sier 
psykologen.

Hun mener denne situasjonen truer viktige verdier.
– For hva betyr det egentlig når Høie snakker om at brukerne skal 

kunne gi et informert samtykke? Jo, at brukerne trenger kompetanse, 
i dette tilfellet om legemidlene. Da må en sørge for at de har eller får 
denne kompetansen.

Eggen og kollegene hennes gjennomførte et forbedringsprosjekt knyt-
tet til Pasientsikkerhetsprogrammet, der deltakerne skulle få hjelp til å 
gjennomgå både sine diagnoser og sine legemidler. Lignende prosjekter 
hadde vært gjennomført i flere kommuner og med andre pasientgrupper 
tidligere. Men Eggen og kolleger gjorde en avgjørende vri: Dette skulle 
ikke begrenses til et samarbeid fagfolkene imellom. Brukerne selv skulle 
delta og ha en aktiv rolle. Det var nytt. Men har man sagt A, må man si B, 
mener hun.

– Bærum har vedtatt at de skal være en recovery-kommune. Det har 
konsekvenser. Da kan du ikke bare si til en bruker: Disse medisinene skal 
du gå på fremover. Du må spørre brukeren. Vi tok brukerne med i lege-
middelprosjektet. Det var banebrytende, sier psykologen.

HjEMME HOS
Et par kilometer vest for rådhuset i Sandvika ligger den hvite villaen som 
inntil nylig huset Bjørnegård psykososiale senter. Nå er døgntilbudet tatt 
bort, og navnet endret til Bjørnegård aktivitetshus. Ved siden av villaen 
ligger en toetasjes husrekke med ni leiligheter. Her bor folk som jevnlig 
får oppfølging av kommunen, og her bodde deltakerne i legemiddelpro-
sjektet da det pågikk. Blant andre Bjørn Prestegard, som har sagt ja til å 
fortelle Psykologtidsskriftets lesere om sine erfaringer med prosjektet.

En vårdag i slutten av mars går jeg opp alléen som strekker seg langs 
den lange bakken til Bjørnegård. Prestegard på 59 år har bodd her siden 
de kommunale boligene var nye i 2003, og tar vennlig imot meg. Hege 
Løvåsen, som i dag er Prestegards hovedkontakt, venter inne i stua. Som 
psykiatrisk sykepleier deltok også hun i legemiddelprosjektet.

Det er en lys og hyggelig leilighet med stue og kjøkken i ett, og plass til 
et spisebord med fire stoler, en sofagruppe og TV og bokhyller. Vi kom-
mer raskt i prat. Prestegard og jeg er nesten jevnaldrende, jeg vokste opp 
i nabokommunen Asker, og har bodd i Bærum siden tidlig på 90-tallet. 
Han og jeg har tråkket i mange av de sammen sporene i Asker og Bærum. 

Bærum kommune 
i Akershus

• 126 841 innbyggere (2018)

• 31 psykologer er ansatt i kommunen.

• Forskjellen i forventet levealder mellom 
de som har grunnskole som høyeste 
utdanning og de som har videregående 
eller høyere utdanning, er større enn i 
landet som helhet.

• Politikken i Bærum har nesten uavbrutt 
vært styrt av Høyre siden partipolitikken 
startet.

• Høyre vil styrke bruken av recovery-
orienterte tilnærminger i psykisk helse 
og rus-feltet.

Kilder: baerum.kommune.no, Bærum Høyres parti

program 2019-23, wikipedia,  Folkehelseprofilen 2018

– Vi tok brukerne med 
i legemiddelprosjektet. 
Det var banebrytende

Bente Engh Eggen
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Vi ler litt når jeg forteller at da foreldrene mine 
ikke lenger greide å holde hagen sin i orden, 
fikk de hjelp av nettopp firmaet han har job-
bet i siden 1985.

Prestegard har noen vonde minner fra 
oppveksten. Skolearbeidet gikk bra, men han 
hadde få venner, og ble mobbet i perioder. Det 
gikk likevel på et vis, men i militæret endret 
det seg, og han ble psykisk syk. Etter militæ-
ret begynte han på universitetet, men måtte 
gi opp det da sykdommen ble dominerende i 
livet hans. Kunnskapstørsten forsvant imid-
lertid ikke. Han er spesielt interessert i histo-
rie, og liker å bryne kunnskapene sine på kviss. 
Derfor setter han pris på fredagsritualet på job-
ben, der ukeslutt markeres med kviss og vafler, 
eller frukt.

Prestegard setter seg ved siden av sykepleier 
Løvåsen i sofaen, og sammen gjenoppfrisker 
de legemiddelprosjektet de deltok i. Inntil da 
administrerte Prestegard medisinene sine 
selv. Dermed snakket han ikke så mye med de 
ansatte, for eksempel om bivirkninger av medi-
sinene han gikk på, eller om bekymringer han 

hadde over å gå på flere medikamenter samti-
dig. I dag er det annerledes

Legemiddelprosjektet inkluderte fire per-
soner og hadde to mål, forklarer Løvåsen. For 
det første å sørge for at legemiddellistene for 
den enkelte beboeren var like i hjemmetje-
nesten og hos fastlegen. For det andre skulle 
hver av beboerne få en tverrfaglig gjennom-
gang av medisinene for å se om medisinerin-
gen var optimal, og om diagnosen var oppda-
tert. Sammen med sykepleier Løvåsen møtte 
Prestegard opp hos fastlegen, som også hadde 
besøk av en farmasøyt i tillegg til prosjektleder 
Bente Engh Eggen og avdelingslederen for psy-
kisk helse og rus.

Som pasient var det en uvant opplevelse å 
være sentrum for innspill fra så mange fagfolk, 
minnes Prestegard. Og ikke bare enkelt.

– Det var ikke så morsomt å høre at jeg var 
schizofren. Selv om jeg egentlig hadde visst 
det lenge.

– Ja, hvordan er det å ha en sånn diagnose?
– Jeg gidder ikke å tenke så mye på det. I dag 

omgås jeg venner som er psykisk syke, men jeg 

ADVARER  – Vi i helsetjenesten bestemmer så mye for folk. Dermed har de ikke nødvendigvis erfaringen og kompetansen som skal til for å ta 
valg på egne vegne slik den nye helselovgivningen forutsetter, sier psykologspesialist Bente Engh Eggen.
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har også jevnlig kontakt med Munkegjengen, 
som vi kaller oss. Vi har holdt sammen siden 
vi gikk på barneskolen og gymnaset, og drar av 
og til på turer sammen. Ingen av dem har psy-
kiske diagnoser, og jeg tenker heller ikke mye 
på at jeg har det, når jeg er sammen med dem, 
svarer Prestegard.

RYDDET OPP
Gjennom prosjektet ble det lettere å snakke om 
medisineringen, men også om andre temaer, 
mener Hege Løvåsen. Hun snur seg mot Preste-
gard:

– Jeg opplevde legemiddelprosjektet som en 
invitasjon til at vi ble mer kjent, jeg syntes vi 
kunne snakke sammen på en ny måte, også om 
andre temaer enn helsa. Det ble også lettere å 
spørre deg mer konkret om ting, om du hadde 
fått tatt blodprøver, for eksempel. Og etter pro-
sjektet brukte du medisinene slik legen mente 
du skulle bruke dem, sier hun.

Han nikker.
Løvåsen forteller at hun og beboerne la ned 

mye arbeid før de skulle i møtet med fastlegen. 
– Husker du, Bjørn? Psykolog Bente hadde lagd 
en brosjyre, som blant annet hadde forslag om 
hva du kunne spørre om når du kom til møte 
hos legen, sier sykepleieren.

Hun snakker om brosjyren med spørsmål 
som alle i prosjektet fikk, og som skulle hjelpe 
deltakerne med å få fram spørsmål, bekymrin-
ger og tanker de hadde rundt diagnosen sin og 
medisinene de brukte. Brosjyren er opprinne-
lig utviklet av Patricia Deegan, en britisk for-
sker med brukererfaring, og Bente Engh Eggen 
oversatte den til norsk som et ledd i å gjøre del-
takerne best mulig skodd i møtet med fastlegen 
og de andre fagfolkene. For henne handlet det 
om å myndiggjøre deltakerne.

I legemiddelgjennomgangen hos fastlegen 
stilte Prestegard spørsmål hvordan medika-
menter han brukte, kunne påvirke hverandre 
negativt, og om bivirkninger mer generelt.

– Det kan jo få dramatiske konsekvenser hvis 
noe går galt her, jeg må jevnlig ta blodprøver, 
sier han nå.

Av farmasøyten lærte han om bivirkninger 
fra medikamentene han tok, og om bivirknin-
ger som kunne skyldes kombinasjonen av lege-
midler. Han fikk også råd om en medisin han 
kunne ta ved behov.

– Jeg har en del angst og noen lydforster-
kende anfall. Alle lyder virker høyere, det er 

– Da jeg deltok i legemiddelprosjektet, 
hadde jeg ikke ønsker om å trappe ned 
på medisinene, men jeg ville at dosen 
skulle være riktig

Bjørn Prestegard

STILTE SPØRSMÅL  Som deltaker i legemiddelprosjektet ønsket Bjørn 
Prestegard å vite hvilke bivirkninger medisinene hans hadde. 
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litt stressende. Nå kan jeg ta bestemte medisiner hvis det skulle skje. 
Det var fint å få bedre oversikt over hvordan medisinene skulle brukes.

– Du hadde ikke sagt til legen din at du hadde disse problemene?
– Nei, jeg hadde ikke det. Jeg trodde ikke at tabletter kunne hjelpe til 

med dette.
Prestegard forteller at han har brukt antipsykotika siden han var 22 år. 

De psykotiske episodene kommer oftere hvis han ikke bruker medisiner.
– Nå for tiden er det en del som ønsker enten å trappe ned på bruk av 

antipsykotika eller å slutte helt med dem. Har du slike tanker?
– Nei. Uten medisinen får jeg sterke mareritt. Da jeg deltok i legemid-

delprosjektet, hadde jeg ikke ønsker om å trappe ned på medisinene, men 
jeg ville at dosen skulle være  riktig,  svarer han.

ETTERPÅKLOKSKAP
Når psykolog Bente Engh Eggen tenker tilbake på legemiddelprosjektet, 
blir hun rørt. Spesielt når hun ser for seg møtene mellom fagfolkene og 
den enkelte brukeren. Her fikk noen av brukerne vite helt nye ting om 
seg selv og sin helsetilstand. Ting de ikke hadde blitt forklart eller hadde 
forstått, fordi man ikke visste at de ikke visste. Både det å kunne spørre 
og det å få svar virket forløsende, men også rystende, ifølge psykologen. 
«Kan jeg spørre om hva som helst?» spurte en av deltakerne. Han fikk til 
svar at det kunne han. Et vendepunkt for deltakeren, ifølge Eggen. Hun 
mener spørsmålet uttrykker en usikkerhet: Kan jeg spørre om det som 
er viktig for meg? Det å bli møtt med respekt og oppfordring til å spørre 
om hva som helst gjorde at han spurte om ting han lenge hadde tumlet 
med, men aldri hadde våget å spørre om før nå. Psykologen mener dette 
igjen kan føre til at han også i fremtiden kan og tør involvere seg mer i 
sin legemiddelbruk og sin egen helse.

– Flere av deltakerne hadde bekymret seg for hvordan legemidlene 
de brukte, virket sammen, og farmasøyten fikk mange spørsmål om det. 
Enkelte medikamenter har alvorlige bivirkninger, og særlig i kombina-
sjon med andre legemidler. Det ble noen sterke følelsesmessige reaksjo-
ner blant dem som fikk bekreftet sine bekymringer. Men bare det at de 
fikk lov til å spørre om alt de var usikre på, gjorde dypt inntrykk. Noen 
skalv, noen gråt, forteller Eggen.

Et hovedfunn i prosjektet var at av 43 legemidler var det bare fem som 
hadde en oppgitt indikasjon og var dokumentert, med andre ord hadde 
en medisinsk begrunnelse for hvorfor brukeren skulle ha legemiddelet. 
Antall legemidler på fire mennesker kan virke høyt, men ifølge Eggen er 
ikke dette uvanlig. Her er det mye å ta tak i, mener psykologen.

– Da prosjektet startet, ble vi møtt med at disse brukerne var for syke 
til å være med på dette. Forståelig nok var noen av de pårørende skep-
tiske, de var urolige over hva vi satte i gang. Men nå skjer det store end-
ringer i fagfeltet. Der hvor recovery var revolusjonerende tidligere, er det 
nå en selvfølge. Hvis du ikke jobber recovery-orientert i helsetjenesten 
nå, følger du ikke med, sier hun.

Bærum kommune har vedtatt at recoverytenkningen skal ligge til 
grunn for helsetjenesten. I kommunens innovasjonsstrategi brukes 
begrepet paradigmeskifte knyttet til det man nå kaller «kommune 3.0», 
et begrep hentet fra Skanderborg kommune i Danmark. Det som kjen-
netegner kommune 3.0, er at kommunen er på vei bort fra det såkalte 
«servicesamfunnet» og over mot «felleskapssamfunnet». Brukeren er 
ikke en kunde (som i kommune 2.0), men en innbygger som skal bidra 

I aprilutgaven dro journalist Øystein Helmikstøl til 

sin hjemkommune Strand i Rogaland. I reportasjen 

Lokalpsykologene møtte vi en PP-psykolog og en 

kommunepsykolog på jobb i Strand.

I marsutgaven dro journalist Nina Strand til Villa 

Walle i Bærum i Akershus, som er et samlingssted 

for mennesker med psykisk helseutfordringer og 

som står utenfor det ordinære arbeidslivet. 

Les i tidligere numre
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i fellesskapet. Innbyggeren blir sett på som en 
«samprodusent av offentlige tjenester».

Men – det er ikke gjort i en fei å få men-
nesker som er uvant med å ha innflytelse over 
sitt eget liv, til plutselig å skulle ta avgjørelser, 
påpeker Eggen. I møte med mennesker som har 
brukt alle ressursene sine på å overleve, og som 
ikke kjenner til rettighetene de har i samfun-
net, holder det ikke bare å stille spørsmål – og 
så forvente klare og gjennomtenkte svar. Inn-
byggere med lang fartstid som pasient i psykisk 
helsevern har ofte liten erfaring med å kunne 
bestemme over seg selv. De må få muligheten 
til å lære og få kompetanse på hvordan man 
kan ta gode beslutninger for seg selv, mener 
psykologen.

– Noe av det mest alvorlige, mener jeg, er at 
vi i helsetjenestene bestemmer så mye for folk. 
Dermed får de ikke nødvendigvis den erfarin-
gen og kompetansen som skal til for å ta valg 
på egne vegne slik den nye helselovgivningen 
forutsetter, sier hun.

Og her mener hun vi er ved essensen i pro-
sjektet: Ikke alle vet hva de skal spørre om eller 
etterlyse når de endelig får muligheten.

Et overraskende resultat av legemiddelpro-
sjektet var at det styrket fellesskapet også delta-
kerne imellom. De bodde alt i samme husrekke, 
men til da hadde de hatt liten kontakt med hver-
andre. Det endret seg med prosjektet, ifølge 
psykologen. Deltakerne hadde blitt møtt med 
respekt, og hadde fått en ny forståelse av livssi-
tuasjonen sin gjennom å kunne stille spørsmål 
om «hva som helst». Istedenfor å bruke kreftene 
på å beskytte seg mot omverdenen oppdaget de 
nå et fellesskap med hverandre.

– Når vi ikke låser mennesker fast i en diag-
nose, men viser vår respekt, da tar vi et rela-
sjonelt grep. Kjernen i det hele er det å erfare 
at man kan være i kontakt med andre på sine 
egne premisser, sier Bente Engh Eggen.

FASTLEGE I SILO
En av legene som deltok i legemiddelprosjek-
tet, var Kenneth Sagedal. Da vi møter opp til 
intervju på hans trange og overfylte kontor i 
Sandvika, er det travelt. Fastlegen måtte trå til 
da en av pasientene hans ble akutt psykotisk, 
men nå har andre overtatt ansvaret. På konto-
ret hilser vi også på Sagedals student, som er 
overrasket over hvor stor andel av fastlegejob-
ben som dreier seg om psykiske helseproble-
mer. I formiddag var det akutt for to av legens 

– Jeg har aldri sett en psykolog i et 
møte rundt en av mine pasienter her 
i kommunen

Kenneth Sagedal

FØLGER MED  – Som allmennlege får jeg over tid mye kjennskap til forholdene 
pasientene mine lever i. Dermed kan jeg avlaste tidlig når problemene 
begynner, sier Kenneth Sagedal. Vel en av fire av hans konsultasjoner handler 
om psykisk helse.
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pasienter, og senere på dagen skal han på syke-
besøk til en tredje pasient, som bor i Oslo, og 
også trenger rask oppfølging.

Sagedal har vært fastlege i Bærum siden 
1997. Han har også vært sosiallege her i 16 år, 
og mener fastlegen har en unik posisjon i hel-
setjenesten ved å følge folk gjennom lang tid, 
gjennom mange faser i livet. Dermed får han 
mye kunnskap om livet deres, forholdet til job-
ben, og til familien. Ofte har han flere medlem-
mer av en familie som pasienter.

– Jeg kan kjenne noen før de fødes, fordi 
moren er pasient hos meg, og andre helt til de 
dør. I noen faser av livet har de det greit, andre 
faser er mer kompliserte, men fastlegen følger 
dem hele tiden, sier legen.

– Psykologer jeg har snakket med her i kom-
munen, samarbeider med helsesøstre, barne-
hage og PPT. Men de har lite samarbeid med 
fastlegen. En sa at de kanskje glemmer legene?

– Jeg har i alle fall aldri sett en psykolog i 
et møte rundt en av mine pasienter her i kom-
munen. Psykologene i annenlinje kjenner jeg 
selvfølgelig. Jeg skulle ønske at de langvarig og 
svært alvorlig syke fikk den mest kompetente 
psykologiske hjelpen og behandlingen i kom-
munen. Det trenger ikke bare være i form av 
tradisjonell terapi, men også veiledning som 
kan gagne flere, svarer Sagedal.

Han er oppgitt over omorganiseringer i tje-
nestene, og mener mange pasienter blir tapere i 
slike prosesser, fordi de ikke takler denne typen 
endringer.

– Om igjen og om igjen må tilbudene til mul-
tisyke tilpasses kommunale omorganiseringer.

– Hva hjelper du disse med i tillegg til diag-
nosesetting og medisinering? 

 – Som allmennlege har jeg over tid fått mye 
kjennskap til pasientene og forholdene de lever 
i. Dermed kan jeg avlaste tidlig når problemene 
begynner, svarer Sagedal, som legger til at ved 
behov kan allmennlegen gi støttesamtaler, ta i 
bruk kognitive teknikker og initiere ulike for-
mer for avlastning eller tilbud i kommunale 
tjenester.

Nå har han sammen med studenten sin 
sjekket pasientlistene over en representativ 
periode.

– Vel en av fire hadde søkt legetime for pri-
mært en psykisk lidelse, og går til behandling 
for det hos meg. Mange med kroniske psykiske 
plager ønsker kontinuitet, de ønsker å slippe å 
gjenta sin kompliserte historie før de får motta 
hjelp, sier han.

LÆRES OPP I RECOVERY
«Høl i CV-en. Coffee & Food Truck» lyder logoen 
på den grønne kaffevogna sentralt plassert ved 

HØL I CV-EN  Kaffevogna i Sandvika blir kalt «jobb på fire hjul». Initiativtaker og sosionom Kenneth Strand sørger for kaffekompetanse og 
baristapraksis til innbyggere som trenger arbeidstrening. 
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Sandvika torg. Fotografen og jeg rakk en kaffe 
her før vi tok beina fatt bort til fastlegens kon-
tor. I vogna står initiativtaker og sosionom Ken-
neth Strand, sammen med en av dem som har 
fått opplæring som barista, og som jobber her 
på deltid. Noen dager senere blir nettopp Høl 
i CV-en trukket fram i vårt intervju med Hilde 
Rosenlund, seksjonsleder for psykisk helse og 
rus i Bærum.

– Foodtrucken skal være en bro over i det ordi-
nære arbeidslivet. Flere som jobber der, strevde 
før med å komme seg ut av leiligheten, nå står 
de der og tar imot kunder, sier  Rosenlund.

Sammen med kommuneoverlege Frantz 
Leonard Nilsen møter hun Psykologtidsskrif-
tet for å svare på spørsmål om kommunens til-
bud til gruppa med langvarige psykiske helse-
utfordringer. For hvorfor er det ingen av de 31 
kommuneansatte psykologene som har direkte 
kontakt med innbyggere som har langvarige 
psykiske helseutfordringer?

Kommuneoverlegen ser spørsmålet i his-
torisk lys. Lenge var psykiatrien dominert av 
legene, og oppfølgingen av pasientene i stor 
grad rent medisinsk, med vektlegging av diag-
nose. I dag legger helsepolitikere og fagfolk 
større vekt på pasientenes egne ressurser, og 
har som mål at innbyggerne i størst mulig grad 
skal klare seg best mulig i sin egen hverdag, og 
kjenne på selvstendigheten i sitt eget liv.

– I dette perspektivet har høyskoleutdan-
net personell som sykepleiere, vernepleiere og 
sosionomer med tilført kompetanse innenfor 
dette satsningsområdet vært hensiktsmessig, 
poengterer han.

Nå skal kommunen se på tilbudet de gir til 
alle brukergruppene innenfor rus og psykisk 
helse. Et viktig spørsmål er om man trenger 
annen kompetanse, og om de ansattes kom-
petanse brukes optimalt.

– Da er det naturlig for oss å vurdere hvor-
dan psykologisk kompetanse skal brukes over-
for gruppa vi snakker om nå. Skal psykolo-
gene gi direkte oppfølging, eller heller veilede 
dem som jobber for eksempel i kommunale 
boliger? Avgjørelsene tas i månedene som 
 kommer.

– Fastlege Sagedal mener det er paradoksalt 
at de med de alvorligste psykiske lidelsene må til 
spesialisthelsetjenesten for å møte en psykolog?

– Det er jo slik at når en pasient får hjelp 
i spesialisthelsetjenesten, ligger behand-
lingsansvaret hos DPS. Når pasienten skrives 

ut derifra, er det fastlegen som har behand-
lingsansvaret. Vi tenker ikke at psykologer i 
kommunen skal drive med varig behandling 
overfor denne brukergruppa, sier Nilsen. Det 
ville bryte med fastlegenes helhetlige pasient-
ansvar.

Rosenlund peker på dagens forskyving av 
oppgaver fra spesialisthelsetjenesten over til 
kommunene. Hun har sterk tro på Flexible 
Assertive Community Treatment (FACT), som 
Bærum startet opp i fjor høst. Dette er tverrfag-
lige team, og innebærer et samarbeid mellom 
DPS og kommunen. FACT gir hjelp der bruke-
ren bor, eller oppholder seg. Teamene retter seg 
mot innbyggere med alvorlige psykiske lidelser 
og/eller rusproblemer.

– Vi er så heldige at vi er én stor kommune 
og ett DPS som vi samarbeider tett og godt med. 
Ved DPS har psykologene en selvfølgelig plass, 
sier hun.

– Hvordan vil Bærum kommune følge opp 
legemiddelprosjektet?

– Vi planlegger å følge det opp – langt ut 
over det farmakologiske perspektivet. Kjer-
nen i dette er at de ansatte trenger bedre kom-
petanse i å øke pasientenes medbestemmelse 
og mestringsevne, svarer kommuneoverlegen, 
og blir supplert av Rosenlund:

– Det handler også om brukerens evne til å 
gjøre gode valg for seg selv. Det å skape eier-
skap til sin egen tilfriskningsprosess. Tje-
nestene våre er tuftet på recovery-tenkning, 
og vi jobber med å styrke de ansattes kom-
petanse i tilnærminger og metoder som støt-
ter recovery. For eksempel programmet Ill-
ness Management and Recovery (IMR), sier 
seksjons lederen.

Men hvordan fungerer ambisjonene om 
myndiggjøring og recovery i praksis? Går alt 
på skinner i Bærum kommune? Jeg spør sek-
sjonsleder Hilde Rosenlund.

– Alt går ikke på skinner, men vi ønsker sterkt 
å ha høy kvalitet på tjenestene våre, der bru-
kerne blir «sjef i eget liv» og integreres i lokal-
samfunnet. Men dette er en stor kommune. Det 
tar lang tid å implementere ting og gjøre end-
ringer. Mange hoder skal lære seg nye måter å 
tenke på, og nye rutiner skal implementeres. 
Det er tidkrevende, svarer hun.

ET GREIT LIV
Da vi besøker Bjørn Prestegard på jobben to 
uker senere, finner vi ham i konsentrert arbeid 
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med å kappe plast til fruktkasser. Helt ok, synes Prestegard, som setter 
pris på at arbeidsoppgavene varierer.

– Dette er såkalt tilrettelagt arbeid, så man må ha en funksjonshem-
ning for å jobbe her, forteller han.

Vi får følge med ham hjem, der middagen i dag skal inntas på kafé 
Binna i Bjørnegård aktivitetshus. Her spiser han ofte når han ikke lager 
middagen selv. I kveld skal han på kino med støttekontakten.

– Jeg har ingen store drømmer om endringer fremover, sier Prestegard.
Han synes livet er greit nå. ×

Recovery
Les mer om recovery i Ivar Elviks bidrag «Livsmestring: viktigere enn 

å behandle ‘galskap’» side 416 og Fra arkivet «Hverdagslig bedring» 

side 442.

– Vi tenker ikke at 
psykologer i kommunen 
skal drive med varig 
behandling overfor 
denne brukergruppa. 
Det ville bryte med 
fastlegenes helhetlige 
pasientansvar

Frantz Leonard Nilsen

TETT PÅ  En innbygger har fått et akutt psykoseanfall. Kommuneoverlege Frantz Leonard Nilsen skal til et møte, men rekker å bidra til 
pasienten får rask hjelp. 



Uenigheten om 
hvorvidt kompleks 

PTSD er distinkt 
forskjellig fra 

andre diagnoser, 
blir irrelevant i et 

nettverksperspektiv
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En tradisjonell forståelse av kompleks 
PTSD innebærer at symptomer betraktes 
som en konsekvens av diagnosen. I en 
nettverksforståelse ses kompleks PTSD 
som et kausalt nettverk av observerbare 
variabler.

Begrepet kompleks PTSD har siden 1990-tallet blitt anvendt i kliniske fag-
miljøer og i faglitteraturen som en enhetlig, diagnostisk kategori. Imid-
lertid var det først i 2018 at kompleks PTSD ble anerkjent som en egen 
diagnose i The International Classification of Diseases (ICD-11) (Maercker 
et al., 2013b). ICD-11 definerer kompleks PTSD som en ensartet diagnose 
som er relatert til, men allikevel distinkt forskjellig fra post-traumatisk 
stresslidelse (PTSD) (Cloitre, Garvert, Brewin, Bryant & Maercker, 2013; 
Maercker et al., 2013a; 2013b). DSM-5 (American Psychiatric Association, 
2013) har på sin side landet på en mer vidtfavnende PTSD-diagnose, der 
kompleks PTSD foreløpig ikke anses som en egenartet diagnostisk kate-
gori (Resick et al., 2012).

Ulik forståelse av kompleks PTSD er følgelig nær knyttet til at PTSD-
begrepet defineres forskjellig i diagnosesystemene. Videre vil valg av 
forståelsesramme ha betydning for forståelsen av psykiske lidelser som 
for eksempel PTSD og kompleks PTSD (Borsboom, 2017). Psykologiske 
diagnoser, som PTSD, er abstrakte fenomener som ikke er direkte obser-
verbare og målbare. Å gjøre slike begreper målbare fordrer at begrepene 
postuleres som hypotetiske enheter som forårsaker observerbare tanker, 
følelser og atferd (Borsboom, 2017; Borsboom et al., 2016). En slik tilnær-
ming til forståelse av psykiske lidelser omtales som en reflektiv måle-
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modell. Nettverksperspektivet tilbyr en alternativ tilnærming til forstå-
elsen og konseptualiseringen av symptomenes rolle i psykiske lidelser 
(Borsboom, 2017). I henhold til nettverksperspektivet oppstår psykiske 
lidelser som en følge av samspillet mellom ulike komponenter (sympto-
mer) i et nettverk. I dette nettverket står symptomer i et gjensidig påvir-
kningsforhold til hverandre, snarere enn at en underliggende lidelse 
forårsaker symptomer.

Vi vil i denne artikkelen redegjøre for begrepet kompleks PTSD og 
diskutere ulike differensialdiagnostiske utfordringer ved å henvise til 
relevant forsk ning på feltet. Dernest vil vi drøfte begrensninger ved for-
ståelsen av kompleks PTSD som en underliggende lidelse, og presentere 
nettverksperspektivet som en alternativ forståelsesramme. Den kliniske 
nytteverdien av nettverksperspektivet drøftes med utgangspunkt i en 
kasusbeskrivelse.

BEGREPET KOMPLEKS PTSD
Begrepet kompleks PTSD ble introdusert av den amerikanske psykolo-
gen Judith Herman på begynnelsen av 1990-tallet. I 1992 utga hun boken 
Trauma and Recovery: The Aftermath of Violence from Domestic Abuse to 
Political Terror, som skulle vise seg å bli svært betydningsfull for fremvek-
sten av begrepet kompleks PTSD. Med referanse til egen klinisk erfaring 
argumenterte Herman for at symptommønsteret hos personer som har 
opplevd langvarige relasjonstraumer, som vold og overgrep i barndom-
men, er distinkt forskjellig og mer kompleks enn symptomene som inngår 
i den etablerte PTSD-diagnosen (Ford & Courtois, 2014; Herman, 1992). 
Kompleks PTSD ble følgelig foreslått som en egenartet diagnose som sær-
lig kjennetegnes av uttalte somatiske, kognitive, affektive, adferdsmes-
sige og relasjonelle symptomer og problemer (Courtois, 2004; Herman, 
1992; Jackson, Nissenson & Cloitre, 2010; Roth et al., 1997; Terr, 1991).

Nyere forsk ning antyder at eksponering for gjentatte traumer i barn-
dommen, og særlig vold og overgrep, kan settes i sammenheng med kom-
plekse psykologiske symptomer (Briere, Kaltman, & Green, 2008; Cloitre, 
2006; Cloitre et al., 2009). Et eksempel er en studie av Briere, Kaltman og 
Green (2008), der 2453 kvinnelige studenter besvarte spørsmål med vali-
derte psykometriske tester om 13 former for barndomstraumer, deriblant 
vold og seksuelle overgrep. Informantene ble også spurt om tilstedevæ-
relsen av psykologiske vansker, som depresjon, angst, sinne/irritabilitet, 
påtrengende minner, unngåelse av traumepåminnelser, dissosiasjon, 
dysfunksjonelle seksuelle handlinger, dårlig selvbilde, selvskading og 
annen dysfunksjonell atferd rettet mot å redusere indre spenninger. Her 
fant man en generell sammenheng mellom antall bekreftede traumety-
per og antall klinisk forhøyede symptomkategorier. Seksuelle overgrep 
og vold i barndommen var de traumetypene som i sterkest grad predi-
kerte symptomkompleksitet.

Imidlertid er det verdt å merke seg at forsk nin gen kun undersøker sam-
menhengen mellom antall traumatiske hendelser og antall symptomer. 
Eksempelvis er komplekse traumesymptomer også observert hos personer 
som har vært eksponert for én enkelt traumehendelse eller som har trau-
mefaringer som ikke inkluderer relasjonstraumer som for eksempel brå 
død hos nærstående eller livstruende ulykke (Courtois, 2004; Dorrington et 
al., 2014). Også andre psykiske lidelser som har diagnostisk overlapp med 
kompleks PTSD, for eksempel depresjon og generalisert angstlidelse, har 
blitt observert hos personer som har rapportert om traumeerfaringer. Blant 
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og konseptualiseringen 
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annet fremkom det i en longitudinell kohort-
studie av 2223 barn i England og Wales at 642 
(31 %) av informantene rapportere om ulik grad 
av traumeeksponering før fylte 18 år (Lewis et al., 
2019). Av de traumeeksponerte informantene 
rapporterte 54 % om psykiske lidelser eller pro-
blemer i løpet av det siste året, deriblant depre-
sjon, GAD, atferdsproblematikk, oppmerksom-
hetsforstyrrelse eller rusmisbruk. Imidlertid 
fremkom det at 38 % av informantene som ikke 
rapporterte om traumeeksponering, rapporterte 
om tilsvarende psykisk lidelse eller problema-
tikk, hvorav depresjon og GAD var de vanligste 
lidelsene. Lewis og medarbeidere (2019) rap-
porterte videre at 1/4 av de traumeeksponerte 
informantene også hadde PTSD. Av informan-
tene med PTSD rapporterte også en høy andel 
om diagnoser som er delvis overlappende med 
PTSD, hvorav 54 % rapporterte om depresjon og 
23 % om GAD. Slike funn antyder både at ikke 
alle personer som har opplevd traumeekspone-
ring, utvikler følgetilstander, som PTSD. Samt 
at en høy andel av traumeeksponerte personer 
med PTSD også har flere psykiske lidelser med 
overlappende  symptomatologi.

KOMPLEKS PTSD I 
DIAGNOSESYSTEMENE

Kompleks PTSD forstås og defineres ulikt i 
diagnosesystemene (se tabell 1). I DSM-sys-
temet inkluderes flere symptomer som del av 
én lidelse. Videre defineres PTSD ved hjelp av 
20 symptomledd som omfatter de klassiske 
kjernesymptomene (intrusjoner, unngåelse og 
hyperaktivering), og i tillegg en ny kategori av 
«kognisjons- og humørsymptomer». I denne nye 
kategorien finner man symptomer som amnesi 
for traumet, forvrengte tanker om skyld for hen-
delsen, negative tanker om en selv, verden eller 
andre, vedvarende negative følelsestilstander, 

tap av interesse og positive følelser, og følelser 
av avstand til andre mennesker. I tillegg er det 
spesifisert to symptomledd som knyttes til en 
dissosiativ subtype av PTSD.

ICD-systemet differensierer mellom to sepa-
rate lidelser: PTSD og kompleks PTSD. Kom-
pleks PTSD defineres videre i to trinn. Først 
må kriteriene for PTSD være oppfylt. Deretter 
må tre spesifikke tilleggskriterier, som samlet 
omtales som «forstyrrelser i selv-organisering», 
være oppfylt (Maercker et al., 2013b). Det første 
av disse kriteriene omhandler vedvarende van-
sker med regulering av følelser og stemningsleie, 
i form av under- og/eller overregulerte følelser. 
Det vil eksempelvis si å bli lett såret, reagere 
sterkt på mindre påkjenninger, ha vansker med 
å roe og samle seg etter sterke følelser, num-
menhet eller depersonalisering og derealisa-
sjon. Det andre kriteriet omhandler et negativt 
selvbilde preget av en sterk skamfølelse og tanker 
om å være verdiløs. Det siste kriteriet handler 
om relasjonelle vansker, spesielt det å kjenne 
seg avskåret fra andre, ha vansker med å være 
følelsesmessig nær andre og å unngå relasjo-
ner. De tre tilleggskriteriene i ICD-11 er kliniske 
problemer som også inngår i flere andre diag-
nosegrupper, noe som reiser spørsmål ved om 
kompleks PTSD kan skilles fra andre diagnoser 
med lignende symptomatologi.

KOMPLEKS PTSD OG 
OVERLAPPENDE DIAGNOSER

Hvorvidt kompleks PTSD er en diagnose som 
er distinkt forskjellig fra PTSD, har blitt utfør-
lig diskutert i faglitteraturen (Cloitre et al., 
2013; De Jongh et al., 2016; Resick et al., 2012). 
Et annet diskusjonsmoment i forsk nings-
litteraturen er om symptomer som inngår i 
kompleks PTSD, er overlappende med symp-
tomer som inngår i andre diagnoser, for eksem-

<<<Tabell 1>>>

Tabell 1. Oversikt over kriterier for PTSD og kompleks PTSD i DSM-5 og ICD-11

DSM-5 ICD-11

PTSD

Intrusjoner
Unngåelse
Hyperaktivering
Stemnings- og 
kognisjonssymptomer

PTSD

Intrusjoner
Unngåelse
Hyperaktivering

Kompleks PTSD

Intrusjoner
Unngåelse
Hyperaktivering
Dysregulert affekt
Negativt selvbilde
Relasjonelle vansker
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pel GAD og depresjon (Dorrepaal et al., 2012; 
Resick et al., 2012; Wolf et al., 2015). En annen 
diagnostisk grenseoppgang som er debattert 
i litteraturen, er hvorvidt det er diagnostisk 
overlapp mellom kompleks PTSD og emosjo-
nelt ustabil personlighetsforstyrrelse (BPD, 
engelsk forkortelse). Brewin og medarbeidere 
(2017) argumenterer for at kompleks PTSD er 
distinkt forskjellig fra BPD, blant annet fordi 
BPD karakteriseres av en ustabil selvfølelse 
som skifter mellom positive og negative selv-
evalueringer og emosjonelt intense og usta-
bile forhold. Kompleks PTSD er på den andre 
siden definert ved et stabilt kronisk negativt 
selvbilde (Brewin et al., 2017). En nyere studie 
som har benyttet seg av nettverksanalyse, viser 
at symptomene på BPD og kompleks PTSD er 
atskilt (Knefel, Tran & Lueger-Schuster, 2016). 
Symptomene ved kompleks PTSD var sterkere 
knyttet sammen enn symptomene for BPD, noe 
som støtter forslaget om kompleks PTSD som 
en egen diagnose.

Diagnostisk overlapp er imidlertid et pro-
blem for en rekke psykiatriske diagnoser og ikke 
bare for kompleks PTSD (Kessler et al., 2012). 
For å kunne gjøre gode differensialdiagnostiske 
vurderinger kreves spesifikke utredningsverk-
tøy som har diskriminerende validitet. Det vil 
si at de evner å skille kompleks PTSD fra andre 
diagnoser. Vi kjenner til to instrumenter under 
ut vik ling som måler tilstedeværelse av kom-
pleks PTSD i samsvar med ICD-11. International 
Trauma Questionnaire (ITQ) er et selvrappor-
teringsskjema som består av 12 ledd (Cloitre et 
al., 2018). Foreløpige studier indikerer at instru-
mentet har tilfredsstillende psykometriske 
egenskaper, og skiller mellom grupper av pasi-
enter med PTSD, kompleks PTSD og BPD (Karat-
zias et al., 2017). Det semi-strukturerte diagnos-
tiske intervjuet International Trauma Interview 
er foreløpig ikke publisert (Karatzias et al., 2017).

BEHANDLING FOR KOMPLEKSE 
TRAUMELIDELSER

Traumefokusert kognitiv atferdsterapi (TF-CBT), 
som blant annet innbefatter forlenget ekspo-
nering (Foa, Hembree & Rothbaum, 2007), har 
sammen med EMDR god dokumentasjon, og 
er de fortrukne behandlingsvalgene ved PTSD 
(Bisson et al., 2013). Disse metodene er også 
effektive i behandling av PTSD etter barndom-
straumer (De Jongh et al., 2016). Traumefo-
kuserte metoder har også vist seg nyttige ved 

PTSD med alvorlig komorbiditet, som disso-
siative symptomer og psykose (van Minnen et 
al., 2016). Enkelte behandlingsformer retter seg 
spesifikt mot symptomer og problemområder 
som i mange tilfeller synes å være spesifikke for 
personer med kompleks PTSD, som problemer i 
nære relasjoner og problemer med affektregule-
ring (Cohen, Mannarino, Kliethermes, & Murray, 
2012; Courtois, 2009). En pilotstudie med et ran-
domisert kontrollert design viste lovende effek-
ter av å integrere dialektisk atferdsterapi med 
forlenget eksponering (prolonged exposure) for 
pasienter som har PTSD og komorbid emosjo-
nell ustabil personlighetsforstyrrelse (Harned, 
Korslund & Linehan, 2014). For pasienter med 
PTSD etter seksuelle overgrep i barndommen har 
en faseorientert terapi, der ferdighetstrening i 
følelses- og interpersonlig regulering etterfølges 
av tilpasset eksponeringsterapi, vist seg nyttig 
(Cloitre et al., 2010). Foreløpig mangler studier 
som sammenligner nyutviklede behandlingsal-
ternativer for kompleks PTSD med de etablerte, 
traumefokuserte behandlingene for PTSD.

EN REFLEKTIV MÅLEMODELL I 
FORSTÅELSEN AV PSYKISKE LIDELSER

En tradisjonell forståelse av kompleks PTSD 
innebærer at symptomer (skam, lav selvfø-
lelse, flashbacks osv.) betraktes som en kon-
sekvens av diagnosen (Maercker et al., 2013b). 
I et slikt perspektiv vil rasjonalet være at diag-
nosen er den underliggende variabelen som 
forårsaker symptomene. Akkurat som et virus 
gir symptomer, kan kompleks PTSD føre til et 
sett med symptomer. Symptomene i seg selv 
har imidlertid ingen årsakskraft. De er kun 
konsekvenser av den underliggende lidelsen. 
En slik reflektiv modell har en rekke implika-
sjoner. Ettersom diagnoser antas å bestå av 
atskilte latente fenomener, skal symptomene 
som inngår i kompleks PTSD-diagnosen, være 
høyere korrelert enn symptomer på tvers av 
andre diagnoser (konvergerende og diverge-
rende validitet). Slike validitetsundersøkelser 
er, som vi har sett, vanskeliggjort av at de defi-
nerte diagnosekriteriene ved kompleks PTSD 
er uspesifikke. I en reflektiv modell antas det 
videre at korrelasjonen mellom symptomer er 
spuriøs. Den tillater ikke en årsakssammen-
heng mellom symptomer. Dette går mot kli-
niske intuisjoner om slike sammenhenger. 
For eksempel vil en problematisk selvopple-
velse der en lett føler skyld, skam og verdiløs-

Komplek-
sitet i en 
reflektiv 
målemodell 
innebærer 
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bare er én, 
men flere 
underlig-
gende 
 faktorer
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het, kunne forårsake relasjonelle problemer i 
form av manglende tillit, vansker med selvhev-
delse og frykt for nærhet. En reflektiv målemo-
dell gir ingen informasjon om hvilke sympto-
mer som er viktigst å adressere. Symptomene 
betraktes som likeverdige og utbyttbare indika-
torer på den underliggende lidelsen. Ett symp-
tom gir ikke informasjon utover den et hvil-
ket som helst annet symptom gir. Informasjon 
som er nyttig for behandling, krever imidler-
tid en modell som viser hvordan symptomene 
påvirker hverandre (Hoffart & Johnson, 2017). 
En siste implikasjon følger av at en underlig-
gende lidelse ses som årsak til symptomene. 
Følgelig fokuseres lidelsen (helheten) fremfor 
symptomene (delene) i teoretisering, forsk ning 
og behandling. Graden av lidelse måles følge-
lig ved summen av  symptomer.

ET NETTVERKSPERSPEKTIV 
PÅ PSYKISKE LIDELSER

I en nettverksforståelse betraktes abstrakte 
begreper som kompleks PTSD som et kausalt 
nettverk av observerbare variabler. Nettver-
ket representerer følgelig et alternativ til den 
reflektive modellen (Borsboom, Mellenbergh, 
& Van Heerden, 2003; Borsboom, 2017; Schmitt-
man et al., 2013). Forskjeller mellom den reflek-
tive målemodellen og et nettverksperspektiv 
illustreres i figur 1.

I nettverksmodellen ses de observerbare 
symptomene som selvstendige kausale feno-
mener som påvirker hverandre, og ikke som 
effekter av en underliggende lidelse. Nett-

verksanalyse gjør det mulig å analysere hvilke 
av symptomene eller mekanismene som er de 
sentrale og driver problemet, såkalt sentrali-
tet (Fried et al., 2017). Den vanligste formen 
for sentralitet er basert på et symptoms inn-
gående eller utgående forbindelser med andre 
symptomer. Hvis et symptom har en høy grad 
av sentralitet, så vil en pasient som utvikler 
dette symptomet, også ha høyere sannsyn-
lighet for å utvikle andre symptomer. Det er 
utenfor rekkevidden til denne artikkelen å gi 
en fullstendig innføring i nettverksanalyse og 
det underliggende statistiske grunnlaget, men 
den interesserte leser henvises til Borsboom 
(2017), Fried og Cramer (2017) og Bringmann 
og Eronen (2018).

En undersøkelse av kompleks PTSD som et 
nettverk av symptomer vil innebære hypote-
ser om nettverksdynamikk. Det vil si hvordan 
livshendelser og endringer i visse symptomer 
fører til aktivering og de-aktivering av andre 
symptomer. En nettverksforståelse av kom-
pleks PTSD kan illustreres ved et typisk kasus, 
som her kalles Line.1

KLINISK EKSEMPEL KOMPLEKS PTSD
Line, en kvinne i 30-årene, søker hjelp for lang-
varige smerter i nakke og hode, spent muskula-
tur, indre uro og mareritt om overgrep fra ste-
faren i barndommen. Hun er hele tiden på vakt 

1. Kasuset er fiktivt, og konstruert for å synliggjøre noen 
vanlige problemer i pasientgruppen. 

<<<Figur 1>>>
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FIGUR 1  Kompleks PTSD som en reflektiv modell og en nettverksmodell.
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for signal om fare, skvetter voldsomt av uven-
tede lyder, har en altomfattende skamfølelse og 
en opplevelse av å ikke ha noen egentlig verdi, 
samt et sterkt kroppshat. Det er nesten umu-
lig for henne å møte blikket til andre. Hun har 
ofte vansker med å kjenne egne følelser og for-
nemmelser. «Jeg eksisterer bare fra halsen og 
opp», sier hun. Da hun var barn, fortalte hun 
sin mor om overgrepene, men ble ikke trodd, og 
ingenting endret seg. Det er vanskelig å kjenne 
eget sinne, men noen ganger mister hun kon-
trollen og blir rasende. Hun har kuttet kontak-
ten med venninnene fordi hun lett blir såret av 
bemerkninger de kommer med, og hun spiser 
lunsj alene på kontoret for å slippe å få kolle-
gaer tett innpå seg. Romantiske forhold unngår 
hun, selv om hun også savner å ha en kjæreste. 
Hun er redd for å ikke klare fysisk nærhet. Da 
kommer det bilder av overgrepene, noe som 
fører til at hun opplever å miste kontakten med 
her og nå og på en måte «bli borte», hun kjen-
ner ingenting i kroppen, og omgivelsene virker 
uklare, som i en tåke. Uansett er hun overbevist 
om at en kjæreste ville forlate henne fordi han 
etter hvert ville finne ut hvor motbydelig hun 
er. I flere år har hun drukket alkohol på kvel-
den for å klare å sovne.

En mulig struktur for Lines symptomer er 
satt opp i figur 2.

Gjenopplevelser av traumer i form av 
påtrengende tilbakeglimt (flashbacks) og mare-
ritt er antatt å være sentralt og plasseres mot 
midten av nettverket. Slike tilbakeglimt utløser 
frykt, og hun kjenner seg truet. Frykt fører til at 
Line unngår visse situasjoner (stedet der hun 
bodde som barn) og personer som kan minne 
henne om traumene (menn som ligner stefaren 
av utseende eller har lignende stemme). Unn-
gåelse virker tilbake på gjenopplevelser, fordi 
atferden hindrer Line i å få tilgang til oppda-
tert informasjon om at stimuli som var assosi-
ert med traumet den gang, ikke representerer 
en nåværende fare. Unngåelsen og selve frykt-
følelsen står også i et gjensidig påvirkningsfor-
hold fordi Lines strategier for å minske fryk-
ten (som overtrening, restriktivt matinntak 
og alkohol) også fratar henne muligheten til 
å erfare at frykten vil avta over tiden selv om 
den er svært ubehagelig. Frykten fører også til 
depersonalisasjons og derealisasjonssympto-
mer. Når det gjelder forholdet mellom frykt og 
skvettenhet, antas det at det hovedsakelig er 
frykt som gjør henne skvetten, men at skvet-
tenhet og den kroppslige responsen som føl-
ger, også forsterker pågående frykt. Samtidig 
aktualiserer også tilbakeglimtene skam og et 
negativt selvbilde basert på Lines meningsdan-
nelse knyttet til traumene. Å unngå relasjoner 

<<<Figur 2>>>
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FIGUR 2  Pasientens nettverk av symptomer
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påvirker også Lines skamfølelse, fordi hun ikke kommer tilstrekkelig 
nær andre til å høste erfaringer som kunne endret de grunnleggende 
negative følelsene.

Lines nettverk viser at flere symptomer er egnet for intervensjon, 
hvorav frykt er sentralt. Redusert frykt (og opplevd trussel) vil bre seg i 
nettverket først med reduksjon av depersonalisasjon/derealisasjon, unn-
gåelse av traumepåminnere og skvettenhet. Reduksjon av tilbakeglimt 
vil derimot ha en umiddelbar virkning på skamfølelse og frykt.

De antatte sammenhengene mellom symptomer i Lines nettverk 
kunne undersøkes empirisk ved gjentatte målinger. Skulle de vise seg 
å være annerledes enn antatt, eller endre seg underveis i behandlingen, 
kan behandlingstiltak endres tilsvarende. Kartlegging av individuelle 
nettverk før, under og etter behandling kan dermed gi viktig informa-
sjon til klinikere. Spørsmål som «hvilke symptomer er de mest sentrale?» 
og «hvor bør jeg begynne behandling?» kan besvares.

IMPLIKASjONER AV EN REFLEKTIV MÅLEMODELL 
OG NETTVERKSPERSPEKTIVET

Den reflektive modellen og nettverkstenkningen har svært ulike impli-
kasjoner for behandling. Kompleksitet i en reflektiv målemodell inne-
bærer at det ikke bare er én, men flere underliggende faktorer. Forsk ning 
antyder at kompleks PTSD består av to faktorer (Brewin et al., 2017). En 
slik tenkning er eksempelvis bakgrunnen for Cloitres to-fase-opplegg for 
stabilisering og eksponering (Cloitre et al., 2010). Behandlingen rettes 
både mot tradisjonelle PTSD-symptomer og mot de komplekse sympto-
mene, og dette gjøres separat. Den reflektive modellen oppmuntrer til å 
undersøke hva en underliggende faktor består av: Hvilken grunnleggende 
mangel eller konflikt representeres? Er det en tilknytningsforstyrrelse? 
Ulike behandlingstilnærminger vil kunne adressere spesifikke sympto-
mer, men det gjøres ofte indirekte ved å arbeide med den antatte under-
liggende konflikten eller mangelen. Teoriene sier lite om hvilke meka-
nismer som driver ulike symptomer, og målet er fremdeles å endre den 
underliggende lidelsen, kompleks PTSD. I tillegg er det en utfordring at 
symptomene som utgjør kompleks PTSD, utover PTSD, er abstrakte og lite 
avgrensede. De tre symptomgruppene, vedvarende vansker med regule-
ring av følelser, negativt selvbilde og relasjonelle vansker, er alle eksem-
pler på begreper som igjen består av et mangfold av spesifikke symptomer. 
Begrepene sier ikke noe om den kausale relasjonen mellom symptomene. 
Følgelig er det en fare for at kompleksiteten forblir uavdekket, og beskri-
ves kun i form av en opplisting av tradisjonelle PTSD-symptomer og tre 
andre begreper. Fokuset på kompleksitet kan også utilsiktet gi et signal 
til pasienten om at de har en vanskelig underliggende sykdom. Det å gi 
et navn på symptomene (kompleks PTSD) vil imidlertid kunne redusere 
skyld og skam fordi symptomene attribueres til årsaker som er utenfor 
ens egen kontroll (Haslam & Kvaale, 2015). Samtidig kan den underlig-
gende sykdommen (kompleks PTSD) implisere at det er noe grunnleg-
gende galt med pasienten, og pasienten kan følgelig få mindre tro på 
og håp om endring. Språket fanger ved at begrepet komplekse pasienter 
antas å implisere komplekse løsninger. I en reflektiv forklaringsmodell 
vil behandleren søke å endre det underliggende problemet, og sympto-
mene fungerer som indikatorer på det latente begrepet. Det betyr ikke 
at symptomene ikke adresseres, men klinikeren får mindre informasjon 
om hvordan de enkelte symptomene påvirker hverandre.

I nettverksmodellen 
ses de observerbare 
symptomene som 
selvstendige kausale 
fenomener som påvirker 
hverandre, og ikke 
som effekter av en 
underliggende lidelse
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Tanker
om grubling

Unnvikelse Selvfokus

FIGUR 3  Mikronettverk for skam

I nettverksperspektivet plasseres derimot 
årsakskraften hos symptomer/problemene, og 
terapien rettes direkte mot disse. Slike nett-
verk beskriver hvilke problemer som er sen-
trale ved at de har mange og sterke forbin-
delser til andre problemer, såkalt sentralitet. 
Dermed angir nettverket hvilke problemer 
som det bør fokuseres på i terapi. Lines nett-
verk er et eksempel på hvordan nettverksana-
lyser kan ha en direkte klinisk nytteverdi, for 
eksempel ved å fungere som utgangspunkt for 
en kasusformulering. Forsk ning har vist hvor-
dan individuelle pasienter kan måles hyppig 
flere ganger før behandling, og på den måten 
gi klinikeren tilgang til et individuelt nettverk, 
som senere kan brukes i en tilpasset behand-
ling (Epskamp et al., 2018). Nettverksanalyser 
muliggjør derfor et skreddersydd perspektiv, 
men fordrer at pasientens symptomer måles 
gjentatte ganger (ofte daglig) før behandlin-
gen. Samtidig er det også mulig å trekke ut 
informasjon fra nettverk som er relevant på 
gruppenivå. Et eksempel er en nylig publisert 
studie av Lutz og medforfattere (2018), der de 
har sett på om det er mulig å predikere frafall 
fra terapi, basert på styrken mellom de ulike 
symptomene. Den endelige modellen forklarte 
32 % av variasjonen i frafall og identifiserte 
korrekt 47 av 58 som avsluttet behandlingen. 
Det er uvanlige sterke tall i behandlings forsk-
ning. Studien viser at det å kartlegge pasien-

tens nettverk kan bidra til å øke sannsynlig-
heten for å forhindre frafall i terapi. Samlet 
sett viser studiene at nettverksanalyse kan gi 
nyttig informasjon både på gruppenivå (f.eks. 
frafall og moderatorer) og på individuelt nivå 
(f.eks. hvilke symptomer som er mest sentrale 
og bør fokuseres i terapi).

Nettverksmodellene har imidlertid tradisjo-
nelt sagt lite om hvilke mekanismer som bør 
påvirkes. Derfor bør sentrale mekanismer for 
endring inkluderes i nettverket (Jones, Heeren 
& McNally, 2017). Skillet mellom mekanismer 
og symptomer/problemer er fremdeles uav-
klart i psykoterapi forsk nin gen, og i mange 
tilfeller blandes disse to begrepene. Et man-
glende konseptuelt skille mellom mekanismer 
og symptomer/problemer kan føre til mindre 
kunnskap om hvorfor behandlingen eventuelt 
virker (Hoffart & Johnson, 2017). I litteraturen 
drøftes ulike definisjoner av mekanismer. Kaz-
din (2007) definerer mekanismer som den pro-
sessen som gjør at terapi virker (fritt oversatt), 
og foreslår en rekke kriterier for å etablere en 
sikker mekanisme for endring (Kazdin, 2009).

Antatte mekanismer i terapi vil være påvir-
ket av den behandlingsmodellen som en gitt 
kliniker legger til grunn. Det vil si at teoretisk 
fokus kan være med på å styre hvilke meka-
nismer man ønsker å kartlegge. I terapien 
trengs – i stedet for globale teorier om latente 
årsaker – nettverk som kan forklare dynamik-
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ken i sentrale symptomer. Det vil si å finne 
mekanismer som forklarer problemer og sam-
menhenger mellom problemer i nettverket, og 
som gir spesifikke kliniske anbefalinger. Føl-
gelig bør også andre variabler enn symptomer 
inkluderes når nettverk kartlegges. Terapimo-
deller skal i utgangspunktet gi den informasjo-
nen, men ikke alle er spesifisert tilstrekkelig 
for dette formålet (se Hoffart og Johnsen (2017)
for en nærmere diskusjon). Et eksempel på en 
nettverksmodell, som innbefatter mekanismer, 
er vist i figur 3. I modellen er skamfølelse, som 
er en sentral node i figur 2, hentet ut, og det er 
lagt til mekanismer som antas å opprettholde 
skamfølelsen. Mekanismene er hentet ut ifra 
en metakognitiv modell (Wells, 2009).

I modellen antar man at grubling opprett-
holder skamfølelsen, samtidig som økende grad 
av skam fører til mer grubling. Grubling styres 
av antagelser pasienten har om grublingen, for 
eksempel «hvis jeg grubler igjennom det som 
har skjedd, så kan jeg finne ut om det er min feil» 
og «jeg klarer ikke å stoppe å gruble». Selvfokus 
og unnvikelse av traumeminner er to andre sen-
trale prosesser som påvirker skammen. En kli-
nikers oppgave blir dermed å forsøke å påvirke 

en av de tre prosessene, da via terapimodeller 
som har et eksplisitt fokus på noen av de nevnte 
prosessene. På denne måten kan nettverkstenk-
ningen føre til mer spesifikke kliniske anbefa-
linger enn den reflektive modellen.

KONKLUSjON
I denne artikkelen har vi drøftet begrens-
ninger ved å forstå kompleks PTSD som en 
underliggende lidelse, og vist hvordan nett-
verksperspektivet gir en alternativ forståelse 
av diagnosen. Vi har vi vist at uenigheten om 
hvorvidt kompleks PTSD er distinkt forskjel-
lig fra andre diagnoser, blir irrelevant i et nett-
verksperspektiv. Gjennom en klinisk illustra-
sjon har vi vist at det er behov for å avdekke 
mekanismer som opprettholder og driver de 
ulike symptomene ved kompleks PTSD, og 
at ulike former for transdiagnostiske proses-
ser som grubling og selvfokus kan være gode 
kandidater (Hagen, Johnson, Rognan & Hjem-
dal 2010; Wells, 2009). Nettverksmodeller kan 
både bidra til individualiserte anbefalinger i 
det enkelte behandlingsforløp og til nye per-
spektiver i en større debatt om diagnoser gene-
relt og kompleks PTSD spesielt. ×
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Mindreårige flyktninger sliter
Etter fem år har enslige mindreårige flyktninger omtrent like høyt 
nivå av angst og posttraumatisk stress som ved ankomst, mens 
depresjonsnivået synker.

Etter å ha bodd i Norge i fem år opplevde 42 % 

av flyktningene et så høyt nivå av posttraumatisk 

stress-symptomer at de kunne fått  diagnosen 

posttraumatisk stresslidelse. En fjerdedel av 

flyktningene hadde et høyt depresjonsnivå, mens 

sterke angstsymptomer gjaldt 15 % av flyktnin-

gene etter fem år i Norge.

Kilde: https://www.nkvts.no/vitenskapelig-artikkel/ 

long-term-mental-health-in-unaccompanied- 

refugee-minors-pre-and-post-flight-predictors/

Psykologtidsskriftet

Det viser fersk forsk ning fra Nasjonalt kunnskapssenter om vold og trau-

matisk stress (NKVTS). I studien ble først 97 enslige mindreårige flyktnin-

ger med gjennomsnittsalder 14 år intervjuet omtrent seks måneder etter 

at de ankom Norge. Andelen gutter var 80 %, som gjenspeiler kjønnsfor-

delingen av enslige mindreårige flyktninger i Norge. To år senere ble 78 av 

dem intervjuet igjen. Etter fem år ble 47 intervjuet på nytt.

– Det er urovekkende at så mange unge flyktninger sliter psykisk etter 

flere år i Norge, mener forskerne bak studien.

Det er særlig jenter og de som har opplevd mange traumatiske hendel-

ser før og under flukten, som har minst bedring etter fem år. Også daglige 

utfordringer og potensielt traumatiserende hendelser i Norge har innvirk-

ning på de unge flyktningenes psykiske helse.
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HELSEPERSONELL, PÅRØRENDE  og pasien-
ter er ofte uenige om hva man skal oppnå når 
man tilbyr terapi ved psykose (Andreasen et al., 
2005). Som når helsevesenet har symptomre-
duksjon som viktigste målsetting, mens pasi-
enten ønsker seg jobb og et sted å bo. Ulik mål-
forståelse er uheldig når vi både vet at enighet 
om mål er en essensiell del av den terapeutiske 
alliansen (Bordin, 1994), og at manglende enig-
het kan medføre uvirksom og potensielt ska-
delig behandling (Goldsmith, Lewis, Dunn 
& Bentall, 2015). I det som kalles sosial reco-
very-terapi (SRT), går man rundt konflikten 
om ulik målforståelse ved å sette det pasien-
ten selv definerer som meningsfulle mål, foran 
symptomreduksjon.

Ikke bare i klinikken, men også i forsk nin-
gen ser vi at recovery-tilnærmingen får følger 
for hvordan man vurderer behandlingseffekt. 
Som når man i en randomisert kontrollert stu-
die la til sosial aktivitet som primært utfalls-
mål når effekten av sosial recovery-terapi ble 
undersøkt (Fowler et al., 2018). Dette er også et 
steg i retning av å forene prinsipper fra en evi-
densbasert og en recovery-orientert praksis, to 
tilnærminger som så langt har blitt sett på som 
motsetninger av mange.

SLAGSIDEN
Som kliniker har jeg en slagside med meg inn i 
terapirommet: Jeg blir sykdomsfokusert. Del-
vis skyldes dette rutiner jeg pålegges fra oven, 

men også min egen nysgjerrighet på det dys-
funksjonelle. Krav om å tilby behandling som 
er i tråd med evidensbasert praksis, spiller 
også inn. For psykose forsk nin gen definerer 
symptomreduksjon, færre tilbakefall og redu-
serte re-innleggelser som suksesskriteriene 
for behandling. Det blir dermed de dokumen-
terte effektene langs disse parameterne i ran-
domiserte kontrollerte studier som utgjør inn-
gangsbilletten til hederlig omtale i nasjonale og 
internasjonale behandlingsveiledere (Helsedi-
rektoratet, 2013). Og som dermed legger førin-
ger både på min og andres praksis.

Tilfriskning handler imidlertid om mer enn 
fravær av lidelse. Ikke minst handler det om 
å ha mening i livet, helt uavhengig av symp-
tomtrykk. Og hva som er meningsfullt, avhen-
ger alltid av personen selv. Det kan handle om 
jevnlige aktiviteter som kafébesøk eller jobb. 
Ofte, men ikke alltid, handler det om å danne 
eller opprettholde relasjoner til andre men-
nesker. Men er klinikerens blikk låst fast på 
symptomer, går man lett glipp av de tingene 
som er viktigst for pasienten i hans eller hen-
nes liv. En mulig vaksine mot meningsløs 
terapi finnes i begrepet personlig recovery. 
Selv om forskere i økende grad har begynt å 
trekke inn aspekter av recovery som utfalls-
mål, defineres ikke recovery som et utfallsmål 
i seg selv. I stedet ses det som en personlig 
prosess der personens egne verdier, følelser 
og mål endres i retning av et meningsfullt liv 
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korrektiv til dette.
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til tross for de begrensningene psykiske van-
sker kan gi (Anthony, 1993).

Som nevnt beskrives recovery-bevegelsen 
og evidensbasert praksis til tider som motset-
ninger. I evidensbasert praksis er målet å inte-
grere beste tilgjengelige forsk ning med klinisk 
ekspertise sett i sammenheng med pasientens 
egenskaper, kulturelle bakgrunn og ønskemål 
(APA, 2002; Norsk psykologforening, 2007). 
Beste tilgjengelige forsk ning forstås ofte syno-
nymt med randomiserte kontrollerte studier der 
utfallsmål er definert av klinikere og forskere, 
og gjerne knyttet til psykiatriske diagnoser. 
Bedring blir vanligvis definert som reduksjon 
i symptomer knyttet til de samme diagnosene. 
At det er klinikere og forskere som definerer 

Som kliniker har jeg en slagside 
med meg inn i terapirommet: 
Jeg blir sykdomsfokusert

utfallsmål, har medført at evidensbasert prak-
sis både har blitt kritisert for paternalisme og for 
at man hovedsakelig retter blikket mot sykdom 
og begrensninger. Dette i motsetning til reco-
very-tradisjonen, som vektlegger autonomi og 
personlig vekst (Munetz & Frese, 2001).

I mine øyne er kritikken som rettes mot den 
evidensbaserte tilnærmingen, berettiget. Samti-
dig er det ikke slik at all terapi forsk ning innenfor 
den evidensbaserte tradisjonen nødvendigvis 
behøver å ha symptomreduksjon som utfallsmål. 
På psykosefeltet ser vi for eksempel at mer reco-
very-orienterte utfallsmål som sosial funksjon 
har blitt inkludert de siste årene (Andreasen et 
al., 2005). Og ett eksempel på dette er forsk nin-
gen på sosial recovery-terapi (Fowler et al., 2018), 
en tilnærming som beskrives nærmere i dette 
bidraget. For en mer fullstendig beskrivelse av 
terapien anbefales det å lese den opprinnelige 
behandlingsmanualen (Fowler et al., 2013).

SOSIAL FUNGERING VED PSYKOSE
Svikt i sosial fungering er vanlig ved psykose-
lidelser. Sosial angst, negative symptomer og 
pågående hallusinasjoner eller vrangforestil-

Å FRISKNE TIL  Tilfriskning handler om mer enn fravær av lidelse, skriver Ivar Elvik. I recovery-bevegelsen er mening i livet uavhengig av 
symptomtrykk det som teller. Foto: Kai Jabs / Plainpicture / Scanpix
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linger kan gjøre dørstokkmilen om til en uover-
stigelig mur. Selv om tidlig intervensjon kan 
bidra til bedre forløp ved psykose, sliter mange 
med vedvarende svikt i sosial fungering i lang 
tid etter det første psykotiske gjennombruddet 
(Hegelstad et al., 2012). Sosial recovery-terapi er 
spesielt myntet på personer som til tross for til-
gang på evidensbasert psykosebehandling har 
vedvarende svikt i sosial fungering. Ikke minst 
er det viktig å ta dette på alvor når vi vet at psy-
kose ofte rammer unge voksne, og at lidelsen 
derfor kan bli en vedvarende snublesnor på vei 
inn i voksenlivet. Mange unge med psykoseli-
delser opplever at de blir sittende fast hjemme 
hos familien sin, samtidig som de gjerne har de 
samme håpene og ønskene som andre jevnal-
drende, som å studere eller jobbe, få seg kjæ-
reste og være med venner.

Disse unge menneskene har ofte et sammen-
satt lidelsesbilde, og sliter ofte med kombinasjo-
ner av depresjon, sosial angst, kognitive vansker 
og rusmisbruk (Larsen et al., 2006; Mesholam-
Gately, Giuliano, Goff, Faraone, & Seidman, 
2009; Michail & Birchwood, 2007). Med utgangs-
punkt i kognitiv terapi ved psykose har sosial 
recovery-terapi videreutviklet en tilnærming 
som vektlegger det personen selv opplever som 
meningsfulle aktiviteter, slik som arbeid, utdan-
ning, frivillig arbeid eller andre sosiale aktivite-
ter (Fowler et al., 2013). Psykotiske symptomer 
blir derimot kun satt på dagsorden i den grad de 
kommer i veien for målet om sosial deltakelse.

Krav om oppmøte på en poliklinikk er 
for enkelte en barriere som står i veien for å 
begynne behandling. Vi ser at de samme snu-
bletrådene som hindrer mange psykoselidende 
fra å delta i et meningsfullt sosialt liv, også står 
i veien for helsehjelp. Har du vanskelig for å gå 
ut av din egen dør, er det naturligvis vanske-
lig å banke på en annens. Og har en først fun-
net motet til å banke på døren til en terapeut, 
kan mistenksomhet og usikker tilknytning stå i 
veien for en trygg terapeutiske allianse. Mange 
behandlingsforsøk strander derfor alt før de har 
begynt. Legg til at flere terapitilbud i praksis 
består av ett innkallingsbrev og ett purrebrev 
før saken avsluttes, og praksisen minner om å 
be en mann med brukket ben om å klatre opp 
en stige for å motta behandling.

Det er derfor viktig at terapeuter har et flek-
sibelt og kreativt forhold til hvor og hvordan 
terapien utøves. For eksempel kan hjemmebe-
søk eller samtaler i mer nøytrale settinger enn 

En mulig vaksine mot 
meningsløs terapi finnes i 
begrepet personlig recovery

et sykehus bidra til å senke terskelen for opp-
møte. Terapeuten bør også ha en åpen hold-
ning til sin egen rolle som behandler, særlig i 
starten av et forløp. Det er vanlig at pasienten 
har konkrete praktiske problemer knyttet til 
for eksempel økonomi og bolig, og da er det 
kanskje ikke terapeut, men saksbehandler man 
bør være. Mer tradisjonelle terapeutiske ram-
mer, som kontorbasert psykoterapi, introdu-
seres først hvis det er i tråd med pasientens 
preferanser (Fowler et al., 2013).

IKKE DØD MANNS MÅL
Jobber man recovery-orientert, er det et grunn-
leggende prinsipp å la personen selv finne frem 
til mål som samsvarer med personens egne ver-
dier og syn på hva som er et meningsfullt liv. Arn-
hild Lauveng (2006) skriver i boken I morgen var 
jeg alltid en løve hvor viktig det var for henne 
med et langsiktig mål om å bli psykolog, og ikke 
minst: å bli tatt på alvor når det kom til dette 
målet og alle delmålene på veien dit. Arbeidet 
med å nå disse målene handlet ikke minst om 
å ta i bruk hennes styrker og ferdigheter. Videre 
handlet det om å etablere en rekke delmål, og at 
man hadde utviklet strategier for hva man skulle 
gjøre hvis midlertidige tilbakefall gjorde det van-
skelig å nå målene. Alt mens det langsiktige 
målet om å bli psykolog ga retning og motiva-
sjon til å realisere de mange delmålene på veien.

Å komme seg opp av sengen er lite motive-
rende hvis det kun handler om å gå gjennom 
nok en dag man mest av alt gruer seg til. Men 
hvis det er ett steg mot det livet man ønsker seg, 
er det lettere å finne krefter til å stå opp. Det 
betyr at det er viktig at målene faktisk motiverer, 
og at man unngår det som kalles «død manns 
mål»: målsettinger en død mann kunne klart. 
En død mann ruser seg ikke, hører ikke stemmer, 
driver ikke med selvskading og er aldri nedfor 
og trist. «Død manns mål» handler om fravær 
av negative ting, men slike mål er lite motive-
rende. I stedet bør man lete opp mål som viser 
til det livet man ønsker å leve, mål som er i tråd 
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med egne drømmer og egne verdier. Det er slike 
mål som vanligvis skaper motivasjon og frem-
drift i terapien. Dessverre bidrar behandlernes 
antagelser om negative forløp ved psykose til 
at mange pasienter blir anbefalt å gi slipp på 
egne drømmer og heller innrette seg på et liv i 
uførhet. Slike antagelser gir knappest kraft til 
å arbeide for et mer meningsfullt liv.

ANTISTIGMAARBEID
Det finnes flere fordommer knyttet til personer 
som opplever psykoser. Mediene kobler gjerne 
psykose og vold, og mange klinikere har et 
overdrevet pessimistisk syn på muligheten for 
bedring. Personer som selv opplever psykose, 
kan dele de samme fordommene. Slike (selv)
stigmatiserende holdninger kan bidra til sosial 
angst hos personer med psykose, og gjør at de 
unngår sosiale situasjoner (Birchwood et al., 
2007). Et selvbilde som en sær og farlig person 
med varige defekter påvirker forventningene 
om mestring og glede i møte med andre men-
nesker. Psykoedukasjon, der man normaliserer 
psykosesymptomene ved å vise til utbredelse i 
normalbefolkningen, motvirker ofte slike for-
dommer (Kingdon & Turkington, 1994). Mange 
overraskes når de får høre at en norsk studie 
viste at over 7 prosent av befolkningen fortalte at 
de hadde opplevd hørselshallusinasjoner, og at 
kun 16 prosent av disse oppsøkte hjelp (Kråkvik 
et al., 2015). Slik kunnskap forteller både at hør-
selshallusinasjoner er mer vanlig enn vi tror, og 
at mange klarer seg til tross for slike opplevelser.

Å bekjempe fordommer må også rette seg 
mot omgivelsene til pasienten, da pasientens 
syn på seg selv formes i samhandling med 
personene rundt. Dette arbeidet retter seg mot 
familie, venner, skole og arbeidsplass, som når 
pasientens nettverk inviteres inn i terapirom-
met eller terapeuten oppsøker pasientens are-
naer. Ikke minst handler det om å gi informa-
sjon som nyanserer omgivelsenes bilde av hva 
en psykoselidelse er. Et foreldrepar til en ung 
jente med periodevise hallusinasjoner spurte 
meg om det var greit om datteren fortsatt satt 
barnevakt for lillebroren sin. Det underliggende 
spørsmålet var om datterens stemmer kunne 
medføre voldsfare mot guttungen. Dette til tross 
for at det var snakk om en snill, omtenksom sto-
resøster uten voldshistorikk. Foreldrenes usik-
kerhet knytter seg til den utbredte oppfatnin-
gen om at personer med psykoser er farlige. Jeg 
ga foreldrene generell informasjon om psykose, 

og fortalte om forekomsten av hallusinasjoner i 
normalbefolkningen, og om at stemmehøring 
i seg selv ikke er farlig. Og kanskje viktigst for 
foreldrene: Jeg fortalte at datteren fortsatt var 
den samme omsorgsfulle, trygge personen som 
før. Det bidro til at foreldrene senket skuldrene 
og fikk fornyet tillit til datteren. I denne saken 
var det ikke hørselshallusinasjonene i seg selv 
som medførte at pasienten ble frarøvet en mest-
ringsarena, men omgivelsenes redsel for dem.

GRADVIS MESTRING AV NYE AKTIVITETER
Mange med psykoseplager sliter med sosial iso-
lasjon. En viktig grunn til dette er at mange 
psykosesensitive opplever flere psykotiske 
symptomer i sosiale situasjoner. Og unngå-
else av slike aktiviteter kan derfor ses som et 
mestringsforsøk. Denne strategien kan sam-
menlignes med gipsing av en brukket fot: Gip-
sen reduserer belastning på foten mens man 
gradvis begynner å trene den opp igjen, og på 
samme vis kan stressreduksjon være en vir-
kningsfull behandlingsintervensjon. Samtidig 
som behandler gir pasienten støtte på at unngå-
else kan bidra til mestring, vil man også tema-
tisere hvilke langtidseffekter unngåelse, isola-
sjon og andre mestringsstrategier kan få. For 
det som kan være nyttig på kort sikt, kan på len-
gre sikt bli del av en opprettholdende trygghets-
strategi. Et godt grep kan være at man sammen 
lager en plan der man lar pasienten få bruke 
sine etablerte mestringsstrategier, men sam-
tidig målrettet kobler på nye aktiviteter. Over 
tid gjør det at pasienten kan bygge opp nye og 
forhåpentligvis positive erfaringer, og på len-
gre sikt teste ut alternative mestringsstrategier.

En pasient jeg hadde i terapi, pleide å avbryte 
butikkturen sin fordi han ofte ble overveldet av 
en opplevelse av at hans eget liv var i fare. For 
å holde seg i live var han på vakt overfor alle 
mulige farer. Ikke bare var andre farlige, de var 
del av en forestillingsverden der en utenlandsk 
mafia ønsket å ta pasienten av dage. Tradisjonell 
kognitiv terapi hjalp lite mot denne forestillin-
gen. Jeg stilte spørsmål om grunnlaget for fore-
stillingen, vi vektet evidensen for og imot hans 
tanker, vi utforsket alternative tanker. Resulta-
tet av dette var stort sett at han opplevde at jeg 
ikke forstod alvoret i situasjonen. Jeg motiverte 
mannen til å gå i butikken til tross for hans para-
noide tanker, for slik å teste ut hans antagelser. 
Noe som mest av alt skapte fornyet angst hos 
ham. I det hele tatt syntes han våre samtaler var 
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langt mer krevende enn hjelpsomme. I et forsøk 
på å ta tilbakemeldingene hans på alvor aner-
kjente jeg at han i en periode trengte å skjerme 
seg fra stressende situasjoner. Anerkjennelsen 
min av mannens egne forsøk på mestring åpnet 
for at vi sammen kunne undersøke fordeler og 
ulemper ved disse strategiene. Han anerkjente 
etter hvert at selv om vaktsomheten i noen tilfel-
ler fungerte som en overlevelsesstrategi, med-
førte den også en del falske alarmer og dermed 
også angst i det som egentlig var trygge situ-
asjoner. Hans løsning ble å planlegge mindre 
overveldende butikkbesøk, som å gå til mindre 
kiosker på tidspunkter da det var færre kunder. 
Samtidig rettet han oppmerksomheten mot sti-
muli som ikke trigget hans paranoia, og et vik-
tig grep her var å lytte til lydbøker når han var 
i kiosken. Lydbøkene ble senere byttet ut med 
mentale oppgaver som å løse mattestykker, men 
i begge tilfeller var følgen at han ble mindre opp-
merksom på mulige trusler. Selv om han ikke 
ga slipp på opplevelsen av at noen var ute etter 
ham, var han ikke lenger i overlevelsesbered-
skap. Dette forteller om nytten av å gå rundt 
grøten (de paranoide vrangforestillingene) og 
i stedet jobbe med mestringsstrategier for å nå 
konkrete mål pasienten selv har definert.

Skal man bryte pasientens isolasjon, må vi 
forstå hvilken funksjon den har for pasienten. 
Først etter det kan man sammen finne frem til 
nye strategier for å møte sosiale situasjoner mer 
fleksibelt og hensiktsmessig. Det er krevende å 
legge fra seg trygghetsstrategier. Men klarer man 
det, åpner man for å erfare og regulere vanske-
lige følelser i stedet for å kjempe mot dem. Gjør 
vi imidlertid psykosesymptomene til hovedfo-
kus i behandlingen, kan det bli et hinder for å 
oppnå dette. Sosial recovery-terapi bryter med 
tradisjonell behandling ved at psykosesympto-
mene blir mindre viktig, mens pasientens res-
surser, mål og preferanser får stå sentralt.

BRUK AV METAFORER
Selv blant pasienter som får god behandling, ser 
vi at mange fortsatt sliter på en rekke områder. 
De mest akutte symptomene er ofte forbigående, 
men mange sliter fortsatt med manglende sosial 
mestring, dårlig konsentrasjon og hukommelse, 
avflatede følelser, energimangel og liten moti-
vasjon. Mange mister da troen på behandling. 
Bruk av metaforer kan være en god strategi for 
å formidle håp, samtidig som man anerkjenner 
problemene personen sliter med. Et tilbakeskritt 

Psykotiske symptomer blir 
derimot kun satt på dagsorden 
i den grad de kommer i veien 
for målet om sosial deltakelse

kan normaliseres ved en metafor der man ser 
pasienten som kaptein på et skip som har støtt 
på en storm. Da kan det være riktig å forlate sin 
opprinnelige kurs en stund, slik at man kommer 
i le for stormen – men det betyr ikke at man har 
mistet den opprinnelige destinasjonen av syne.

Siden sosial recovery-terapi ønsker å nor-
malisere psykosesymptomene og vektlegger 
pasientens styrker, står tilnærming samtidig 
i fare for å bagatellisere pasientens problemer. 
En metafor som både anerkjenner pasientens 
problemer og samtidig gir håp, er å se pasienten 
som en superhelt (Fowler et al., 2013). Super-
helter har konkrete styrker, men de lever ofte 
i en verden som står i fare for å gå under. Slik 
kan man anerkjenne de daglige kampene per-
soner med psykotisk lidelse må kjempe, sam-
tidig som man holder frem personens styrke 
og formidler tro på fremtiden.

BEHANDLINGSEFFEKT
I en nyere undersøkelse av effekten av sosial 
recovery-terapi brøt forskerne med den tradi-
sjonelle behandlings forsk nin gen på psykose-
lidelser (Fowler et al., 2018). I stedet for å stu-
dere reduksjon av psykosesymptomer var det 
primære utfallsmålet antall timer i menings-
full aktivitet. Sosial aktivitet var bredt definert 
og inkluderte arbeid, studier, frivillig arbeid, 
fritidsaktiviteter, sport, husarbeid og barne-
pass. Forskerne undersøkte effekten av sosial 
recovery-terapi i en gruppe med 155 personer 
med psykosediagnose. Alle personene slet med 
vedvarende sosiale utfordringer, selv etter å ha 
mottatt evidensbasert behandling i minst ett år 
ved behandlingsinstitusjoner spesialisert for 
tidlig intervensjon ved psykose. Behandlings-
pakken de hadde mottatt, inkluderte tilbud om 
saksbehandling, arbeidsmestrende interven-
sjoner, likemannsstøtte, gruppebehandling, 
familiearbeid, kognitiv terapi for psykose og 
medikamentell behandling.
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I RETNING AV RECOVERY
En mer recovery-orientert tilnærming har betydning både for klinikk 
og forsk ning. I forsk ning betyr det en endring av utfallsmål som er mer 
i tråd med recovery-begrepet. I klinikk betyr det en grunnleggende 
holdningsendring knyttet til valg av mål og metode i terapien. Valg av 
behandling vil da ikke lenger dikteres av hva som endrer symptombil-
det, men av hva som hjelper pasienten mot mer recovery-orienterte 
målsettinger. Dette innebærer å jobbe med det som er viktig for per-
sonen selv, uavhengig av sykdom. Det kan handle om å komme i jobb, 
studere, finne seg en kjæreste, få (flere) venner eller engasjere seg i 
en hobby. Symptomreduksjon vil fremdeles være viktig, men vurde-
res som sekundært til livsmestring. Tradisjonelle behandlingstilnær-
minger  kastes altså ikke på båten, men tilpasses en recovery-orientert 
 tankegang. ×

Deltakerne i studien ble tilfeldig plassert 
i to grupper, der den ene mottok sosial reco-
very-terapi i tillegg til «treatment as ususal». Ni 
måneder senere viste det seg at personene som 
mottok sosial recovery-terapi, brukte 8 timer 
mer i uken på meningsfull aktivitet enn kon-
trollgruppen (26 timer i sosial recovery terapi-
gruppen mot 18 timer i kontrollgruppen).

Dette er kun en RCT-studie, og resultatet 
må selvsagt replikeres i andre settinger før 
endelige konklusjoner kan trekkes. Som et 
eksempel på forsk ning på recovery-tilnærmin-
ger som legger det evidensbaserte paradigme 
til grunn, er studien viktig.

REFERANSER

Andreasen, N.C., Carpenter, W.T., Kane, 
J.M., Lasser, R.A., Marder, S.R., & 
Weinberger, D.R. (2005). Remission in 
schizophrenia: proposed criteria and 
rationale for consensus. The American 
Journal of Psychiatry, 162(3), 441–449. 
doi:10.1176/appi.ajp.162.3.441

Anthony, W.A. (1993). Recovery from 
Mental Illness: The Guiding Vision of 
the Mental Health Service System in 
the 1990s. Psychosocial Rehabilitation 
Journal, 16(4), 11–23.

Association, A.P. (2002). Criteria for eva-
luating treatment guidelines. American 
Psychologist, 57(12), 1052–1059.

Birchwood, M., Trower, P., Brunet, K., Gil-
bert, P., Iqbal, Z., & Jackson, C. (2007). 
Social anxiety and the shame of psycho-
sis: a study in first episode psychosis. 
Behaviour Research and Therapy, 45(5), 
1025–1037. doi:10.1016/j.brat.2006.07.011

Bordin, E.S. (1994). Theory and research 
on the therapeutic working alliance: 
New directions. I A.O. Horvath & L.S. 
Greenberg (red.), The working alliance: 
Theory, research, and practice. (s. 13–37). 
New York: Wiley.

Fowler, D., French, P., Hodgekins, J., Lower, 
R., Turner, R., Burton, S., & Wilson, J. 
(2013). CBT to address and prevent 
social disability in early and emerging 
psychosis. I C. Steel (red.), CBT for 
schizophrenia: evidence based interven-
tions and future directions (s. 143–167). 
Oxford: John Wiley & Sons.

Fowler, D., Hodgekins, J., French, P., Mars-
hall, M., Freemantle, N., McCrone, P., . . . 
Birchwood, M. (2018). Social recovery 
therapy in combination with early 
intervention services for enhancement 
of social recovery in patients with first-
episode psychosis (SUPEREDEN3): a 
single-blind, randomised controlled 
trial. Lancet Psychiatry, 5(1), 41–50. 
doi:10.1016/S2215–0366(17)30476–5

Goldsmith, L.P., Lewis, S.W., Dunn, G., & 
Bentall, R.P. (2015). Psychological 
treatments for early psychosis can be 
beneficial or harmful, depending on 
the therapeutic alliance: an instru-
mental variable analysis. Psychological 
Medicine, 45(11), 2365–2373. doi:10.1017/
S003329171500032X

Hegelstad, W.T., Larsen, T.K., Auestad, 
B., Evensen, J., Haahr, U., Joa, I., . . . 
McGlashan, T. (2012). Long-term 
follow-up of the TIPS early detection 
in psychosis study: effects on 10-year 
outcome. The American Journal of 
Psychiatry, 169(4), 374–380. doi:10.1176/
appi.ajp.2011.11030459

Helsedirektoratet. (2013). Nasjonal faglig 
retningslinje for utredning, behandling 
og oppfølging av personer med psykoseli-
delser. Andvord Grafisk AS.

Kingdon, D G., & Turkington, D. (1994). 
Cognitive Behavioural therapy of Schizo-
phrenia. New York: Guilford Press.

Kråkvik, B., Larøi, F., Kalhovde, A.M., 
Hugdahl, K., Kompus, K., Salvesen, Ø., 

. . . Vedul-Kjelsås, E. (2015). Prevalence 
of auditory verbal hallucinations in a 
general population: A group compa-
rison study. Scandinavian Journal of 
Psychology, 56(5), 508–515. doi:10.1111/
sjop.12236

Larsen, T.K., Melle, I., Auestad, B., 
Friis, S., Haahr, U., Johannessen, J.O., . 

. . McGlashan, T. H. (2006). Substance 
abuse in first-episode non-affective psy-
chosis. Schizophrenia Research, 88(1–3), 
55–62. doi:10.1016/j.schres.2006.07.018

Mesholam-Gately, R.I., Giuliano, A.J., 
Goff, K.P., Faraone, S.V., & Seidman, 
L.J. (2009). Neurocognition in first-
episode schizophrenia: a meta-analytic 
review. Neuropsychology, 23(3), 315–336. 
doi:10.1037/a0014708

Michail, M., & Birchwood, M. (2007). Social 
Phobia and Depression in Psychosis. 
Tidsskrift for Norsk psykologforening, 
44(5), 10.

Munetz, M.R., & Frese, F.J. (2001). Getting 
ready for recovery: reconciling manda-
tory treatment with the recovery vision. 
Psychiatric Rehabilitation Journal, 25(1), 
35–42.

Norsk psykologforening (2007). Prinsip-
perklæringen om evidensbasert praksis. 
Tidsskrift for Norsk psykologforening, 
44(9), 2.





423FAGESSAY

Once in a while you can get shown the light
in the strangest of places if you look at it right

(Robert Hunter, «Scarlet Begonias», 1974)
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The Grateful Dead 
og improvisasjoner 
i psykoterapi
De mest helende øyeblikk i et terapiforløp oppstår ut 
av spontane, improvisatoriske samspill med pasienten, 
gjerne ut av samspill som utenfra sett kan fortone seg 
som det reneste tøv.

I ET FOREDRAG for den amerikanske psyko-
logforeningen i 1955 advarte kvantefysike-
ren Robert Oppenheimer forsamlingen mot å 
modellere seg etter en fysikk som allerede er 
utdatert. Han minner oss på at verden ikke er 
forutsigbar på individnivå og at «enhver hen-
delse bærer i seg kimen til det overraskende, 
det mirakuløse, det som ingen kunne forutse» 
(Oppenheimer, 1956, s. 134, min oversettelse). 
Innen vårt felt framhever Carl Gustav Jung 
(1966) at metoden alltid må tilpasses individet, 
ikke omvendt. I møtet med hver ny pasient må 
vi ideelt sett være beredt til å legge til side alt vi 
holder oss med av teoretisk kunnskap – vi må 
være beredt til å skape en helt ny terapiform, 

en helt ny psykologi. For å kunne hjelpe den 
enkelte pasienten må vi iblant vende ryggen 
til all etablert vitenskapelig tenkning, mente 
Jung (1970).

Dermed ikke sagt at man som terapeut ikke 
kan dra nytte av vitenskapelige funn på gruppe-
nivå – fra ut vik lings psykologi, nevrovitenskap, 
epigenetikk og så videre. Men dette er bare én 
av kildene som nærer et terapiforløp. Minst 
like viktig er den enkelte terapeuts kumulative 
erfaring som med-agent i samspill med ulike 
individuelle pasienter. Og nyttige analogier til 
terapeutiske hendelser kan til og med hentes 
fra andre kreative domener, som for eksempel 
sjele sorg, filosofi, kunst og litteratur.
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I sin bok Mesteren og hans emissær skildrer den engelske psykiateren 
og hjerneforskeren Iain McGilchrist (2009) hvordan venstre hjernehalv-
del (emissæren) med sin vektlegging av det rasjonelle og fornuftige er 
blitt stadig mer dominerende i vår vestlige kultur – til og med på områ-
der der den har svært liten kompetanse, for eksempel det som har med 
følelser og relasjoner å gjøre. For selv om hele hjernen er involvert i det 
meste vi foretar oss (Van Essen et al., 2013), prosesserer de to hemisfæ-
rene informasjon forskjellig og «forholder» seg til verden på hver sin sær-
egne måte (Schore, 2012, 2014, 2016).

McGilchrists konklusjoner er basert på analyser av billedkunst og lit-
teratur fra antikken og fram til våre dager. En lignende ut vik ling kan også 
spores på musikkens område, noe som blant annet kommer til uttrykk 
gjennom den improviserte musikkens avtagende betydning – innenfor 
den såkalte kunstmusikken så vel som i dagens populærmusikk.

I mer naturnære kulturer enn vår egen inngår musikere ofte i et fel-
lesskap – i entusiastiske samspill med klappere og dansere, som knytter 
det som den kanadiske historikeren William McNeill (1995) kaller «mus-
kulære bånd», et fenomen han anser som svært sentralt i kulturers til-
blivelse (mer om dette i Eide-Midtsand, 2016). I vestlig musikkhistorie 
var improvisasjoner vanlige helt fram til barokken. Enkelte wienerklas-
sikere fortsatte å improvisere, men i en avgrenset del av komposisjonen 
kalt cadenza. Etter hvert ble også denne skrevet ned på noteark og i våre 
dager forekommer spontane, improviserte samspill sjelden i den dan-
nede musikken. Det tydeligste motstykket til improvisert musikk fin-
ner vi i dirigenten som instruerer og leder sitt orkester i framførelsen 
av komponert musikk. I populærmusikken er det vanlig å først lage en 
offisiell innspilling av låten, før man legger ut på konsertturné der låten 
framføres mest mulig lik den innspilte originalen.

I indisk klassisk musikk, som overføres direkte fra lærer til elev fram-
for på noteark, er improvisasjon stadig en integrert og vesentlig del av 
musikken. Musikken komponeres idet den framføres. Også i vår kultur-
krets har mindre «dannede» musikksjangere bevart den kroppslige, spon-
tane, improvisatoriske kontakten mellom musikere og lyttere; først og 
fremst i jazz, men også i blues, bluegrass og jugband-musikk.

Alle disse sjangerne var viktige inspirasjonskilder for den amerikan-
ske rockegruppen The Grateful Dead som vokste ut av det motkulturelle 
Haight-Ashbury-miljøet i San Francisco på midten av sekstitallet. Fram 
til høsten 1974 videreførte gruppen mye av det opprinnelige konseptet fra 
San Franciscos dansehaller – med vekt på spontan, improvisert musikk i 
nært samspill mellom musikere og dansere, der danserne i begynnelsen 
var hovedbegivenheten, mens musikerne sto for lydsporet. The Grateful 
Deads tilnærming til musikk danner på mange måter analogier til hen-
delser i terapirommet og kan slik sett bidra til både å forstå og inspirere 
terapeutiske samspill.

DEFINISjONER
Improvisasjon vil si å gjøre noe på stående fot, uten å ha forberedt det 
eller tenkt det ut på forhånd. Selv om selve framførelsen er uforberedt, 
kreves det imidlertid lange forberedelser (i form av skalaøvinger og lig-
nende) for å kunne improvisere godt. En spontan musikkframførelse der 
musikere sammen improviserer over et akkordmønster eller en rytmisk 
groove kalles gjerne en jam. Analogi skal forstås, i tråd med Oppenhei-
mer (1956), som to sett med enkeltfenomener som har strukturelle likhe-

Improvisasjon vil si å gjøre 
noe på stående fot, uten å 
ha forberedt det eller tenkt 
det ut på forhånd
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ter, selv om de manifesterer seg svært forskjel-
lig. Et eksempel fra psykoterapifeltet er Jungs 
amplifikasjonsmetode (Jung 1960), der pasien-
tens materiale belyses ved hjelp av analogier 
fra kunst, religion og mytologi.

De mest helende øyeblikk i et terapifor-
løp oppstår, etter min erfaring, ut av spon-
tane, improvisatoriske samspill med pasien-
ten, gjerne ut av samspill som utenfra sett kan 
fortone seg som det reneste tøv. I det følgende 
skal jeg trekke fram noen slike terapeutiske 
øyeblikk, og forsøke å belyse dem ved hjelp av 
tre forskjellige improvisasjonsnivåer som kjen-
netegnet The Grateful Deads musikkframførel-
ser i perioden 1967–1974.

FORUTSETNINGER
Først vil jeg peke på noen forhold som leg-
ger situasjonen til rette for improvisatoriske 
samspill, det være seg på konsertscenen eller 
i terapirommet. Ulikt de fleste andre musikere 
gikk The Grateful Dead aldri på podiet med en 
forutbestemt settliste. Hvilke låter som skulle 
framføres ble bestemt underveis, ofte gjennom 
instrumentale konversasjoner musikerne imel-
lom, på impuls eller ut fra intensiteten på dan-
segulvet. Dette gjorde en Grateful Dead-kon-
sert til en uforutsigbar og åpen begivenhet: Ikke 
engang bandmedlemmene selv visste hva som 
skulle skje.

Også i psykoterapi har jeg i årenes løp erfart 
at de beste samspillene oppstår når man går til 
timen uten noen agenda – «without memory 
or desire», som Bion (1967) uttrykte det – uten 
spørreskjemaer eller avkrysningslister, uten 
forutbestemte temaer å ta opp eller spørsmål 
å stille; uten å tilpasse timen til et «forløp»; 
uten en Metode eller en Teori som pasienten 
må tilpasse seg. Kjernen i terapi består, etter 
min erfaring, ikke i å gjøre intervensjoner, men 
å følge prosessen som vokser ut av samspillet 
mellom pasient og terapeut (Badenoch, 2018). 
Allan Schore (2012) sier det omtrent slik: Psy-
koterapi består ikke i hva vi gjør med pasienten, 
men hvordan vi er med pasienten.

En improvisasjon kan sammenlignes med en 
reise ut i det ukjente. Det er både store gevinster 
og risikoer involvert. The Grateful Dead innså 
fort at improvisasjonene måtte forankres i det 
kjente og trygge, noe de oppnådde ved å pendle 
mellom improvisatoriske reiser og mer konven-
sjonelle sanger eller melodier som lytterne for-
sto og som fungerte som kjente planeter på rei-

sene i det ytre rom. En annen faktor som ga en 
viss forutsigbarhet og dermed trygghet, var at 
selve «monsteret» – den kaotiske improvisasjo-
nen – bare ble sluppet løs i visse sanger («Dark 
Star», «The Other One», «Playing in the Band»).

I terapirommet må improvisasjonene rot-
festes i en god relasjon, der terapeutens opp-
gave blant annet består i å forankre pasienten 
i det trygge terapirommet når reisene ut i det 
ukjente blir for overveldende. Som i musikken 
ser vi også her den samme pendlingen mellom 
det kjente og det ukjente, mellom fantasi og 
virkelighet, mellom det trygge og det skrem-
mende – i terapirommet spesielt mellom et 
trygt her og nå og en skremmende fortid.

IMPROVISASjON PÅ MELODI
The Grateful Dead framførte sjelden musikk 
uten å flette inn en eller annen form for varia-
sjon; en låt ble aldri framført likt to ganger. I de 
enkleste, forankrende sangene (de kjente pla-
netene) nøyde musikerne seg med å la solisten 
improvisere over låtens melodi med støtte fra 
et forutsigbart, ikke-improvisert rammeverk 
fra rytmeseksjon og komp. I psykoterapi er det 
som regel pasienten som improviserer over sin 
«melodi», som for eksempel kan være et narra-
tiv eller deler av et narrativ, mens terapeuten 
akkompagnerer det hele med relativt forutsig-
bare terapeutiske bidrag.

For ni år gamle Sindre1 var følelsen av å bli 
gjort til syndebukk et viktig narrativ, en melodi 
som han improviserte over både gjennom sam-
taler og lek. Han fortalte sint og gråtkvalt om 
urettferdig behandling fra lærere og fosterfor-
eldre. I dramaleken regisserte han meg i roller 
som politi eller sheriff, som fanget og straffet 
ham (banditten, indianeren), men som etter 
hvert innså at han var uskyldig. I sandkas-
sen framførte han krig mellom to lag, der et 
gjennomgangstema besto i at en enkelt soldat 
fikk skylden for nederlag. Fotballkamper førte 
uunngåelig til at jeg ble beskyldt for å jukse til 
meg fordeler eller bryte spillereglene.

Det lot ikke til at Sindre selv var seg bevisst 
at de forskjellige leketemaene gjenspeilte kjen-
ningsmelodien hans. Min oppgave ble å knytte 
de forskjellige improvisasjonene sammen for 
ham gjennom kommentarer som gikk på tvers 

1. Terapiutdragene er anonymiserte eller, i ett tilfelle, 
 publisert med informert samtykke.
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av de ulike uttrykksformene han formidlet seg 
gjennom. «Det er ikke noe godt å få skylda for 
alt mulig» var en av flere inntonende kommen-
tarer som gikk igjen som et fast komp-element 
under Sindres ulike framførelser av sin kjen-
ningsmelodi.

IMPROVISASjON OVER AKKORDER
I akkordimprovisasjoner er forutsigbarheten i 
form og struktur kraftig nedtonet. Musikerne 
improviserer samtidig, av og til over en eneste 
akkord eller over et par enkle akkorder og fører 
kjente melodier ut i ukjente territorier (Olsson, 
2017). Bandmedlemmene overrasker hverandre 
med innspill; ingen vet hvor veien går og hvor 
den vil ende. Ofte åpner det seg dører til musi-
kalske rom som verken bandmedlemmer eller 
tilhørere har vært i før. The Grateful Dead lærte 
seg denne formen for improvisasjon gjennom 
å studere jazzmusikere som John Coltrane og 
Miles Davis (Fleiss, 2014).

I psykoterapi kan en «akkord» for eksempel 
bestå av en affekt, en impuls eller en kroppslig 
fornemmelse, som oppstår i pasienten, i tera-
peuten, eller spontant i begge to. I tolv år gamle 
Vadims liv var skam en sentral «akkord». Skam 
utgjorde kjernen i et kompleks av affekter, tan-
ker, forestillinger og handlinger, som ekspli-
sitt eller implisitt sto i forhold til hverandre og 
hang sammen i en slags samklang, analogt til 
akkordprogresjoner i musikken. Følgende epi-
sode oppsto i løpet av det andre året i et lengre 
terapiforløp (Eide-Midtsand, 2014), og innle-
des med et tabubrudd som jeg vanligvis ikke 
har problemer med å akseptere eller forholde 
meg til i terapirommet.

Denne gangen blir jeg imidlertid overrum-
plet av en intens skamfølelse. Jeg merker at jeg 
svetter og har problemer med å møte Vadims 
«skamløse» blikk. Da ser jeg at noe forandrer 
seg i ansiktet hans også, han slår blikket ned, 
rødmer og synker liksom sammen til et bitte 
lite barn. I neste øyeblikk er han på bena og 
begynner å hive ting omkring i rommet. «Du 
stinker!» skriker han, «Du har jo sagt at jeg kan 
leke hva jeg vil. At det er jeg som bestemmer i 
timen.» Jeg forsikrer ham om at det fortsatt er 
slik, og forklarer at situasjonen ble vanskelig 
for meg fordi jeg kom til å tenke på noe vel-
dig flaut som skjedde med meg da jeg var gutt. 
Han vil vite hva det er, og jeg forteller. Vadim 
rødmer igjen og ser ned i gulvet. «Du stinker» 
gjentar han lavmælt.

I det samme jeg blir oppmerksom på Vadims 
skam, fordufter min egen. Jeg blir i stedet fylt 
av et behov for å romme og ivareta ham. «Jeg 
tror jeg kjente hvordan det er å være deg, rett 
og slett.» Bemerkningen kom fullstendig over-
raskende både på meg selv og – ut ifra ansikts-
uttrykket å dømme – på Vadim. Senere i timen 
forteller han for første gang om overgrepet som 
fikk tilværelsen til å rase sammen for ham da 
han var fem år gammel.

«Vi stinker», sier han i det han går fra timen. 
Nå med et varmt smil.

FRI (KAOTISK) IMPROVISASjON
Av og til går The Grateful Deads akkordimprovi-
sasjoner over i fri improvisasjon uten referanse 
til melodi, akkordprogresjoner, rytmer eller en 
definert metrisk takt. Lydbildet er gjerne inspi-
rert av to av bandmedlemmenes studier hos 
Luciano Berio og Karlheinz Stockhausen, pio-
nerer på elektronisk/konkret musikk, på begyn-
nelsen av sekstitallet. Formen er utviklet fra 
bandets tid som lydspor til forfatteren Ken 
Keseys psykedeliske festarrangementer, de 
såkalte Acid Tests, noen år senere. Førstegita-
rist Jerry Garcia sier det slik:

The acid tests gave us insight into form that 
follows chaos. If you throw everything out and 
lose all rules and stop trying to make anything 
happen on any level, other stuff starts to hap-
pen. And that became a key to the way we dealt 
with our music (de Grunwald & de Jong, 1997).

Terapien til elleve år gamle Mikael (nærmere 
beskrevet i Eide-Midtsand, 1990) skapte sta-
dig øyeblikk av følelsesmessig kaos, som nye 
muligheter kunne oppstå av. Mikael var en 
beryktet spytter og i én time overrumplet han 
meg med å sende en klyse inn i munnen min. 
Han løp øyeblikkelig bort fra meg, åpenbart 
ganske skremt, og ga seg til å dolke en dartpil 
inn i krittplatene på veggen. Jeg kjente en bølge 
av ubehag, forvirring og irritasjon – over spyt-
teklysen og over at han ødela veggen, og skrit-
tet nokså bryskt mot ham. (Dette nevnte jeg 
ikke i artikkelen fra 1990; venstre hjernehalv-
del med sine fornuftstyrte imperativer hadde 
fortsatt stor nok makt til å sensurere hva som 
kom ned på papiret.)

Mikael oppfattet tydeligvis irritasjonen i 
stemmen og bevegelsene mine og krøp litt 
sammen idet jeg nærmet meg. Men han opp-
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rettholdt en tøff mine og sa utfordrende: «Nå kan du kjenne åssen det er 
å få alt mulig inn i kjeften!» Impulsen til å rive ham bryskt bort fra veg-
gen ble i stedet til en varm omfavnelse idet jeg nådde ham, samtidig som 
harmen forvandlet seg til – ja, nå kan jeg si det – kjærlighet. Omfavnelsen 
utviklet seg til knuging, og vi ble stående en stund og knuge hverandre. 
«Jeg kan ikke kjenne hvordan det er å ha alt mulig i munnen. Men jeg 
kan kjenne spyttet ditt. Og spyttet ditt kan ikke skade meg. Det er ikke 
giftig. Ingenting ved deg er giftig» … «Men spyttet ditt er altfor verdifullt 
til å sløses bort, så spytt i hendene mine hvis du skal spytte her inne. Da 
får jeg tatt vare på det.»

Jeg formet hendene til en skål. Mikael så rådvill på meg et øyeblikk. Så 
harket han opp en klyse og spyttet. Igjen og igjen. Etter en stund begynte 
han å bekymre seg for om jeg virkelig klarte å holde på spyttet hans. Han 
forsikret seg nøye om at det ikke rant ut mellom fingrene mine. «Jeg må 
ikke spytte for mye heller.» «Spytt så mye du har bruk for.» «Nei, æsj, bare 
tøm det ut i vasken.» «Er du gal! Vi kan jo ikke bare tømme det ut etter all 
den jobbinga! Finn noe vi kan ha det i, da.» Mikael fant en liten plasteske, 
som vi sammen skrapte spyttet opp i. Han teipet lokket omhyggelig fast, 
mens jeg skrev «Verdisaker» utenpå esken, puttet den i lommen og tilbød 
meg å oppbevare den på et trygt sted på kontoret mitt.

Jeg fikk en ny innskytelse: «Vi burte kanskje ta vare på det krittstøvet 
også, som du pelte ut av veggen.» Mikael mente at det ikke var noen vits 
i det. «Ikke vits? Det er jo ikke bare bare å lage støv av en vegg. Vi kan ha 
det for å minne oss på den fine kraften du har i deg. Du kan bruke den 
kraften til mye nyttig senere i livet, skal jeg si deg.» Vi samlet krittstø-
vet i en ny eske. «Det er akkurat som mel», konstaterte Mikael fasinert; 
«jeg vil spytte i det!» Han ga seg til å blande spytt og krittstøv mens jeg 
deklamerte med høytidsstemt røst: «Og han spyttet i støvet. Og støvet ble 
levende og spredte seg ut over hele verden.» Mikael lo stille for seg selv 
mens han smurte litt av blandingen ut på et papirark. «Lag et papirfly av 
det!» foreslo han begeistret. «Du er genial, Mikael! Et fly er akkurat det 
vi trenger for å spre det glade budskap om kraften din og alt det andre 
verdifulle du har i deg ut til alle folkeslag i verden.» «Og til levende og 
døde», la Mikael til.

En lang stund moret vi oss med å sende påsmurte papirfly mellom oss. Vi 
moret oss. Virkelig moret oss. Begge to. Men det sa jeg ingenting om i 1990.

AVRUNDING
I et samfunn som verdsetter rasjonelle tilnærminger med forutsigbare 
resultater, vil musikk uten noen gjenkjennelig melodi eller en forankrende 
takt og rytme lett skape uvisshet om hva det er man egentlig hører. Dette 
bereder grunnen for å projisere seg selv ut i lydbildet, noe som også under-
støttes av The Grateful Deads tvetydige, haikulignende sangtekster, som 
overlater til lytteren selv å gi teksten en mening. Det samme lydbildet 
som hensetter én tilhører i euforisk ekstase, kaster kanskje en annen ut 
i skrekkartete konfrontasjoner med indre demoner (Silverman, 2010).

Dette minner på mer enn én måte om settingen i opplevelsesorien-
tert psykoterapi, der terapirommet blir et laboratorium for ut forsk ning 
av nye måter å være i verden på ved hjelp av korrigerende emosjonelle 
og relasjonelle opplevelser. Å bli møtt på en annen måte enn man har 
vært vant til, skaper noe av den samme tvetydigheten som improvisert 
musikk, som man ikke helt vet hvor ender. Man tvinges til å se på seg 
selv og verden med nye øyne.

Også i psykoterapi har jeg i 
årenes løp erfart at de beste 
samspillene oppstår når 
man går til timen uten noen 
agenda
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Alle likheter til tross, det finnes også viktige dis-analogier mellom psy-
koterapi og en Grateful Dead-jam. For bare å ha nevnt én, så kan musikere 
leke med risikoaspektet ved improvisasjon på en helt annen måte enn en 
psykoterapeut, som hele tiden må ha pasientens ve og vel som førstepri-
oritet. I denne sammenheng er det verdt å minne om at en musiker må 
kjenne sitt instrument og dets muligheter inngående før han blir i stand til 
å improvisere godt. Slik er det også i psykoterapi. Terapeuten må ha inte-
grert en betydelig mengde kunnskap og erfaring og ikke minst blitt godt 
kjent med seg selv som terapeutisk instrument før han eller hun kan følge 
Allan Schores (2012) utfordring om i større grad å tørre å handle på første 
impuls – improvisere med den emosjonelle hjernen – før venstre hjerne-
halvdel får tid til å overta styringen med sine fornuftstyrte reservasjoner.

Gjennom tretti år reiste The Grateful Dead og deres trofaste følge av 
Deadheads omkring i (for det meste) USA som et omreisende dionysisk 

karneval eller en anarkistisk sjørøverskute, som 
de også er blitt kalt (Selvin, 1995). The Grate-
ful Dead så ikke på seg selv som artister som 
skulle underholde et publikum. De var ute etter 
å åpne dører til nye opplevelser, utvide opp-
levelsen av hva som er mulig – for seg selv og 
for tilhørerne (Goodenough, 1999; Reist, 1999). 
Inntoning på musikk så vel som på terapeu-
tiske samspill er for øvrig et implisitt fenomen 
som bare ufullstendig overlever oversettelse 
til eksplisitte termer. Dersom man virkelig vil 
oppleve analogiene jeg har presentert i dette 
essayet er det ikke nok å ha lest om dem; man 
må lytte til dem. ×
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HVILKEN ROLLE SPILLER det kroppslige sam-
spillet mellom barnet og terapeuten for bar-
nets terapeutiske ut vik ling? Kan en studie av 
nonverbale mikroprosesser gi kunnskap om 
endringsprosesser i barneterapi? I doktorgra-
den min var dette spørsmål jeg stilte meg. I en 
tidligere studie av intersubjektiv barneterapi 
fortalte foreldrene at barna etter endt terapi vir-
ket mer kroppslig vitale og uttrykte flere følel-
ser, både negative og positive (Haugvik & Johns, 
2008). Jeg ble nysgjerrig: Hva er det med denne 

formen for terapeutisk dialog som hjelper barn 
å uttrykke et større følelsesregister? En annen 
kilde til inspirasjon kom fra min bakgrunn i 
musikk og musikalsk improvisasjon.

ET UT VIK LINGS PERSPEKTIV
Emosjonsregulering utvikles kroppslig og non-
verbalt. Spedbarns forsk ning har vist hvordan 
evnen til å dele og regulere følelser utvikles 
gjennom barnets erfaring med at følelser blir 
fanget opp, delt og regulert av omsorgsgiver. 

SPILLER SAMMEN  Mikroanalyse viser hvordan terapeuten og barnet kontinuerlig finjusterer seg «musikalsk» for å skape felles mening. 
Foto: Rod Morris / Millenium / Scanpix

Barn uttrykker seg i stor grad kroppslig og nonverbalt. 
Å se de nonverbale uttrykkene fra et musikalsk perspektiv 
gir tilgang til barnets indre opplevelsesverden.
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Kort om psykologisk forsk ning

Når barnet merker at den voksne justerer seg til dets signaler om sin følel-
sestilstand, utvikles selvopplevelsen av å være en aktiv påvirker i dialo-
gen (Tronick, 1998). Intersubjektivitet vil si å skape mental kontakt med 
barnet, ut fra hvordan det enkelte barnet uttrykker sin opplevelsesverden. 
Barn er uttrykksfulle. Også når de har vansker med å uttrykke følelser, 
merkes det kroppslig. Intersubjektiv barneterapi innebærer å sensitivt 
justere seg til barnet for å påvirke grunnleggende ut vik lings prosesser.

MUSIKALSKE MIKROPROSESSER
Innenfor spedbarns forsk ning har man lenge anvendt musikalske begre-
per for å beskrive ulike samspillsmønstre som påvirker barns selv ut vik-
ling (Fernald, 1992; Malloch & Trevarthen, 2010). Tilsvarende undersø-
kelser av slike prosesser i barneterapi er til nå få (Hansen, 2012; Harrison 
& Beebe, 2018). Etter inspirasjon fra spedbarns forsk nin gen valgte jeg å 
studere rytme, tempo, vokal aktivitet, endringer i dynamikk og pauser i 
to-minutters samspillssekvenser fra en tidlig og en sen terapitime med 
seks barn i alderen 9–11 år. Denne mikroanalytiske tilnærmingen gjorde 
det i tillegg mulig å registrere hvordan barnet og terapeuten koordinerte 
seg og når denne koordinering brøt sammen. Deltagerne var tre jenter 
og tre gutter med ulike internaliserende vansker. Samspillssekvensene 
ble strategisk valgt ut fra terapeutenes beskrivelser av at det skjedde en 
tydelig endring i barnets emosjonelle uttrykk.

Videoanalyse gir tilgang til rik informasjon. For å utforske kompleksi-
tet og endring i samspillet over tid utviklet jeg en mikroanalytisk metode 
bestående av tre lag registrert langs en tidslinje: Øverste laget er en detal-
jert beskrivelse av samspillet, slik det utfoldet seg i mikrosekvenser (4–9 
sekunder). Laget under beskriver vokal aktivitet, tempo, rytme, dynamikk 
og pauser som fremkommer i samspillet. Det nederste laget er en psyko-
logisk analyse basert på en helhetlig forståelse av lagene.

I en mikroanalyse med en deprimert 7-årig gutt fant jeg for eksempel 
hvordan mikroprosesser i guttens uttrykk, som endringer i stemme, ryt-
miske bevegelser, tempo, dynamiske skiftninger og pauser, avspeilet ulike 

Doktorgrad om musikalske mikroprosesser 
i intersubjektiv barneterapi

• Doktorgraden var del av et multisenterprosjekt (A-hus og 
NTNU) som startet i 2014 i regi av Psykologisk institutt NTNU. 
Tema for multisenterstudien var endring i emosjonsregule-
ring hos barn med internaliserende vansker i alderen 9–13 år i 
tidsavgrenset intersubjektiv terapi.

• Johns utforsket nonverbalt samspill i barneterapi med seks 
barn gjennom å studere musikalske mikroprosesser.

• Deltagere ble målt før, rett etter og ett år etter behandlingen 
med multiple metoder, inkludert psykofysiologiske mål, mål 
på emosjonsregulering og affektbevissthetsintervju.

• Kontrollgruppen ble rekruttert fra lokale skoler i Trondheim.

følelsesuttrykk i dialogen. På et tidspunkt for-
midlet han kroppslig hvordan han regulerte uro 
og tristhet gjennom selvskading. Da saktnet han 
tempoet, økte intensitet i håndbevegelsene ret-
tet mot terapeuten, og stemmen brast. Guttens 
usikkerhet og ambivalens kom til uttrykk gjen-
nom rytmiske sammenbrudd. Mikroanalysen 
viste hvordan terapeuten og barnet kontinuer-
lig finjusterte seg «musikalsk» mot å skape fel-
les mening. Mot slutten av terapien var det et 
samsvar mellom høyere grad av koordinering 
og økt deling av følelser. Også guttens initiativ 
økte, og han kunne i større grad uttrykke vanske-
lige følelser som skam. De kontinuerlige juste-
ringene som fant sted i mikroprosesser, så ut til 
å skape et opplevelsesfellesskap, først for non-
verbal deling og siden for verbal deling av van-
skelige opplevelser.

En fagfellevurdert håndbok som beskriver 
terapimetoden, ble publisert som del av dok-
torgraden. Tilnærmingen innebærer paral-
lelle samtaler med foreldre, der et hovedmål 
er ut vik ling av mentalisering (Midgley et al., 
2017) samt samarbeid med skole og barnevern.

SAMSPILLSMØNSTRE SOM TRER FREM
Gjennom de kvalitative analysene av musikal-
ske mikroprosesser fant jeg noen hovedmøn-
stre, knyttet til terapeutens aktivitet, barnets 
aktivitet og dyadisk synkronisering. Når bar-
net fremsto uorganisert, fant jeg for eksempel 
at hvis terapeutene da justerte seg ved å saktne 
tempo og matche barnets følelsestone, bidro 
det til å skape kontinuitet i dialogen. I et kon-
kret eksempel prøvde jenta å fortelle terapeu-
ten om noe trist hun hadde opplevd, men var 
usammenhengende og hektisk, og det var van-
skelig å komme i dialog. Terapeuten fastholdt 
oppmerksomheten på det triste gjennom vokal 
inntoning til jentas affektive tone, samtidig 
med at hun saktnet tempoet. Dette skapte fel-
les oppmerksomhet om jentas fortelling, som 
hun klarte å fullføre mer samlet.

Når barnet uventet uttrykte vanskelige følel-
ser verbalt og nonverbalt, fant jeg et mønster 
i at terapeutene ofte økte tempo og intensitet 
til et høyere nivå enn barnet, noe som førte til 
brudd i dialogen og til at barnet stoppet opp. 
Økning av tempo hos terapeuten viste seg som 
en risiko for at barnet trakk seg fra dialogen. 
Når terapeuten oppfattet dette, ventet og jus-
terte seg til barnets tempo og intensitet, ble dia-
logen gjenopprettet.
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Et annet mønster var en sammenheng mellom terapeutens tonale 
fleksibilitet og at barnet uttrykte flere følelser. Variasjon i vokalt register 
fremsto som et «stillas» for barnet til å fortsette å uttrykke seg. Jeg fant 
at rytmisk flyt og timing i samspillet førte til at barnet fremsto tydeligere 
og mer vitalt. Jeg fant også at terapeuter tolket stor grad av sammenheng 
mellom tempo og intensitet hos barnet som et uttrykk for intensjonali-
tet; terapeuten ble mer oppmerksom og undret seg eksplisitt på hva bar-
net ville formidle. Gjennomgående ble distinkte forandringer i barnets 
kroppslige «musikalske» uttrykk assosiert med viktige følelsesuttrykk, 
både positive og negative.

Mot slutten av terapiene fant jeg flere pauser, både barneinitiert og 
dyadisk, som sammenfalt med at barnet fremsto tydeligere, med flere ini-
tiativ til å formidle viktige følelser. Et spennende funn var at de enkelte 
dyadene utviklet forskjellig ‘musikalsk’ samspill, der terapeuten og bar-
net i noen dyader anvendte mest tonefallskommunikasjon, mens i andre 
fremsto det rytmiske samspillet som dominerende i den affektive utveks-
lingen.

Funn fra affektbevissthetsintervjuene for hvert av barna, sammenlig-
net med kontrollgruppen, indikerte at barna fikk økt affektintegrasjon i 
retning av aldersadekvat status. Et viktig funn var at økningen var størst 
fra slutten av terapien til ett år etter. Det kan støtte forståelsen av barne-
terapi som en ramme for ut vik lings prosesser, der det parallelle arbeidet 
med barn og foreldre har betydning for videre ut vik ling.

TYDELIGGjØRING AV GjENSIDIGHET
Barn uttrykker seg i stor grad kroppslig og nonverbalt. Å se barnets non-
verbale uttrykk fra et musikalsk perspektiv kan være en inngang til å 
forstå barnets indre opplevelsesverden, og å tilpasse seg barnets ut vik-
lings behov. Små endringer i barnets aktivitet kan være inngangsporter 
til intersubjektiv deling og regulering. Når terapeuten er oppmerksom på 
slike kvalitative endringer i barnets kroppslige uttrykk, kan samspillet let-
tere rettes mot utvidelse av hele barnets følelsesregister og øke vitaliteten.

Terapeutisk ut vik ling fremmes av gjensidig deltagelse. Mikroanalyse 
av musikalske mikroprosesser tydeliggjør den gjensidige utvekslings-
prosessen mellom terapeuten og barnet mens den skjer. I den intersub-

Hovedfunn

• Affektbevissthet og emosjonsregulering for barna i hele 
studien økte til gjennomsnittsnivået for kontrollgruppen.

• Størst økning ble målt ett år etter avsluttet terapi.

• Analysen av musikalske mikroprosesser viste at barnet og 
terapeuten koordinerer seg mer, og at barnet tar mer initiativ 
til å dele følelser, både positive og negative.

• Studien indikerer at terapeutens kroppslige synkronisering 
til endringer i barnets nonverbale uttrykk kan gi tilgang til 
følelser som barnet ikke klarer å uttrykke verbalt.

jektive forståelsen ser vi på det å tydeliggjøre 
barnets bidrag i samspillet som vesentlig for 
selv ut vik ling. En forståelse av barns implisitte 
kommunikasjon gjør det lettere å kommunisere 
med barnet om barnets opplevelser og behov, 
men også å få en felles forståelse med foreldre 
og andre som skal hjelpe barnet. Et fokus på 
musikalske mikroprosesser i terapi gjennom 
videoanalyse kan samtidig bidra til terapeu-
tens egen ut vik ling, gjennom at terapeuten blir 
mer oppmerksom på kvaliteter som fremmer 
sensitivitet og lydhørhet overfor barnet. ×
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Norsk «outsider art»
Outsider art, eller art brut som retningen også kalles, er kunst 

laget av utøvere utenom det etablerte kunstfeltet, for eksempel 

mennesker med psykiske lidelser eller psykisk utviklingshem-

ming. En unik samling av denne typen kunst vises nå ved Trafo 

Kunsthall i Akershus. Utstillingen «Svanene fra Lazarusdalen 

- norsk Outsider Art» er et samarbeid mellom Trafo Kunst-

hall, Dikemark psykiatriske sykehusmuseum og Sør-Troms 

museum/Trastad Samlinger. 

Trastad Samlinger er fra det som tidligere het Nord-Norges 

Åndssvakehjem for psykisk utviklingshemmede ved Trastad 

gård i Kvæfjord (1954–1991). I tillegg vises en stor samling 

verk fra Dikemark psykiatriske sykehusmuseum som har 

en historisk kunstsamling på cirka 750 kunstverk skapt av 

 tidligere pasienter ved sykehuset. Verkene som vises er fra 

cirka 1920–1950. Det er første gang verk fra Dikemark blir gjort 

tilgjengelig for offentligheten i denne skalaen.

Broderiet avbildet er signert Wenche Nilsen (2002). Utstil-

lingen står til 30. juni.
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Barokke oppfatninger
Artikkelen om menn utsatt for seksuelle 
overgrep i Psykologtidsskriftets 
aprilutgave viser til barokke, men trolig 
levende stereotypiske oppfatninger om 
overgrep mot menn, mener Pål Grøndahl, 
som savner mer presisjon og diskusjon 
om både respondenter og perspektiver 
i den vitenskapelige artikkelen.

Les debattinnlegget på side 441.
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Behandling av 
kompleks PTSD 
krever tid og ressurser

GjENTATTE OG ALVORLIGE krenkelser kan 
føre til det vi i dag omtaler som kompleks post-
traumatisk lidelse (kompleks PTSD). Krenkel-
sene kan ta form av vold, overgrep, omsorgs-
svikt, psykisk terror. Eller alt sammen. Teori- og 
erfaringsgrunnlaget for behandling av kom-
plekse traumelidelser er i ut vik ling. Dette 
kunnskapsgrunnlaget forteller oss at samfun-
net som helhet kan og må satse på forebyg-
ging, og at det er nødvendig at kunnskapen 
når langt utover helsesektoren. Spesialisthel-
setjenesten må på sin side ta ansvar for å sette 
virksom behandling inn i et system som aner-
kjenner den sammensatte problematikken 
som kompleks PTSD utgjør. Både av hensyn 
til pasientene og behandlerne. Til dette tren-
ger vi ressurser nok til å gi et helhetlig tilbud 
over tilstrekkelig med tid.

EN HjELPENDE DIAGNOSE
Diagnose kompleks PTSD tilbyr en overord-
net betegnelse for å forstå en rekke symptomer 
på flere psykiske lidelser, somatiske helsevan-

sker og personlighetsproblematikk som antas 
å stamme fra gjentatte og alvorlige krenkelser. 
Diagnosen er formelt innført i den siste ver-
sjonen av Verdens helseorganisasjons diagno-
sesystem International Classification of Disea-
ses (ICD-11), og erstatter diagnosen vedvarende 
personlighetsendring etter katastrofale hen-
delser (F62.0) fra ICD-10. Slik skilles problema-
tikken fra posttraumatisk stress (F43.1), som 
beskriver reaksjoner knyttet til enkelthendel-
ser. Diagnosen kompleks PTSD gjør det altså 
mulig å formelt beskrive disse pasientenes 
sammensatte symptombilde bedre enn før.

Dagens spesialisthelsetjeneste sitter på en 
faglig kompetanse som kan hjelpe mennesker 
som strever med de psykologiske følgene av 
kompleks traumatisering. Vi kan gi tverrfag-
lig behandling med et psykoterapeutisk og poli-
klinisk tyngdepunkt. Tidligere har mangelen 
på en tilstrekkelig teoretisk forståelsesramme 
bidratt til at «brannslukking» i form av symp-
tomlettende medisiner og akutte innleggelser 
ofte har utgjort en stor del av spesialisthelse-

Vi vet hva gjentatte krenkelser fra de nærmeste gjør med et 
menneske, og hva som skal til for at bedring kan skje. Men 
behandlingstilbudet reflekterer ikke fagfeltets kunnskap.

CATHRINE MEYER 
AMUNDSEN , 
psykologspesialist, 

RANDI THERESE 
LINDTNER, 

psykologspesialist, 

ELI KAROLINE 
KVENDSETH, 

psykolog. Alle 

Helse Bergen..

ILLUSTRASjON  
Hilde Thomsen

KOMPLEKSE 

 TRAUMER
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tjenestens bidrag i disse sakene. Nå kan vi i tillegg arbeide systematisk 
for varig bedring i livskvalitet og funksjon.

Vi kan bidra til at mennesker med komplekse traumer forstår hvordan 
de vonde opplevelsene har påvirket dem. Videre kan vi hjelpe dem med 
følelsesregulering og grensesetting, og vi kan lære dem å bringe seg selv 
tilbake til «her og nå» når overveldende minner og gamle reaksjonsmøn-
stre spilles ut. Det er utarbeidet mye god og lett forståelig psykoeduka-
sjon som gjør det kaotiske forståelig, fellesmenneskelig og håndterbart, 
og mange av pasientene drar nytte av å delta på psykoedukative kurs med 
andre i samme situasjon, der også skammen og opplevelsen av å være 
alene kan dempes. Vi har også gode erfaringer med å tilby psykomoto-
risk bevegelsesgruppe, der kroppen gradvis tas tilbake. Utstyrt med en 
ny forståelse for sine egne reaksjoner og med nye verktøy for å tåle min-
ner og følelser, kan mange pasienter gjennom individualterapi integrere 
det de har opplevd, som en vond del av sin historie.

KLINISK ERFARING
Våre erfaringer med å omsette kunnskapen vi har om kompleks PTSD, 
til en poliklinisk praksis, forteller at en slik tilnærming faktisk hjelper. 
Vi har sett hvordan mennesker med alvorlig traumeproblematikk gjen-
nom behandling tar bolig i egen kropp, lever her og nå og skaper seg et 
liv som er kvalitativt annerledes. Vi ser at de kanskje for første gang i 
livet kjenner trygghet og kan tre ut i verden og bidra med sine ressurser 

– uten selv å brenne seg ut. Vi ser at det nytter.
Erfaringene forteller oss imidlertid også at det mangler eksplisitte 

rammer i behandlingssystemet som sikrer at pasientgruppen kan dra full 
nytte av denne kompetansen. Pasientgruppens vansker er tett sammen-
vevd med den enkeltes personlighet og tiltro til verden. År med trauma-
tiske opplevelser setter spor i store deler av ens væren. Skal vi hjelpe disse 
menneskene, trenger vi derfor tid. Ofte godt med tid. Helseforetakene må 
også legge til rette for tverrfaglig samarbeid og gi rom for faglig påfyll og 
regelmessig veiledning. Det er avgjørende at klinikere gis mulighet til å 
avreagere og prosessere avtrykk i seg selv. Vi ser at dersom behandlerens 
følelsesmessige tåleevne fylles opp, stopper prosessen.

ERFARINGSGjENBRUK
Heldigvis trenger vi ikke finne opp kruttet på ny, men kan se til erfaringer 
som er gjort med andre pasientgrupper. Pasienter med kompleks PTSD 
er ikke den første gruppen med sammensatt problematikk som har med-
ført kaos og uklarhet i behandlingssystemet. I psykosefeltet har et fokus 
på felles problemforståelse og tett samkjøring av 1.-, 2.- og 3.-linjenes til-
bud og ansvarsområder gjort det mulig å utarbeide behandlingsløp som 
bærer kompleksiteten i gruppens vansker og behov. Bærer rammene, kan 
pasient og behandler puste.

Vi kan og bør låne mye ifra dette arbeidet i våre møter med komplekst 
traumatiserte pasienter. Erfaringene fra psykosefeltet viser at det er mulig 
å etablere et felles kart over terrenget for både behandler, pasient og 
samarbeidspartnere. I krisesituasjoner og forverringsperioder trenger 
poliklinikk og sengepost i 2. og 3. linje å snakke samme språk og møte 
pasientene på en måte som skaper trygghet. Videre kan spesialisthelse-
tjenesten gjennom å tjene som informasjonsformidler og «tolk» dempe 
misforståelser og frustrasjoner som kan oppstå mellom pasienten og 
hans eller hennes nettverk, somatikken, NAV, utdanningsinstans eller 

År med traumatiske 
opplevelser setter spor i 
store deler av ens væren. 
Skal vi hjelpe disse 
menneskene, trenger 
vi derfor tid
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arbeidsplass. Før denne pasientgruppen kom-
mer i behandling, har de ofte tilsynelatende 
fungert i jobb og familieliv. Helt til vekten ikke 
lenger kan bæres, verken av kropp eller psyke. 
Uten å få kunnskap om dette, blir funksjonsfal-
let vanskelig for pasientens omverden å forstå. 
Og sist, men ikke minst: Denne gruppen har 
ofte egne barn. Samarbeid mellom spesialist-
helsetjenesten og interne familieteam, barne-
vern, helsestasjon og lignende kan hjelpe den 
enkelte pasient i rollen som omsorgsgiver, samt 
barnet selv der det trengs.

Med inspirasjon fra arbeidet som blant 
annet gjøres i psykosefeltet, er det altså mulig 
for spesialisthelsetjenesten å etablere helhet-
lige behandlingstilbud som møter mennesker 
med kompleks PTSD bedre enn i dag. Men i en 
tid der fokus er på effektivitet, kan man argu-
mentere for at det nå er mindre rom for proble-
matikk der behandling krever tid, bredt samar-
beid og relasjonell reguleringshjelp i tillegg til 
symptommestring. Pasientpopulasjonen som 
spesialisthelsetjenesten er satt til å hjelpe, er 
sammensatt. Vi trenger en variasjon i tilbu-
dene våre som avspeiler dette. Slik vi ser det, 
ivaretar ikke dagens behandlingsrammer men-
nesker med kompleks PTSD godt nok. Ei heller 
behandlerne som hjelper dem.

REPARERENDE ANSVAR
Mennesker som har levd et liv i krenkelse, er 
sviktet av samfunnet. Behandlingsapparatet 
må derfor bære sitt reparerende ansvar. Vi 
mener at behandlingstilbudet til denne grup-
pen må løftes høyt på helseminister Bent Høies 
dagsorden. Høie må anerkjenne at mennesker 
med alvorlige og komplekse traumer trenger 
sammensatt behandling over tid, og sørge for 
at spesialisthelsetjenesten tildeles de ressurser 
som trengs til dette arbeidet. ×

Debattert

Livsmestring i skolen

Pseudo-power Det ligger gode intensjoner bak ønsket om å lære 

ungdom om psykisk helse og mestring av livets utfordringer. (…) 

Fra 2020 blir livsmestring og psykisk helse en del av læreplanen i 

skolen. Vi håper kunnskapsgrunnlaget for læringsmål og innhold 

holder en betydelig høyere standard enn hva som er tilfellet for 

power poses.

Joar Halvorsen og JanOle Hesselberg i Aftenposten 28. april

Skuslet vekk Til tross for omfattende dokumentert effekt og gjen-

tatte krav fra elevene, har knapt noen skole i Norge inkludert psykisk 

helsetrening som del av ordinær undervisning. Fagfornyelsen gir 

unik anledning til å likestille fysisk og psykisk helsetrening i skolen. 

Vedtas forslaget til læreplan uten dette, har regjeringen skuslet bort 

denne sjansen. (…) Her er knapt noen kompetansemål som vil styrke 

elevenes psykiske helse. Heller ingen verktøy.

Arne Holte og kolleger i Aftenposten 12. mai

Vurderingsfritt Alt elevene skal lære om følelser, medmenneskelige 

relasjoner eller sosial ut vik ling, skal ikke stå som kompetansemål i 

fagene. Kompetansemålene må leses og forstås i lys av overordnet 

del og de andre delene av læreplanene i fag. Kompetansemålene 

beskriver det elevene skal ha lært, og dermed hva de skal kunne 

vurderes etter. Elevene skal ikke vurderes i sin evne til å mestre livet.

Jan Tore Sanner i Aftenposten 19. mai

Tidsrom Vår rolle som lærere handler i større grad også om å ha tid 

til å se og fange opp signaler hos elevene som strever. Her er ved-

taket om en lærernorm viktig. Vi trenger flere lærere for å følge opp 

elevene på en god måte, både faglig og sosialt. (…) Derfor er vi glade 

for at det nå rettes et ekstra fokus på livsmestring og folkehelse 

gjennom den nye læreplanen. Likevel hjelper det lite dersom vi ikke 

har tid til å følge det opp.

Therese Fjellgaard, Heidi Granberg, Monica Kigen og 
Richard Olav Orby debatterer på Dagsavisen.no 2 mai
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Endringer og balanse
God manøvrering i en omskiftelig tid krever ledelse som mestrer balanse. 

Derfor stiller jeg som kandidat til presidentvervet i Norsk psykologforening.

TOMMY 
SOTKAjÆRVI , 
psykologspesialist 

og kandidat til 

presidentvervet.

PRESIDENTKAMP

VI LEVER I en tid av hurtige endringer. Tren-
der og utviklinger bringer nye utfordringsbilder 
og muligheter. Populasjonsvekst, teknologisk 
ut vik ling, massemigrasjon, klima og miljøend-
ringer, politisk uro og økonomiske ulikheter – 
alle sammen fenomener som påvirker oss i en 
stadig mer globalisert verden.

POLARISERING, IDEOLOGI OG FORNUFT
I møte med globale utfordringer fortsetter 
Norge å fare bedre enn de fleste andre land, og 
troner stadig på topp tre av lykkestatistikkene 
(Helliwell et al., 2019). Samtidig følger vi inter-
nasjonale trender med et politisk landskap pre-
get av økt polarisering og nedgang i det orga-
niserte samfunnsengasjementet. Man ser økt 
oppslutning rundt partier på de ytre fløyene av 
det politiske spektrum. Tradisjonelt har det vært 
høy grad av tillit her til lands, med en befolkning 
som har hatt små ulikheter og nærhet til de som 
styrer oss. I dag ser vi konturene av et tillitsfor-
fall, og enkelte mener vi må ta på alvor tegnene 

på at tilliten til politikere, media og forsk ning 
svekkes (Bøås & Sinding, 2019). Andre igjen spør 
om vi har beveget oss inn i en slags «antiopplys-
ningstid» (Solbu, 2018). Alt mens sosiale medier 
ofte går varme av høylytte og aggressive ytrin-
ger, og færre nordmenn er aktive medlemmer av 
et politisk parti eller en fagforening (SSB, 2017). 
Det er godt klima for de som ønsker sin egen 
ideologiske overbevisning som styrende for 
samfunns ut vik lin gen. Fornuften er i hardt vær.

FAGFORENING OG FAGLIG FORENING
Psykologforeningen skal være en fagforening, 
og en faglig forening. Det betyr at vi skal ivareta 
våre medlemmers interesser. Samtidig skal vi 
sørge for at psykologifaget er en selvfølgelig pre-
missleverandør i samfunnet til folks beste. Godt 
forankret i Psykologforeningens prinsipprogram 
(Norsk psykologforeningen, 2016) har vi et sam-
funnsoppdrag som styrer hva vi skal jobbe med. 
Oppdraget spenner over et vidt spekter av tjenes-
ter, samfunnsområder og arbeidsplasser. Vi skal 

UTFORDRER  To dager etter at valgkomiteen 
innstilte Håkon Skard som kandidat til vervet 
som president i Norsk psykologforening, 
lanserte lokalavdelingen i Akershus Tommy 
Sotkajærvi til president. Foto: Fartein Rudjord.
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være relevante på universitetene, i kommunene, 
spesialisthelsetjenestene og stat, i det private og 
det veldedige, og for den selvstendige. Vi skal 
dekke alt fra folkehelse, forebygging og behand-
ling til organisasjons ut vik ling. For å nevne noe.

Det er en krevende balanse, spesielt i samti-
den. Utfordringen når ideologi råder over for-
nuft i den offentlige diskurs, er at den i sin natur 
er et selvimmuniserende og antivitenskapelig 
tankesystem. Da er det spesielt alarmerende når 
det er gode argumenter for at norsk helsepoli-
tikk ser ut til å være mer ideologistyrt enn for-
nuftsbasert (Wyller, 2015), der sammenslåinger 
og organisering, utforming av rammevilkår og 
de stadige helsereformene som vi utsettes for – 
inkludert New Public Management – ofte er tuf-
tet på ideologiske overbevisninger og vyer. Som 
like sannsynlig er forankret rundt forståelser av 
ledelse og økonomi, som langs en politisk akse.

RAPPORT FRA FRONTLINjA
Psykologforeningen har lenge kjempet en 
kamp mot at politisk ideologi, sammen med 
styrings- eller markedsøkonomisk ideologi, blir 
dominerende når helsepolitikk skal utformes. 
Fordi det medfører at helsefaglige synspunk-
ter blir neglisjert eller relativisert. Det er lett 
gjenkjennelig ved de største arbeidsplassene 
for våre medlemmer.

Vi kjenner det fra spesialisthelsetjenesten. 
I min tid som foretakstillitsvalgt, i 2014, kjempet 
jeg for å beholde den desentraliserte strukturen 
av ledelse, makt og kompetanse i Finnmarkssy-
kehuset. Økonomi og sterke fagmiljøer var man-
tra for sentraliseringens fortreffelighet; selv om 
vi skulle serve en befolkning fordelt over et geo-
grafisk område større enn Danmark. Den gan-
gen ble vi sentralisert innenfor fylkets grenser. 
I år ble Finnmarkssykehuset underlagt UNN, 
og dermed sentralisert ut av fylket. Det hele 
skjedde uten at man engang snakket med de 
tillitsvalgte (Storvik, 2019). Dette er ett eksem-
pel blant mange. De siste årene har modige til-
litsvalgte og andre fagpersoner i forskjellige fora 
trukket fram de til tider håpløse rammebetin-
gelsene for behandling, forebygging og sam-
handling i og med spesialisthelsetjenesten.

Vi kjenner igjen dette også fra kommunen, 
der vi har fått lovfestet rett til psykologkompe-
tanse fra 2020. Lovfestet til hva da? Ved sluttfa-
sen av statlige tilskuddsmidler ser man tegn til 
at det er lang vei til en helhetlig satsing på psy-
kologkompetanse i psykisk helse. De fleste psy-

kologer blir satt til å behandle, med eller uten 
nødvendig rammeverk for å drive evidensbasert. 
Mange har «lekket» rett ut av PP-tjenesten, som 
får svekket sin kompetanse og viktige samfunns-
mandat. I kommuner innhentes det ikke syste-
matisk informasjon fra psykologer til statistik-
ker som danner grunnlag for beslutningstakere i 
organisering av lokalsamfunn. Verken folkehel-
seprofiler eller det nye kommunale pasient- og 
brukerregisteret (KPR) innhenter, eller har klare 
føringer om å innhente, informasjon fra psyko-
loger i framtiden. Bruk av psykologer i kommu-
nene er ikke systematisk eller kunnskapsbasert.

Og hva med det helsevennlige samfunn? 
I kommunene er psykologers inklusjon i folke -
helsearbeid vilkårlig. 0,2 % av helse- og omsorgs-
departementets budsjett går til spissede 
folkehelsetiltak (Rønnevik, 2019). En slik 
underfinansiering er i praksis en struping av 
folkehelsesatsingen. Å skape gode og helse-
fremmende – ikke pasientskapende – samfunn 
overlates til vilkårlighet, individet og frivillig-
heten. Dette er motstridende til all sunn fornuft.

UT OG REDDE VERDEN, LIKSOM?
Kommune og spesialisthelsetjeneste er to illus-
trerende eksempler på hvordan ideologiske 
tankesystemer og kunnskapsrelativisering brer 
om seg i samtiden. Andre eksempler er fram-
veksten av et todelt helsesystem, økende sosio-
økonomiske forskjeller, et arbeidsliv som utfor-
drer den norske modellen, eller ekspertforakt 
hos politikere, media og folk flest.

Hva skal være responsen vår i en tid der ide-
ologi og fornuft står i strid? En avmaktens rygg-
margsrefleks kan være å implodere inn i seg 
selv, og fokusere på det som er mest presse-
rende og rett framfor nesa. – Kontoret brenner. 
Skal vi ut og redde verden, liksom? Men det er 
ikke enten eller. Alt henger sammen med alt.

Vi må fortsette å gjøre oss relevante, og fort-
satt insisterende på vårt fag som retningsgi-
vende i faglige spørsmål. Vi må hegne om våre 
felles prinsipper og menneskerettighetene. Vi 
må beskytte oss fra å bli satt i posisjoner som 
truer vår anseelse, faglige integritet og tillit. Det 
er vårt fordømte ansvar. For vår egen, fagets, 
samfunnets og befolkingens beste.

BALANSEKUNSTEN
Mange har spurt om min politiske plattform. 
Kommer jeg til å være en president for spesia-
listhelsetjenesten? Universitetene? Kommunen? 

Vi må 
beskytte 
oss fra å 
bli satt i 
posisjoner 
som truer 
vår anseelse, 
faglige 
integritet 
og tillit. 
Det er vårt 
fordømte 
ansvar
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Klimapsykologi? Svaret er nei. Jeg vil ikke være 
president for én sak, men for de mange. Mitt 
ønske er at Psykologforeningen skal favne bredt. 
Heri ligger vår styrke. Ikke i den enkelte sak, eller 
den enkelte seier eller tap. Samtidig har jeg noen 
konkrete endringer jeg ønsker å jobbe for i orga-
nisasjonen i kommende landsmøteperiode.

Jeg vil jobbe for å avvikle hovedsatsingsområ-
det til fordel for en ny struktur. Mange medlem-
mer opplever hovedsatsing som ensbetydende 
med «dette jobber vi med». Flere har opplevd 
overfokusering på nyvinning og framtid, og for 
lite fagforeningsarbeid. Jeg ønsker at vi får byg-
get opp en ny struktur med to områder: Ut vik-
lings område (nybrottsarbeid for nye områder) 
og Fokusområde (ivaretakelse og kvalitetssik-
ring av det nåværende). Omstruktureringen vil 
foregå i tiden fram mot neste landsmøte, uav-
hengig av valgt hovedsatsing i november.

Jeg ønsker at Psykologforeningen skal fort-
sette å være en relevant samfunnsaktør. Vi skal 
fortsette ut vik lin gen av foreningen som en leve-
randør av psykologisk kunnskap inn i et bredt 
spekter av problemstillinger og utfordringer. 
Som et ledd i dette ønsker jeg å jobbe for at våre 
nettsteder og kommunikasjonskanaler i større 
grad representerer det mangfoldet befolknin-
gen i samfunnet representerer. Det gjelder også 
for de som er i minoritet blant oss. Blant annet 
vil jeg jobbe for et samarbeid med Samisk nasjo-
nalt kompetansesenter (SANKS) for å kunne 
formidle samisk kultursensitiv psykologisk 
kunnskap og nettsideartikler på samisk.

Jeg vil jobbe for at vi knytter sterkere bånd til 
ideelle stiftelser, brukerorganisasjoner og andre 
fagforeninger. Vi trenger venner. Psykologien 
kan ikke løse alt, og tverrfaglighet og nye per-
spektiver kan gi oss det kritiske blikket vi tren-
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Vi trenger 
venner. 
Psykologien 
kan ikke 
løse alt, og 
tverrfaglig-
het og nye 
perspektiver 
kan gi oss 
det kritiske 
blikket vi 
trenger for å 
utvikle oss

Les også intervju med Sotkajærvi på 

side 392–393. 

ger for å utvikle oss. Gjennom felles prosjek-
ter, samarbeid, uttalelser i media og lignende 
ønsker jeg å jobbe for at vi skal stå sterke. Skul-
der ved skulder, sammen med andre.

Jeg vil jobbe for å styrke lokaldemokratiske 
prosesser. Det er et demokratisk problem at vi 
ikke klarer å engasjere våre høykompetente, 
sammensatte – og ofte dypt uenige – med-
lemmer i større grad. Vi kan ikke fortsette å 
definere medlemsaktivitet til rammene av luk-
kede medlemsmøter som et fåtall møter på. Jeg 
ønsker blant annet å se på mulighetene for å 
bruke teknologisk infrastruktur til å stimulere 
til økt medlemsaktivitet, samt deltagelse ved 
avstemninger og kartlegginger.

Det siste punktet er spesielt viktig. Alt jeg 
har listet opp her, er enkeltsaker jeg mener er 
nyttige områder for endring i organisasjonen 
vår. Til syvende og sist er det opp til dere. Pre-
sidentens viktigste oppgave er balansekunsten 
det kreves for å representere landsmøtet og 
medlemmene, i samarbeid med det apparatet 
foreningen består av. Når november kommer, 
stemmer vi ikke på sak. Vi stemmer på hvem 
som skal være den framtidige røsten for oss alle.

Godt valg! ×

Les mer om presidentkampen mellom 

Håkon Skard og Tommy Sotkajærvi på 

Psykologtidsskriftet.no
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Uklart om overgrep
Reagerer voksne menn likt på seksuelle overgrep i voksen alder?

PÅL GRØNDAHL , 
psykologspesialist, 

ph.d.

VITENSKAPELIG 

PUBLISERING

I APRILUTGAVEN AV tidsskriftet leste jeg med 
stor interesse artikkelen om menn utsatt for 
seksuelle overgrep i voksen alder. Det var en 
betimelig artikkel som tematiserte et åpen-
bart vanskelig og sårt tema. Mennenes opple-
velser ble belyst ved å vise til, etter min mening, 
barokke, men antakelig levende stereotypiske 
oppfatninger om overgrep mot menn. Som at 
det bare er homofile menn som utsettes for 
overgrep, eller at menn ikke kan voldtas, og 
annet surr.

I deres kvalitative metaanalyse fant forfat-
terne 12 studier med til sammen 139 informan-
ter som kunne inkluderes i studien. Disse ble 
stort sett greit og oversiktlig gjort rede for. Og 
nettopp den tydeligheten gjør det også lettere 
å komme med noen kommentarer om artikke-
lens innhold og drøfting av funn.

I løpet av gjennomlesningen fremkommer 
det at overgriperne som regel er menn, og at 
homofile og bifile oftest er utsatt for slike sek-
suelle overgrep i voksen alder.

I resultatene fremkommer det imidlertid 
ikke hvem som har forgrepet seg, og hvem som 
har vært utsatt for overgrep. Er gjerningsperso-
nene og de som er utsatt for overgrep, hetero-
file, homofile eller bifile? Er overgriperne menn 
eller kvinner? Dette kunne vært gjort tydeli-
gere, for det er ikke gitt at de overgrepsutsatte 
reagerer likt på overgrep, avhengig av hvilken 
legning den utsatte selv har, og hvilket kjønn 
overgriper har.

Flere av responsene som gjengis i artik-
kelen, er antakeligvis gitt av heterofile menn. 
Noen rapporterer engstelse for at overgrepet 
fra andre menn har skjedd fordi overgriperne 
muligens har «sett» eller «enset» at den utsatte 
egentlig har homofile tendenser. I ettertid av 

overgrepet har de blitt urolige over en uoppda-
get eller latent homo i seg. Noen har sågar fryk-
tet at de kan ha blitt (!) homofile som et resultat 
av overgrepet. Jeg kan selvfølgelig snøfte litt 
forargerlig og si at dette høres ut som et repe-
titivt negativt syn på homofili. Ville det vært 
et problem om en homofil mann hadde vært 
utsatt for et overgrep av en kvinne og fryktet at 
han egentlig var heterofil fordi kvinnen hadde 
valgt seg ut ham som offer? Resultater er resul-
tater, men dette perspektivet kunne kanskje 
forfatterne ha drøftet?

For meg virker det som artikkelforfatterne 
har valgt å se på hvordan heterofile menn har 
reagert på overgrep fra andre (muligens) homo-
file/bifile menn. Det er mulig de studiene for-
fatterne har inkludert, ikke sier noe om dette, 
men det hadde vært av klinisk interesse å se på 
det, eventuelt drøfte det.

Ikke vet jeg, men jeg synes at en så interes-
sant artikkel fortjente mer inngående differen-
siering av gjerningspersoner og de som er utsatt 
for overgrep. Jeg skulle helst ha sett en drøfting 
av ulike konsekvenser av overgrep for hetero-
file/homofile/bifile. For vi mennesker reagerer 
så ulikt, ut ifra hvem vi er, og hvem som utfø-
rer overgrep.

Et annet, mindre problem med artikkelen 
er at forfatterne legger til grunn at det å gå i 
terapi anses som noe ikke-maskulint (sett fra 
den heterofile manns ståsted?). I artikkelen står 
det nemlig: «Blant annet anses det å gå i terapi 
for psykiske og emosjonelle vansker som noe 
ikke-maskulint, og menn er derfor mindre til-
bøyelige til å søke og motta behandling.» Her er 
referansene fra henholdsvis 1984 og 1985, altså 
fra 35 år tilbake i tid. Verden kan ha gått videre 
siden den gang. Eller har den ikke det? ×
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Hverdagslig bedring

Kunnskap om psykisk helse og psykiske problemer med 
utgangspunkt i menneskers hverdagsliv og hverdagserfarin-
ger er fra mitt ståsted helt avgjørende for å forstå hva 
folk strever med, og for å kunne hjelpe den enkelte.

(…)

Hva vil det så si å være en brukerorientert hjelper? 
Hva vil det si å ha en bruker-orientert hjelpekontekst? 
For det første: Informantene ga mange eksempler på 
profesjonelle som hadde gitt god støtte på ulike vis. 
Det handlet om lydhøre hjelpere som var interessert i 
livet deres og hørte på det de hadde å si, å få mulighet 
til psykoterapi over en tid, fagpersoner som ga råd om 
praktiske forhold i hverdagen og hjelp å finne fram til 
medisiner som fungerte og ikke hadde plagsomme bivirk-
ninger. Det var lite henvisning til de profesjonelles 
metoder og modeller. I stedet beskrev de konkrete eksem-
pler på hjelp som den enkelte hadde bruk for. Å være 
en brukerorientert profesjonell synes å ha sammenheng 
med en åpen holdning til hva slags innsats som faktisk 
hjelper, for kanskje dreier det seg om å ta med hunden 
ut en tur eller å jobbe i hagen, fremfor profesjonelle 
innsatser. Dette reduserer selvsagt ikke betydningen av 
spesialkompetanse eller klinisk erfaring. Å jobbe bru-
kerorientert betyr imidlertid at fagpersonen anerkjenner 
den enkeltes egne perspektiver på problemene så vel som 
løsningene. (…)

For det andre handler brukerorientert hjelp om fleksibi-
litet i forhold til planlegging. Det gjøres stor innsats 
i helsevesenet for å skape effektive organisasjoner med 
standardiserte prosedyrer, styringsredskaper, leder-
teknikker og evidensbaserte behandlingsprogrammer. Et 
dilemma i denne sammenhengen er brukererfaringene i disse 
studiene, som peker på at hverdagslivets hendelser og 
bedringsprosesser er vanskelige å planlegge og forutsi. 
Til tross for alt det som utvikles og implementeres i 
behandlings- og rehabiliteringsoppleggene, så finner folk 
andre – noen ganger temmelig uortodokse – veier ut av 
vansker de står oppe i. Informantene anbefalte fagfolk 
å være åpne for dette og forsøke å se situasjonene fra 
brukerens eget ståsted og legge merke til den innsats han/
hun la i bedringsprosessen sin.

Et tredje område handler om de omgivelser og aktiviteter 
som støtter bedringsprosessen. En god arena var et sted 
der det var meningsfullt å være, og der informantene 
følte seg velkomne. Et særpreg ved en god arena var at 
noen hadde bruk for dem, det ga mulighet for samvær 
med andre mennesker, trening og fysisk aktivitet eller 
naturopplevelse. Vanlige samfunnsarenaer ble fremhevet 
som positive. Hvorfor de ordinære arenaer ble foretrukket 
framfor profesjonelle, handlet kanskje om at her var det 
muligheter til å være «vanlig». (…)

Til sist et dilemma som mange fagfolk og ledere i psykisk 
helsevern så vel som i kommunene konfronteres med. På 
den ene siden skal de humanisere tjenesten og gjøre den 

mer personorientert, og på den andre 
siden skal de oppfylle kravene til new 
public management policy med dens ram-
mebetingelser for kvalitetskontroll og 
standardiserte retningslinjer basert 
på evidensbasert praksis. (…) Selv om 
det i de senere årene er publisert 
en rekke recovery-studier om bruke-
res erfaringer med hva som hjelper 
(…) og studier innenfor klient- og 
resultatstyrt terapi (…) oppleves et 
kunnskapshierarki i helsevesenet, der 
randomiserte kontrollerte studier 
fortsatt rangeres høyest.

(…)

For informantene handlet bedrings
prosesser om å leve livet sitt. 
Hverdagen fortsatte tross de psykiske 
problemene, og de var opptatt av å 
håndtere konsekvensene av vanskene 
sine. Det å oppleve psykose og påføl-
gende langvarige helse- og sosiale 
problemer ble beskrevet som skremmende 
og smertefullt, med perioder preget av 
motløshet og ensomhet. Dette innebar 
mye emosjonelt som skulle bæres og 
mestres, men begrensinger ved de 
sosiale og materielle betingelser 
kunne være like bekymringsfulle og 
krevende som de psykiske vanskene.

Studiene understreker noen sentrale 
forhold. Først og fremst behovet for 
å bli møtt som en aktør i sitt eget 
liv, å bli sett som en person i en 
hverdagssammenheng, og der omgivelsene 
vies oppmerksomhet. Noen omgivelser 
beskrives som støttende for bedring, 
mens andre oppleves som hindre av den 
enkelte. Informantene fremhevet de 
vanlige samfunnsarenaene som særlig 
egnet for bedring. Der var de beste 
vilkårene for å prøve seg ut og for å 
ta utfordringer.

De små tings verdi er et annet område. 
Trivialiteter og selvfølgeligheter 
er alt annet enn nettopp det. Slike 
forhold fortjener derfor en mer frem-
tredende plass i kunnskapshierarkiet, 
da de bidrar til håp og utgjør vende-
punkter i bedringsprosesser.

Fra Marit Borgs artikkel «Bedrings-
prosesser slik de leves i hverdags-
livet: Brukererfaringer ved alvorlig 
psykiske lidelser», mai 2009.
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Fortellinger om 
å miste seg selv
Istedenfor å la mennesker med 
psykotiske symptomer være 
mest mulig i fred, innebærer 
subjektivitetsmodellen at 
behandleren lytter til personens 
tanker, fornemmelser og følelser, 
og at de snakker sammen 
om det, skriver Elisabeth 
Myrstad som har lest Paul 
Møllers siste bok, Schizofreni.
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De andres blikk
To spennende bøker skrevet av to svært ulike forfattere, 
tar opp hvordan det er å vokse opp og leve med en 
funksjonshemning.

TEKST   
Svein Arthur Kallevik, 

psykolog og journalist. 

Han er påtroppende 

spesialrådgiver hos 

RVTS ØST – Regionalt 

Ressurssenter om 

vold, traumatisk 

stress og selvmord, 

Region Øst

J
eg har alltid ment at hvis vi som psy-
kologer virkelig skal forsøke å få litt 
dypere og bredere forståelse av psy-
kologiske emner, så blir faglitteratu-

ren og fagartikler for snevert. Vi trenger å bli 
utfordret og inspirert av å lese skjønnlitteratur, 
gå på kino og se film (lett å nevne regissører 
som Ingmar Bergman, Mike Leigh, Ken Loach, 
Anja Breien), oppsøke teatrets fantastiske ver-
den (tenk bare på dyptgripende psykologiske 
dramaer fra Ibsen, Strindberg og Lars Norén) 
og ikke minst lese sakprosa med et annet per-
spektiv enn fra «ekspertens» og behandlerens 
synsvinkel.

Eksempler på bøker av sistnevnte art er 
Bjørn Hatteruds (f. 1977) bok Mot normalt og 
Jan Grues (f. 1981) Jeg lever et liv som ligner 
deres. Fra hvert sitt utkikkspunkt fra to ulike 
livssituasjoner gir de oss tankevekkende og vik-
tige bidrag. Historier som er langt mer enn per-
sonlige beretninger, som gir overordnede per-
spektiver. «Denne boken handler om å bli et 
menneske», skriver Grue.

Flere steder refererer Jan Grue de kliniske 
notatene fra legebesøk i oppveksten. Som i en 
arkeologisk undersøkelse finner han det svart 
på hvitt. Beskrivelsene. Det kalde, betraktende 
blikket blir svært tydelig. I disse papirene lig-
ger det en determinisme, som jo skjuler både 
gutten og personligheten.

«Det er et annet liv enn det jeg husket å ha 
levd. Det er ikke så rart, for det var foreldrene 
mine som leste brevene og svarte på dem, de 
var ikke adressert til meg, de handlet om meg. 

Men det meg de handler om, kjenner jeg meg 
knapt igjen i, og den tidslinjen som tegnes ut, 
fører ikke til det liv som jeg lever nå.»

I boken finnes beskrivelser av rullestolen 
som reisebyrået glemte å sende. Heisen i butik-
ken som likevel ikke kan brukes, fordi den bru-
kes som lager.

«Disse papirene er blikket utenfra, de er blik-
ket som tilhører medisinen, fysioterapien, sko-
levesenet, kommunen, bydelen, rettsvesenet, 
reisebyråene. Det er blikket som anser meg som 
fraktgods, et logistisk problem.»

«Å VÆRE BLIND FOR SEG SELV»
Grue formulerer det kirurgisk presist når han 
skriver: «Å være barn er å være blind for seg 
selv, det er å være uanstrengt i verden. Å være 
til for andres blikk er å være synlig. Å måtte se 
seg selv utenfra er å måtte utøve kontroll over 
seg selv.» Han mener sorgen over å ha en kropp 
som ikke mestrer det de fleste andre kropper 
kan, alltid vil være der. Men det er en sorg som 
kan anerkjennes, og som kan leves med.

Forfatterne bruker det å leve med en funk-
sjonshemning og møte med omgivelsene gjen-
nom oppveksten som en rød tråd gjennom sine 
bøker. Diagnosene deres er helt ulike. Hatterud 
har ryggmargsbrokk og klumpfot. Grue er født 
med en muskelsykdom som gjør ham avhengig 
av å bruke rullestol, med de praktiske proble-
mer det kan medføre. De kommer også fra ulike 
deler av samfunnet og fra ulik «klasse», hvis 
man bruker et slikt begrep, men velger begge 
en akademisk vei. Bjørn Hatterud beskriver en 
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klassereise fra familiens husmanns-røtter til selv å bli akademiker, kul-
turskribent, kurator og musiker. Jan Grue er født og oppvokst på Oslo 
vest i en akademikerfamilie. Han er professor i kvalitativ metode ved 
Universitetet i Oslo og forfatter av en rekke bøker.

Hatterud har en temmelig direkte og kort stil, mens Grue skriver stilis-
tisk og elegant med referanser fra film, litteratur og filosofi. Samtidig er 
det mange likheter i deres historier, ikke minst om møtet med helsevese-
net. Hatterud gir en brutal beskrivelse av hvordan han er blitt behandlet:

KROPPER OBSERVERT  
Forfatterne Jan Grue og 
Bjørn Hatterud bruker 
det å leve med en 
funksjonshemning og 
møte med omgivelsene 
gjennom oppveksten 
som en rød tråd gjennom 
sine bøker, skriver Svein 
Arthur Kallevik. Bilde: 
Edvard Munch, Badende 
gutter, 1896 (Art Institute 
Chicago)
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Det var tidleg klart at noko var gale med meg. Legane trudde det kanskje 
var hofteleddsdysplasi, så dei sprikte ut dei vesle beina mine med puter 
og reimer, breiare og breiare til dei sto rett ut på kvar side.

Den gongen trudde ein at ungar hadde det betre om dei var på sjukehus 
aleine, i fred for foreldra. Eg var om lag eit år og til behandling hos ein 
hoftespesialist på Hamar. Der låg eg spjelka fast, og mor høyrde skrika 
mine heilt ut på parkeringsplassen, ho skulle sette seg inn i Golfen og 
køyre heim. Ho klarte ikkje å reise frå meg og kom inn og henta meg, så 
eg fekk stri med smertene frå behandlinga heime.

Hatterud skriver at klassebakgrunnen «har vore resonanskassa for krop-
pen min». Moren var alene under den dramatiske fødselen som satt sine 
preg på henne i all tid etter. Hadde faren, som var mekaniker og kropps-
arbeider, vært en annen, hadde han kanskje vært der under fødselen, 
undrer Hatterud. Og hadde moren hatt mer utdanning enn fagbrevet 
som barne- og ungdomsarbeider som hun tok senere i voksen alder, ja 
så hadde det kanskje gjort noe i møte med helsevesenet? Moren er sen-
tral i boken hans, og deres fine, tette forhold er som en rød tråd gjen-
nom fortellingen.

«Hadde ho ikkje hatt denne klassebakgrunnen, med det språket det 
fører med seg, så hadde kanskje samtalene mellom mor og helseperso-
nellet vore enklare og meir opne då eg var liten.» Han skriver videre at 
«Møte med autoritetar er noko anna når ein sjølv snakkar autoritetanes 
språk, enn når språket stangar i abstraksjonar, når ein berre opplever 
tomheit ved sitat og referansar eller snublar i framandord.»

HVORDAN VI BLIR SETT
Det å bli sett og sett for den du er, helheten av deg, er viktig for vår iden-
titetsfølelse. «Helvete er de andre», fastslo Jean-Paul Sartre i teaterstyk-
ket For lukkede dører. Det er nettopp andres definisjon av oss som kan 
skape vår virkelighet, på godt og vondt.

«Jeg var ikke et institusjonalisert barn. Ikke mer enn andre barneha-
gebarn, skolebarn. Men jeg var alltid i berøring med institusjonene som 
ikke er for alle. Jeg har minner av å bli inspisert av leger, av fysiotera-
peuter. Jeg er seks-syv-åtte år i disse minnene, i værelser som er litt for 
kalde, i underbuksen. Noen kjenner på muskulaturen i armene mine, i 
beina. Jeg blir bedt om å gå tilbake. Jeg vet at jeg blir betraktet, jeg vet 
ikke hvorfor. Så reiser vi hjem», skriver Jan Grue.

Det har slått meg opp gjennom årene hvor lett personer med en diag-
nose eller sykdom behandles på en annen måte enn det man forven-
ter ellers i samfunnet. Spesielt la jeg merke til dette da jeg for en del år 
siden jobbet som psykolog med fremadskridende nevrologiske lidelser 
på Frambu – kompetansesenter for sjeldne diagnoser. Mange jeg møtte 
der hadde opplevd leger som ga fatale diagnoser mens de nistirret i pc-
skjermen for å slippe pasientens blikk. Andre personer opplevde å bli 
snakket om og ikke til av helsepersonell og hjelpeapparat, selv om de 
var til stede. Slike historier hører jeg om fremdeles. Jeg har en god venn 
som er pleiepasient etter et hjertestopp og påfølgende hjerneskade. Fra 
å være en aktiv, lynskarp samfunnsdebattant som gikk inn i de tøffeste 
diskusjonene, er han blitt pasient. Ting er annerledes, men han kommu-
niserer godt fremdeles. Det koker i meg når en pleier lurer på om han 
vil ha kaffe, og spør meg istedenfor ham. Hvorfor spør du ham ikke selv, 
sier jeg. Han sitter her. Annerledes er det når det kommer studenter inn 

Det har slått meg opp 
gjennom årene hvor lett 
personer med en diagnose 
eller sykdom behandles 
på en annen måte enn 
det man forventer ellers i 
samfunnet
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på avdelingen. De spør ham direkte og viser ham stor interesse. De har 
ikke blitt preget av helsevesenets kalde, overfladiske blikk ennå, der man 
slutter å se en person og kun ser et diagnostisert objekt.

OM Å SELV DEFINERE SEG SELV
Hatterud forsto tidlig i ungdomstiden at han var homofil. Da han var 
atten år, fortalte han det til moren, og han var helt åpen om det innen 
han fylte 20 år:

Skamma over å vere homo var verre enn smerta ved å halde det ekle hem-
meleg. Eg voks opp i ein kultur der verdien av en mann vart målt i kor 
arbeidsam og praktisk han var, kor flink han var med nevane. Det gjorde 
homsar feil på så mange måtar. Å vere homo var å vere veik, upraktisk, 
klønete, grinete, feig og mjuk. Og skitten. Å vere homo var å ikkje klare 
det ein arbeidsmann skulle klare.

Han legger til at «fordelen med å være homo var at dei eksentriske og 
estetiske interessene mine ikkje kom som noko sjokk på noen. Eg var jo 
ikkje som de andre uansett.» Hatterud blir utsatt for mobbing og trakas-
sering. Blir utfryst av de andre. Etter hvert endrer han seg selv. Overvek-
ten går drastisk ned, og han velger å skille seg ut. Og til å skille seg ut på 
en positiv måte får han overraskende hjelp.

Hatterud forteller en nydelig historie om Hilde på fottøyverkstedet 
på Hamar, der han er sendt for å få spesiallagede ortopediske sko. Her 
møter han en entusiast, som lager kule og glamorøse sko. De ville være 
med på å skille ham ut av mengden på en positiv måte, ja endatil blir han 
stanset på gaten i New York, London og Paris av folk som skrøt av sko-
ene og ville kjøpe dem av ham.

Grue får skreddersydd frakk da han er 18 år, og blir bevisst snitt og stil. 
Klesstil gjør også noe med hvordan vi oppfatter andre. Han både skriver 
og snakker med stil. Grue kommer raskt inn på den akademiske vei, tar 
doktorgrad og blir professor ved Universitetet i Oslo.

Begge forfatterne opplever at kroppens fokus blir sentralt i hvordan 
andre oppfatter dem.

«Jeg bor i den samme byen som jeg vokste opp i. Jeg er akademiker, 
barn av to akademikere. Jeg lever et liv som ligner deres. Jeg er gift og 
har barn med Ida, hun er en kvinne som skriver. Sønnen min har mine 
øyne, som er min mors øyne, ansiktet hans har trekk som minner om 
barndomsbilder av hans farfar. Dette er trådene som holder livet mitt 
sammen. Dette er veven», skriver Jan Grue i boken som nå er nominert 
til Nordisk råds litteraturpris.

Bjørn Hatterud møter sin kjæreste, som er bondesønn fra en storgård. 
Han karakteriserer selv livshistorien sin som en klassereise til et godt liv. 
Han finner ut at det å være annerledes gir ham en definisjonsmakt, og 
han blir skribent/kritiker og utstillingskurator. Hatterud lager eksperi-
mentell musikk og kommer i kontakt med internasjonalt kjente avant-
gardekunstnere. Ikke minst sterke møter med Yoko Ono, som med sitt 
blikk ser ham for den han er. Moren hans konkluderer det hele når hun 
sier: «Eg er så utroleg glad for at du fekk funksjonshemmingane dine. 
For utan dei så hadde du kanskje blitt igjen i Brumunddal og jobba på 
posten eller slikt noe.»

Kanskje det er på tide å løfte blikket og se folk for det de virkelig er. Ikke 
den vi tror de er. Begge disse bøkene gjør oss mer bevisste i så måte. ×

jAN GRUE  Jeg lever 
et liv som ligner deres. 
En levnetsbeskrivelse, 
Gyldendal, 2018. 
167 sider

BjØRN HATTERUD  
Mot normalt, 
Samlaget, 2018. 
69 sider
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Gode nyheter om schizofreni
Det å være i dialog, og få beskrive hvordan forstyrrelsen oppleves, kan i seg 

selv virke oppklarende og samlende på et skjørt selv, ifølge forfatteren.

DENNE BOKEN  er en grundig, men kortfat-
tet bok som formidler vinklinger rundt det 
sentrale punktet: subjektvititetsmodellen i 
forståelse og behandling av varselfase (pro-
dromalfase), schizofreni og andre psykoseli-
delser. Den positive nyheten er presentasjonen 
av behandlingsmetoder i møte med alvorlige 
psykiske lidelser der forstyrrelser av selvet er 
det sentrale.

Boken er på bare litt over 200 sider, men vi 
får en gjennomgang av den filosofiske disiplinen 
fenomenologi, vi får innføring i subjektivitets-
modellen, vi blir kjent med empiriske resultater, 
og samtidig er boken en praktisk og klinisk vei-
ledning i hvordan å møte mennesker som lider 
av selvforstyrrelser. Den er både en teoretisk 
innføringsbok og en håndbok i hvordan å gjen-
nomføre god og helthetlig, tverrfaglig behand-
ling av selvforstyrrelser, psykoser og schizofreni.

UTENFRA – INNOVER
Schizofrenibegrepet er drøyt 100 år gammelt og 
er en lidelse som fortsatt oppfattes som en gåte, 
og muligens omfatter flere lidelser. Forståelsen 
av lidelsen i vestlig kultur har vært dominert 
av en amerikansk tradisjon slik det kommer til 
uttrykk i diagnosesystemer som DSM-4, med 
påvirkning også på ICD-10. Fokus har vært på 
observerbare symptomer, årsaker, atferd og 
funksjonsfall og er preget av å ha et utenfra- 
og «objektivt» perspektiv. Den nye tilnærmin-
gen til lidelsene har utviklet seg fra tusenårs-
skiftet parallelt i Tyskland, Frankrike, Danmark 
og Norge, og har til felles at de tar utgangspunkt 
i den subjektive opplevelsen av å miste seg selv. 
Basert på en fenomenologisk tilnærming er det 
viktig å lytte til den som er i ferd med å utvikle 
lidelsen, og personens indre erfaring av forstyr-
relser i tanker, fornemmelser og følelser.

Behandlingsstrategien ut fra den amerikan-
ske modellen er å la de med psykotiske symp-

tomer være mest mulig i fred og skjermet, for å 
unngå at man forstyrrer det indre livet og der-
ved kanskje øker forstyrrelsen. I subjektivitets-
modellen er strategien det motsatte; en inter-
subjektiv deling av det som skjer med det ene 
subjektet, der det avgjørende er å komme i kon-
takt med personens egen opplevelse. Gjennom 
dialog der subjektet selv beskriver forstyrrelsen 
og hvordan den forstås og forklares for egen del, 
kan delingen i seg selv virke oppklarende, opp-
lysende og samlende på et skjørt selv.

Mens den amerikanske tradisjonen vekt-
legger diagnostisk utredning før behandling, 
legger den kontinentale tilnærmingen opp til 
en terapeutisk utredning der diagnostisering 
og behandling går hånd-i-hånd. Andre ferske 
utgivelser om schizofreni, for eksempel Schi-
zofreni – til å leve med (Peleikis og Felldal), tar 
utgangspunkt i det amerikanske, tradisjonelle 
perspektivet (se for øvrig anmeldelse i Tids-
skrift for Norsk psykologforening, nr. 4, 2018.).

DIPLOMATISK
Paul Møller har en utpreget diplomatisk form, 
og stiller ikke opp sitt perspektiv som en mot-
pol, men som en utvidelse av allerede eta-
blerte forståelses- og forklaringsmodeller og 
behandlingsmetoder. Boken fokuserer ikke 
på årsaksforklaringer, for det er ikke avgjø-
rende å kjenne årsakene til selvforstyrrelsen 
for å kunne møte og behandle den. Det nye 
perspektivet har ført til ut vik ling av verktøy 
som blant annet Examination of Anomalous 
Self-Experience (EASA), som kan brukes ikke 
minst i varselfasen (prodromalfasen) for å 
komme denne lidelsen, som lett utvikler seg 
i det stille og over lang tid, tidlig i møte. Det 
understrekes at varselfasen har egne særtrekk 
og ikke nødvendigvis er en forløper til schi-
zofreni, men er en tilstand som i seg selv kan 
møtes og behandles på varselnivået.

PAUL MØLLER  
Schizofreni – en 
forstyrrelse av selvet, 
Universitetsforlaget, 
2018. 248 sider

ANMELDT AV  
Elisabeth Myrstad, 

spesialist i klinisk 

psykologi med 

videreutdanning i 

psykoterapi med 

barn, og veiledning, 

traumebehandling og 

sakkyndig utredning
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Schizofreni – en forstyrrelse av selvet er godt 
disponert og har en god logikk i oppbygningen. 
Kapitlene er korte og har en klargjørende inn-
ledning. De kan leses hver for seg, selv om det 
absolutt er en fordel å kjenne helheten. Men når 
man først kjenner tankegangen, den fenome-
nologiske metoden og de grunnleggende begre-
pene om subjektivitet og selvforstyrrelse, kan 
den brukes som en praktisk håndbok i møte 
med pasienter der man mistenker at det hand-
ler om selvforstyrrelse. Det er så godt å få kon-
krete råd, slik som beskrivelse av 7-trinnsmo-
dellen (kapittel 15), der et eksempel er: «Skriv 
ned ordrett det pasienten forteller om sine opp-
levelser.» Det er betryggende å vite at denne 
modellen blant annet er en del av undervis-
ningen for psykologer ved Universitetet i Oslo.

Videre kan man i kapittel 16 også studere i 
hvilken grad denne modellen harmonerer med 
eller divergerer fra andre faglige modeller. Eller 
man kan se hva forsk nin gen har funnet ut så 
langt, som et utgangspunkt for å grave videre. 
Og man kan selv grave videre gjennom nettre-
feransen som er oppgitt.

MENINGSFULLE MØTER
Den formen for selvforstyrrelse som beskrives 
i boken, har likhetstrekk og sammenfallende 
kjennetegn med andre identitetsforstyrrelser 
og usikkerhet rundt selvopplevelse. Men det er 
viktig å skille mellom disse og den typen selv-
forstyrrelseslidelser som er mer omfattende og 
gjennomgripende på funksjon for øvrig. Dette 
kommer godt fram. Et stykke ut i lesningen 
av første del savnet jeg en avklaring av skillet 
mellom dissosiasjon og andre forstyrrelser av 
selvet. Den kom i kapittel 16 og delvis i kapittel 
18, der det vises til studier med bruk av EASA-
manualen, som signifikant skiller mellom selv-
forstyrrelsesgrad og type i ulike grupper.

Det er ingen tvil om at pasienter, pårørende 
og terapeuter finner det meningsfylt å møte 
disse lidelsene på denne måten. Etter hvert vil 
vi også kunne se om den faktiske effekten på for-
løp av selvforstyrrelser og psykose blir annerle-
des. Uansett effekt er den respekten og ydmyk-
heten som ligger i tilnærmingen til de som lider 
av selvforstyrrelser, i seg selv lindrende.

Boken fortjener en vid utbredelse og bruk, 
og er spesielt nyttig lesning for alle som jobber 
innenfor psykisk helsevern, uavhengig av hvor 
ofte man møter pasienter med alvorlige selv-
forstyrrelser. ×

KLASSIKEREN

Vurdering av selvmordsrisiko
Shawn Shea, The Practical Art of Suicide Assessment: 
A Guide for Mental Health Professionals and Substance 
Abuse Counselors, 1999

I min første jobb på DPS døgn i 2012 ble jeg tatt på senga av 
hvor lite studiet egentlig hadde gitt av forberedelser på de 
«tyngre» fenomenene: i hovedsak psykoser, alvorlige affek-
tive tilstander og selvmord. En av de store overraskelsene var 
hvor sentral plass suicidrisikovurderinger hadde i hverda-
gen, en overraskelse som ikke ble mindre etter som det ble 
tydeligere hvor lite de egentlig sier om framtida. På leting 
etter svar på hvordan suicidrisikovurderinger kunne gjøres 
bedre, snublet jeg omsider over boka The Practical Art of 
Suicide Assessment av amerikanske Shawn Shea. Utgitt første 
gang i 1999, er dette en av meget få bøker som går i dybden på 
selve «håndverket» det er å samle data til en suicidrisikovur-
dering. For en nyklekka kliniker gjorde det hverdagen en hel 
del enklere og lysere at det faktisk fantes en kilde til praktiske 
råd man kunne «putte i lomma». Det klart mest unike som 
bringes til torgs, er den såkalte CASE-tilnærmingen, som 
gir et solid intervjuteknisk rammeverk til bruk i suicidrisi-
kovurderinger. Når dette er sagt, er det påfallende hvor lite 
lest boka synes å være i Norge. I USA, derimot, tilhører denne 
boka det man kan kalle en suicidologisk kanon. I tråd med 
at flere toneangivere anbefaler at risikofaktorer får en min-
dre dominerende plass, med større vekt på fenomenologi, 
håper jeg at CASE-tilnærmingen kan bli mer kjent i Norge. 
At boka er både stilistisk elegant og tidvis humoristisk skre-
vet, gjør den faktisk til en stor fornøyelse å lese.

Stephan Neuhaus, psykologspesialist ved Barne- og 
ungdomspsykiatrisk avdeling, akutt, i Vestre Viken HF 

 utfordrer Jonas Paulsen til å bringe stafettpinnen videre
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En inspirerende katalog
Boken gir kommunepsykologer et springbrett til videre dypdykk.

SOM KOMMUNEPSYKOLOG STÅR en i et dilem-
ma når det gjelder fag ut vik ling: Hva er viktig å 
følge med på? Med mulige oppgaver i alle deler 
og på mange nivåer av en stor organisasjon som 
gir tjenester til alle slags brukere, skal en kunne 
og vite litt om alt. Det kommer en strøm av tilbud 
om kurs, bøker, konferanser og arbeidsseminarer 
om et mangfold av temaer og metoder. Det blir 
umulig å fordype seg og bli ordentlig god til noe, 
så en blir helst gående som en sjonglør som er 
halvgod til mye rart. Men så er det kanskje også 
det kommuner i motsetning til spesialisthelse-
tjenesten mest av alt trenger oss til: altmulig-
menn med beltet fult av ymse verktøy.

Anne-Kristin Imenes’ bok Allmennpsyko-
logi – psykisk helsehjelp i kommunen tar for 
seg den kliniske siden av kommunepsykolo-
gens allmenn- og samfunnspsykologiske opp-
gaver, og kan ses som et praksisnært og nødven-
dig supplement til den andre grunnboken på 
feltet: Psykisk helse som kommunal utfordring 
(Schjødt, Hoel og Onsøien, 2012).

EN SKATTKISTE
Allmennpsykologi er en innføring i kommu-
nepsykologens arbeidshverdag, delt opp i ni 
relevante kapitler: Psykologisk arbeid i kom-
munen, Forebygging, Konsultasjonsferdighe-
ter, Kartlegging, utredning og diagnostisering, 
Behandling, Aktivitetsbasert arbeid med end-
ring, Å hjelpe utenfor kontoret, Å handle i møte 
med krise, vold og uro og Kommunikasjon og 
dokumentasjon.

Boken er på flere plan oversiktlig og lettlest; 
layouten er ren og åpen med en leservennlig 
font og god luft. Språket er befriende hverdags-
lig, det er tydeligvis lagt flid i å formidle høy 
faglighet i en enkel norsk språkdrakt.

Med sine mange eksempler og vignetter 
kommer leseren helt nær kommunepsykolo-
gens arbeidshverdag, og får i samme omgang 
gode tips til helsefremmende formuleringer 
og angrepsvinkler. Boken er en regulær skatt-
kiste av metoder, modeller og henvisninger. For 
eksempel i kapitlet om konsultasjon, som blant 
mye annet omtaler Fire gode vaner: 1) Invester i 

begynnelsen, 2) Få frem klientperspektivet, 3) Vis 
empati, 4) Invester i avslutningen. Og 15-minut-
ters modellen BATHE: Background – Hva skjer 
i livet ditt? Affect – Hvordan føles det? Troub-
les – Hva plager deg mest når det gjelder dette? 
Handling – Hvordan håndterer du det? Empathy 

– Det høres ut som en veldig vanskelig situasjon? 
Praktiske huskeregler i en dynamisk hverdag.

APERITIFFER
Forfatteren innleder boken slik: «Boken er en 
praktisk innføringsbok i allmennpsykologisk 
arbeid og ikke en fyllestgjørende lærebok.» 
Det er et klokt og nødvendig forbehold, som 
tar brodden av en naturlig innvending: Det er 
veldig mye som omtales, og det er ikke alltid 
mulig å gjøre fremstillingen grundig nok til 
praktisk bruk. For eksempel er to sider om å 
jobbe med rusmisbrukere og en halv side om 
implementering ikke mer enn aperitiffer til 
store fagområder som hver især er viktige for 
kommunen. Boken blir en katalog til oversikt 
og inspirasjon som leseren selv må bruke som 
springbrett til videre dypdykk.

Den kresne leser kan nok savne mer omtale 
av borgerens økologiske betingelser, om bru-
kerinvolvering og om kommuneorganisasjo-
nens tverrfaglige fallgruver og muligheter. Og 
som Imenes selv gjør oppmerksom på, er fokus 
begrenset til brukergruppene barn, ungdom og 
foreldre, på bekostning av andre grupper som 
kommunen også har ansvar for. En må imid-
lertid bifalle at hun har valgt å skrive så godt 
om det hun har god kompetanse på, fremfor å 
gape over for mye.

REALISME
Et prisverdig trekk ved boken er Imenes’ rea-
listiske holdning til psykologen i kommunen: 
Psykologen er på langt nær alene om å yte psy-
kisk helsehjelp, og samtaler på kontoret er ofte 
ikke den hjelpen brukeren trenger. På egne ben 
på andres arenaer er fortsatt en god rettesnor. 
På denne og mange andre måter viser boken at 
psykologens rolle i kommunen er en ny, anner-
ledes og utfordrende rolle. ×

ANNE-KRISTIN 
IMENES  
Allmennpsykologi – 
psykisk helsehjelp i 
kommune.  
Gyldendal forlag, 
2018. 235 sider

ANMELDT AV  
Jens Tennebø 

Jensenius, spesialist 

i klinisk samfunns-

psykologi, kommune-

psykolog i Lillesand 

kommune.
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TURID VOGT GRINDE
1924–2019

I PSYKOLOGFORENINGENS LOKALER har vi 
møterom som bærer navn etter de store pio-
nerene i Psykologforeningen. Ett av møterom-
mene heter «Grinde». Da Turid Vogt Grinde 
døde 29. april 95 år gammel, var det nettopp en 
av psykologprofesjonens fremste pionerer som 
gikk bort. At hun måtte bli æresmedlem (1995), 
var en selvfølge, likeså at hun helt fortjeneste-
fullt i 2002 ble utnevnt til Ridder av 1. klasse i 
Den Kongelige Norske St. Olavs Orden.

Turid tok cand.psychol.-graden i 1948 ved 
Universitetet i Oslo, som en av de første etter 
at denne ordningen var innført. Allerede fra 
starten involverte hun seg i Norsk psykolog-
forening. Vi ser av deltakerlisten at hun som 
student deltok på den første nordiske psyko-
logkongressen i Oslo i 1947, og hun fortsatte å 
involvere seg i foreningen. Hun ble valgt som 
leder i 1963–64 og i 1968.

Turid blir gjerne kalt «Psykologlovens mor». 
Hun utformet forslaget fra Psykologforenin-
gen til departementet, og tok like godt jobb der, 
slik at hun kunne følge forslaget helt frem. Hun 
skrev også utkastet til loven, som ble vedtatt av 
Stortinget i mars 1973. Den har hatt stor betyd-
ning både for å sikre en psykologutdanning av 
høy kvalitet og for et forsvarlig psykologisk hel-
setjenestetilbud. Loven har da også vært en vik-
tig faktor i den positive ut vik lin gen av psyko-
logers stilling innenfor helsevesenet.

Da Turid kom tilbake fra USA i 1976 som 
Master of public health, ble hun en sentral for-
midler av samfunnspsykologi. Hun brant for 
opprettelsen av psykologstillinger i kommu-
nene. Noen stillinger som «kommunepsykolog» 
ble etablert, men det tok tid før myndigheter og 

Stortinget ble helt med på en slik satsing. Nå 
blir det lovpålagt at alle kommuner fra 2020 
skal ha et psykologtilbud i førstelinjetjenesten. 
Det startet med Turid.

Fra åtti-tallet og utover ble Turid en aktiv 
pådriver for opprettelsen av fylkesnemndene 
for barnevernet og sosialomsorgen, for kvali-
tetssikret faglighet i disse, og for psykologers 
sakkyndighetsarbeid. Dette gjorde hun paral-
lelt med forsk ning ved Norsk institutt for forsk-
ning om oppvekst, velferd og aldring (NOVA), 
med studier av nordiske ulikheter i hva som 
skal til for å gripe inn mot omsorgssvikt over-
for barn.

Begrepet «pensjonsalder» var noe Turid ikke 
tok særlig høytidelig, hun fulgte med som gjest 
på landsmøtene våre og brød seg alltid om hva 
som skjedde i foreningen – og gledet seg over 
profesjonens fremskritt. Turid hadde visjoner 
som hun fulgte opp, hun delte med oss av sin 
vide kunnskap, hun inspirerte, og ikke minst: 
Hun var et godt menneske.

Norsk psykologforening og psykologer i 
Norge har svært mye å takke Turid Vogt Grinde 
for. Vi lyser fred over hennes minne.

På vegne av Psykologforeningen
Sverre L. Nielsen

Seniorrådgiver
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MARIANNE ELISABETH 
LØCHEN WELTZIEN

1960–2018

MARIANNE WELTZIEN  er død etter lang tids sykdom. Vi har mistet en 
god kollega og venn.

Marianne vokste opp i Sandvika i Bærum. Hun ble utdannet psykolog 
ved Universitetet i Bergen i 1987. Der traff hun mannen Rune, og sammen 
flyttet de til Mosjøen. Marianne jobbet i PPT i Vefsn i tre år før hun i 1991 
fikk jobb ved BUP ved Vefsn sykehus.

I 1992 flyttet Marianne og Rune til Molde, og Marianne ble ansatt ved 
BUP poliklinikk. I årene 1992–1998 hadde hun sitt arbeid ved poliklinik-
ken. Her var hun med på å ta initiativ til og senere delta i poliklinikkens 
akuttberedskapstilbud. I 1998 gikk hun over til BUP familieenhet, den 
gang Sagbakken. Her arbeidet hun som psykologspesialist og faglig leder, 
og fra 2004 som enhetsleder. Familieterapi var et fagområde som interes-
serte og engasjerte henne, og hun videreutdannet seg innenfor dette feltet.

Marianne var kunnskapsrik, hadde et stort faglig engasjement, og hun 
møtte familiene med åpenhet, nysgjerrighet og respekt. Under Marian-
nes ledelse utviklet familieenheten seg både faglig og organisatorisk, og 
hun bidro til å legge grunnlaget for hvordan enheten drives i dag. Også 
etter at hun gikk over i annen stilling, fortsatte hun å være opptatt av 
og interessert i arbeidet ved familieenheten, og hun var lett å be om råd 
selv i en travel hverdag.

I 2011 ble Marianne enhetsleder, senere seksjonsleder ved poliklinik-
ken i Molde. I denne rollen hadde hun et nært samarbeid med seksjons-
lederne ved de øvrige poliklinikkene ved Psykisk helse for barn og unge 
og med avdelingssjefen. I denne rollen har Marianne vært en sentral fag-
person i ut vik lin gen av tilbudet for barn og ungdom med psykiske pro-
blemer. Trygt forankret i systemisk tenkning så hun alltid stort på ting, 
ofte litt større og mer optimistisk enn sine kollegaer. Slik åpnet hun nye 
perspektiver i avdelingens ut vik lings prosesser. Målet var alltid å bidra til 
et bedre liv, bedre behandling, et bedre tilbud for barn og unge «der ute».

Marianne var nysgjerrig, inkluderende, aktiv og positivt innstilt til 
menneskene og verden rundt seg, og dette preget hennes lederstil. En 
slik optimisme som Marianne fant fram uansett situasjon eller oppgave, 
finner man sjelden. Spesielt i vanskelige tider hadde hun en egen evne 
til å dra med seg sine kollegaer og spre pågangsmot.

Jobben var viktig for Marianne. Hun likte å ha mennesker rundt seg, 
og hun likte jobben sin. Da hun ble syk, var det å komme tilbake på jobb 

så raskt som mulig viktig for henne. Gjennom 
nye sykdomsperioder og tilbakeslag i årene som 
fulgte, var dette en sterk drivkraft. Hun trosset 
smerter og plager, sjonglerte mellom møter 
og egne behandlinger. For oss som stod rundt 
henne, var det vanskelig å forstå hvor hun hentet 
styrken og motet fra. Marianne selv var klar på at 
det å være på jobb ga henne styrke og overskudd.

Marianne møtte sykdommen med opti-
misme og evne til å fokusere på muligheter. Hun 
snakket ikke ofte om sykdommen, og når hun 
gjorde det, hadde hun en egen evne til å fram-
stille helsesituasjonen sin som et irriterende 
og ubeleilig hinder i livet sitt, ofte med humor.

Det aller viktigste i Mariannes liv var fami-
lien; Rune og de tre døtrene, og i de siste måne-
dene, barnebarna som var på vei. Da det ble klart 
at hun ikke kom til å bli frisk og tidshorisonten 
ble stadig kortere, var det familien hun var opp-
tatt av og prioriterte å tilbringe tid sammen med. 
Hennes tanker og bekymringer gikk mest til de 
som skulle bli igjen, samtidig som hun formid-
let glede over og trygghet på den veien de skulle 
gå videre uten henne. Den siste tiden hadde 
Marianne familien sin tett rundt seg, og hun 
fikk dø hjemme slik hun ønsket.

Marianne var en høyt verdsatt kollega, med-
menneske og venn. Hun etterlater seg et stort 
tomrom ved Avdeling for psykiske helsevern 
for barn og unge i Møre og Romsdal, og hun 
etterlater seg et stort tomrom i livene våre. Hun 
er dypt savnet.

På vegne av kollegaer og venner BUP 
Molde/ PHBU Møre og Romsdal

Manuela Strauss, Anne Meisal Nerbø
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ungdomspsykologi  
2020-2021

Programmet sikter mot å ut-
vikle den enkeltes terapeutiske 
forståelse, og mot å kunne  
anvende nye ferdigheter over et 
bredt register av problemområder.

Utgangspunktet for både undervisning  
og veiledning, er en forståelse av hvordan 
barnet eller ungdommen inngår i en 
relasjonssammenheng. 

Kursene er rettet mot hvordan en kan 
jobbe terapeutisk i direkte kontakt med 
det enkelte barn og familien, eller in- 
direkte, gjennom arbeid med foreldre og 

familiens sosiale økologi som barnehage, 
skolen, nærmiljø og utvidet familie.

Den parallelle gruppeveiledningen vil 
ta utgangspunkt i kandidatenes egne 
praksiserfaringer. Det er en forutsetning 
at man er i pågående arbeid med barn 
og/eller ungdom.

› Søknadsfrist: 1. oktober 2019
› Oppstart: Januar 2020
› Antall plasser: 36
› Kurstimer: 96
› Dager for selvstudier, 
 kollokvier eller øvedager: 4
› Timer med veiledning: 96

Obligatorisk program (18 mnd)

www.iapnett.no

 

To-årig grunnseminar
Oppstart Oslo august 2019

Videreutdanning i karakteranalyse  
og kroppsorientert psykoterapi

Vår utdanning fokuserer på ikke-verbal kommunikasjon med ut-
gangspunkt i den norske tradisjonen etter Wilhelm Reich. Vi legger 
vekt på sammenhengen mellom kandidatens teoretiske forståelse 
og det som skjer i møtet med pasienten. Utdanningen gir en innfø-
ring i psykoanalytisk og karakteranalytisk teori og metode. Psykolo-
ger og leger kan søke, og det er et krav at kandidaten har minimum 
to års klinisk praksis. Grunnseminaret har et begrenset antall plas-
ser og består av 200 timer undervisning over fire semestre.

Det er en forutsetning at kandidaten under utdanningen får veiled-
ning hos godkjent karakteranalytiker og har pasienter i psykoterapi. 
Grunnseminaret inngår i den karakteranalytiske utdanningen som 
er godkjent som fordypningsprogram i spesialiteten i psykoterapi 
(Norsk psykologforening).

Søknadsskjema og  
ytterligere informasjon:  
www.karakteranalyse.no  
eller på telefon 412 56 600

Søknadsskjema sendes til  
kontor@karakteranalyse.no
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Norsk psykologforening, Pb 419 Sentrum, N-0103 Oslo
Tlf: 23 10 31 30

Åse Gruda Skards Pris
for popularisering av  psykologisk kunnskap
I 2005 var det 100 år siden Åse Gruda Skard ble født. Norsk psykologforening opprettet i den anledning 
Åse Gruda Skards Pris for popularisering av psykologisk kunnskap. 

Prisen er en anerkjennelse av psykologer som bidrar til å gjøre psykologisk kunnskap tilgjengelig og 
til nytte for folk flest. Prisen skal oppmuntre psykologer til å anstrenge seg for å nå ut til alle grupper 
i folket med psykologisk kunnskap. Prisen tildeles for arbeid som er i Åse Gruda Skards ånd og gjerne 
bruker nye måter for å spre psykologisk kunnskap. 

Frist for å foreslå kandidater er 15. juni 2019.  
Forslag må begrunnes.

Prisen vil bli utdelt i forbindelse med Psykologikongressen i Oslo 5. september.  
Priskomiteen består av Magne Raundalen, Anders Skuterud og Nina Strand.

Forslag sendes til anders@psykologforeningen.no. 
Merk e-post med «Åse Gruda Skards Pris».

LEDIG TERAPIROM I ASKER
Heltid/deltid i kontorfellesskap med psykolog. 
Møblert, stille og rolig, nært Asker sentrum.
Kontakt: Kristin Poverud, e-post poveru@online.no 
eller Gunnar Os Nilsen, e-post gnilsen@online.no / 
tlf. 911 95 734.

GAMLEBYEN I OSLO. Psykologkontor ledig i 
kontorfellesskap. 12 kvm, vindu mot park, stille, 
felles garderobe, venterom, pauserom med 
kjøkken, toalett og fibernett. Totalt m/strøm, vask 
m.m. kr 5 920,–. Ta kontakt for bilder og mer 
informasjon. Ledig fra 01.07.19.  
Sms til 905 00 031.

LEDIG BEHANDLINGSKONTOR 
I TRONDHEIM SENTRUM. Kontor til leie 
på dagtid eller etter middag ved Trondhjem 
Medisinske Senter. Kontoret er ca 20 kvm, fullt 
møblert og vender mot rolig bakgård. Ta kontakt 
med Anne-Lise Juul Haugan på tlf. 922 80 358 
eller e-post aljuulh@yahoo.com ved interesse.

Ønsker du å annonsere 
i Psykologtidsskriftet?

Neste utgivelse er 1. juli, frist for å bestille annonse  
til juli-utgaven er 17. juni

Kontakt oss på e-post  
tidsskrift@psykologtidsskriftet.no  

eller tlf. 23 10 31 33
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Voksenpsykologi  
2019-2021

Gjennom en integrativ tilnærming vil 
kandidatene få utviklet terapeutiske 
ferdigheter gjennom innblikk i ulike 
metoder og tilnærminger overfor et 
bredt register av klientgrupper. 

Programmet gir perspektiver på og 
forståelse av terapeutiske verktøy, psyko-
logiske problemstillinger, relasjonen mel-
lom terapeut og klient, samt klientens so-
siale kontekst. 

Programmet består av seks todagers 
samlinger fordelt over (minimum) 18 
måneder. Kullet deles inn i veilednings-

grupper på fire deltakere, som følger 
hverandre gjennom hele perioden.

Kandidatene må ha fullført fellespro-
grammet i regi av Norsk psykologforen-
ing før oppstart. Programmet er godkjent 
av Psykologforeningen som obligatorisk 
program i voksenpsykologi. 

› Søknadsfrist: 30. juni 2019
› Oppstart: 9. september 2019
› Antall plasser: 36
› Kurstimer: 96
› Dager for selvstudier og 
 kollokvier: 4
› Timer med veiledning: 96

Obligatorisk program (18 mnd)

www.iapnett.nowww.iapnett.no

UTDANNING I 
GRUPPESKJEMATERAPI 

2019–2020
med Ida Shaw og Erlend Aschehoug

Utdanning 
godkjent av ISST.

Påmeldingsfrist 12. august 2019 

For mer informasjon besøk 
www.psykologbehandling.no

BLI MINDFULNESSINSTRUKTØR 
Ønsker du å fordype deg 

i mindfulness, bruke  
mindfulness i ditt 

fagområde, eller ha egen  
mindfulnesspraksis ?

Instruktørutdannelsen er 
godkjent av NPF som 
72 timers vedlikeholdsaktivitet.

Ny start 30. oktober 2019 
8 samlinger over 14 mdr. torsdag - søndag
Bli med på en spennende og kreativ etter-

utdannelse hvor du utvikler solide ferdigheter
som mindfulnessinstruktør. 

Les mere på:
www.creationwork.org
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08.30 Registrering og kaffe

09.00  Velkommen v/ prosjektleder, Torstein Garcia de Presno og
 rektor på UiA, Sunniva Whittaker
 
 Åpning ved Stortingsrepresentant Kari Henriksen, Sekretær i  
 Helse – og Omsorgskomiteen.
 
 Presentasjon av Musikk og kunst-prosjekt på ABUP

09.35  «Hvorfor er det så vanskelig for voksne å spørre?»
 Ane Ugland Albæk, Universitetslektor, Universitetet i Agder, 
 PhD-kandidat, Universitetet i Bergen

10.30  «Barn som har opplevd vold i nære relasjoner    
 - hva trenger de fra skolen?»
 Sabreen Selvik, Førsteamanuensis, Høgskolen i Østfold

11.15 Lunsj 

12.00 «Hva ønsker barn av rusmisbrukere seg av voksne?»  
 Marius Sjømæling, Generalsekretær i Barn av rusmisbrukere – BAR.

13.00 «Å snakke med barn og ungdom etter selvmordet» 
 Magne Raundalen, Barnepsykolog og bestefar

15.00 «Når barn sier at de har selvmordstanker, hva gjør vi?»
 Mogens Albæk, Psykologspesialist Statens Barnehus, Dr. Philos
   
15.45 Musikk fra Musikk og kunst-prosjekt på ABUP

16.00 Slutt

PROGRAM 
VERDENSDAGEN FOR SELVMORDSFOREBYGGING

10. SEPTEMBER 2019, KL. 08.30 –16.00  
SIGRID UNDSETS HUS, UIA
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Scandinavian Centre of Awareness Training (SCAT)

UTDANNING SOM INSTRUKTØR 
I MINDFULNESS TRENING (MT)

OSLO, Høsten 2019
(3 x 2 dager + daglig egen trening)
Fredag og lørdag: 13.–14. september,  
11.–12. oktober, 8.–9. november

Godkjent av Norsk psykologforening med  
42 timer vedlikeholdsutdanning.

Mindfulness-trening: en selvutviklingsprosess gjennom 
bevisstgjøring. Vi lærer effektive teknikker for å bruke 
(stress)energien på en positiv måte. Praktisk nyttig for 
alle yrkesgrupper, spesielt psykologer.

Læringsmål: fordypning i mindfulness for egen skyld 
og for å kunne formidle mindfulness som et verktøy til 
selvhjelp for pasienter, klienter og andre mennesker i 
en vanskelig situasjon.

Kursleder: Andries J. Kroese, dr. med., tidligere professor 
i karkirurgi. Utdannet instruktør ved Univ. of Mass. 
Hospital, USA. Forfatter av flere bøker om mindfulness. 

FOR MER INFORMASJON OM KURSET KONTAKT: 
e-post ajkroese@online.no, tlf. 901 51 734  
eller www.scat.no

Grunnutdanning i 
EMDR 
Eye Movement Desensitization 
and Reprocessing

Trinn 1 Oslo  3.–5. september 2019

Trinn 1 Oslo  8.– 10. januar 2020

Trinn 1 Trondheim 6.–8. mai 2020

Trinn 2 Oslo  3.–5. desember 2019

Trinn 2 Bergen  Våren 2020

Kursholder: Psykolog Bjørn Aasen, 
EMDR Europe Approved Trainer

Påmelding og nærmere informasjon:  
www.emdrutdanning.no

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

Tverrfaglig samarbeid barn og ungdom 
– Taushetsplikt/opplysningsplikt
Målgruppe
Psykologer som jobber med barn og ungdom i kommunen.

Innhold
– Praktisk jus
– Meldeplikt, opplysningsplikt, taushetsplikt
– Bruk av samtykke 
– Journalinnsyn
– Forskjell på yrkesmessig taushetsplikt og forvaltningsmessig taushetsplikt
– Bruk av e-post og SMS i jobben
– Hva utløser unntak fra taushetsplikt? (Opplysningsrett)
– Dokumentasjon, journalføring (når man veileder andre)
– Dokumentasjon av tverrfaglig samarbeid (hvem har ansvar?)
– Delte stillinger; hvordan ivareta taushetsplikt mellom de ulike stillingene?
– HPL og FVL 

Målsetting
Kunnskap om reglene om taushetsplikt, taushetsrett og opplysningsplikt som gjør tverrfaglig 
samarbeid lettere samt at utsatte barn får riktig hjelp til rett tid.

Om kursleder
Ragnhild Kverneland er advokat og partner i advokatfirmaet Dehn DA. I det daglige er hun 
innleid kommuneadvokat for flere barneverntjenester og for Helse og omsorgstjenesten. 
Hun har bakgrunn fra fagbevegelsen som forhandlingssjef i Norsk Helse og sosialforbund 
(nå Fagforbundet), og har arbeidet der med helserett og forvaltningsrett i tillegg til arbeidsrett. 
I sitt daglige virke som advokat representerer hun foreldre i foreldretvister (barnefordelingssaker). 

Kurset godkjennes som fritt spesialkurs og vedlikeholdsaktivitet med 8 timer.

Sted og dato: Oslo, 18. november 2019 
Påmeldingsfrist: 14. oktober 2019 
Medlemspris: kr 3 500 
Kursnr.: 128-19

Påmelding via www.psykologforeningen.no/Kurs og utdanning
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Norsk psykologforening – utdanningsavdelingen
Pb 419 Sentrum, N-0103 Oslo
Tlf: 23 10 31 30 | Fax: 22 42 42 92

Valgfritt program i 

Arbeidspsykologi

Ønsker du å jobbe med å forebygge sykefravær og frafall fra arbeidslivet?

Er du opptatt av behandling, forebygging og systemrettet arbeid?

Visste du at tilknytning til arbeidslivet kan gi bedring av psykiske plager og at det å stå i jobb 
er noe av det som best forebygger tilbakefall?

Valgfritt program i arbeidspsykologi gir deg økt kompetanse på behandling av lette til moderate 
psykiske helseplager, smerte og søvnvansker. I tillegg lærer du om hvordan terapi kan ha et 
jobbrettet fokus når det å få eller stå i jobb er et aktuelt mål. 

Forskning viser at for det store flertallet er det å ha en god arbeidsplass positivt for både fysisk og 
mental helse. 

Hvordan psykologer kan fremme slike arbeidsplasser blir tematisert på programmet. 

Du vil også lære hvordan du kan påvirke på et overordnet nivå, f.eks. for å skape helsefremmende 
arbeidsmiljøer, forebygge sykefravær og samarbeide med aktuelle instanser. 

Du melder deg kun på til 1. samling, du er da automatisk påmeldt alle 4 samlingene i programmet.

Psykologspesialister kan søke om å få delta på hele, eller deler av det valgfrie programmet som 
vedlikeholdsaktivitet. Da stilles det ikke krav til praksis og veiledning. 
Søknad sendes kurs@psykologforeningen.no  

Sted og dato: Oslo, 4. november 2019  
Påmeldingsfrist: 30. september 2019 
Medlemspris: kr 7 000 pr. samling (to dager) 
Kursnr.: 181-19

Påmelding via www.psykologforeningen.no/Kurs og utdanning
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Norsk psykologforening – utdanningsavdelingen
Pb 419 Sentrum, N-0103 Oslo
Tlf: 23 10 31 30 | Fax: 22 42 42 92

Emosjonsfokusert terapi 
– videoeksempler og øvelser

Introduksjon til Emosjonsfokusert Terapi (EFT) – teoretisk forankring og terapeutiske 
intervensjoner. Ferdighetstrening, opplevelsesbaserte øvelser og undervisning med utgangspunkt 
i terapivideo.  

Målgruppe
Psykologer som jobber med individualterapi. Det er ikke nødvendig med noen forkunnskaper 
om EFT. 

Innhold
Kurset gir en kort innføring i teoretisk forankring og forskningsgrunnlag for EFT, mens 
hovedfokus blir på klinisk og praktisk innføring i Emosjonsfokusert terapi. Lær de viktigste 
empatiske intervensjonene og tren på terapeutiske mikroferdighetene i metoden. Vi gjennomgår 
også de to mest sentrale intervensjonene i EFT, som er ‘stol-arbeid’ i uoppgjorte forhold og 
selvkritisk splitt. 

Målsetting
Praktiske ferdigheter for å jobbe opplevelsesbasert med endring av følelser i terapi. 
Konkrete intervensjoner som kan integreres og anvendes i egen praksis. 

Om kurslederne
Anne Hilde Vassbø Hagen og Vanja Hjelmseth er psykologer ved Institutt for Psykologisk 
Rådgivning (IPR) og Norsk Institutt for Emosjonsfokusert Terapi (NIEFT)

Kurset godkjennes som fritt spesialkurs og vedlikeholdsaktivitet med 16 timer.

Sted og dato: Oslo, 11. november 2019 
Påmeldingsfrist: 7. oktober 2019 
Medlemspris: kr 7 000 
Kursnr.: 126-19

Påmelding via www.psykologforeningen.no/Kurs og utdanning
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Norsk psykologforening – utdanningsavdelingen
Pb 419 Sentrum, N-0103 Oslo
Tlf: 23 10 31 30 | Fax: 22 42 42 92

Obligatoriske kurs 
til spesialiteten eldrepsykologi 

Målet med de obligatoriske kursene er å øke deltakernes forutsetninger for å kombinere 
forskningsbasert kunnskap, klinisk ekspertise, pasientens og pårørendes ønskemål 
( jfr. prinsipperklæringen om evidensbasert praksis). Rolle- og profesjonsspørsmål knyttes 
til undervisningen og gruppeoppgavene

• Eldrepsykologiens egenart og normal aldring 
401-19, kurs 1, 29.–30. august 2019

• Psykiske lidelser hos eldre 
402-19, kurs 2, 4.–5. desember 2019

• Aldring, kognitiv funksjon og demens 
403-20 kurs 3, 12.–13. mars 2020

• Forebygging, utredning og behandling 
404-20, kurs 4, 11.–12. juni 2020

• Psykologiske intervensjoner i arbeid med eldre 
405-20, kurs 5, 15.–16. oktober 2020

• Eksistensielle temaer 
406-21, kurs 6, 21.–22. januar 2021

Psykologspesialister kan søke om å delta på enkeltkurs som vedlikeholdsaktivitet. 
Søknad sendes kurs@psykologforeningen.no

For informasjon vedr. påmelding: www.psykologforeningen.no/ kurs og utdanning
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Kartlegging og behandling av eksekutive funksjoner: 
Nyere perspektiver og forståelse

Klinisk undersøkelse av eksekutive funksjoner, inkludert metoder for behandling av svikt 
i eksekutive funksjoner.

Målgruppe
Psykologer som jobber med kartlegging av eksekutive funksjoner enten hos barn eller voksne.

Innhold
Gjennomgang av eksekutive funksjoners betydning for planlegging og fleksibilitet, og hvilken 
betydning svikt i disse medfører, inkludert følger for personens deltakelse i arbeid og sosialt liv. 
Flere psykiske lidelser kjennetegnes av eksekutiv dysfunksjon eller reguleringsvansker. Hensikten 
med kurset er å gi en innføring bruken av relevante kartlegging- og testverktøy, samt behandling 
av eksekutiv dysfunksjon.

Målsetting
Etter kurset vil deltakerne 
– Ha oppdatert kunnskap om teori og modeller på eksekutive funksjoner, forskning på aktuell 

undersøkelsesmetodikk, samt kunne drøfte kliniske problemstillinger
– Kunne administere og tolke Stroop-testen, Trail Making Test, og Behaviour Rating Inventory or 

Executive Function (BRIEF barn og voksne)
– Kunne administrere evidensbaserte hjernetreningsteknikker for å bedre eksekutive funksjoner

NB! Deltakerne oppfordres til å ha med egen kasus.

Om kursleder
Jan Stubberud, spesialist i klinisk nevropsykolog. Ph.D.-grad ved UiO (2014). Har forsket mye på 
eksekutive funksjoner og psykisk lidelse, og er i dag førsteamanuensis II ved UiO, prosjektleder og 
psykologspesialist ved Lovisenberg Diakonale sykehus og forsker ved Oslo Universitetssykehus. 

Kurset godkjennes som fritt spesialkurs og vedlikeholdsaktivitet med 16 timer.

Sted og dato: Oslo, 17.-18. oktober 2019 
Påmeldingsfrist: 12. september 2019 
Medlemspris: kr 7 000 
Kursnr.: 125-19

Påmelding via www.psykologforeningen.no/Kurs og utdanning
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Norsk psykologforening 
Pb 419 Sentrum, N-0103 Oslo

UTDANNINGSAVDELINGEN

Prosessledelse 
– hvordan engasjere medarbeidere 
og skape gode prosesser?

Målgruppe
Psykologer og mastere i psykologi som ønsker å 
utvikle sine prosessledelsesferdigheter

Målsetning
Kurset i prosessledelse er utviklet for å styrke 
ledere, prosjektledere og interne utviklings-
aktørers kompetanse i å tilrettelegge og lede gode 
prosesser, møter og gruppe prosesser. I stedet for 
å fokusere bare på resultat gir kurset redskaper 
som sikrer at medarbeiderne får utnyttet sine 
potensialer på en måte som fremmer motivasjon. 

Om kurslederne
Torkjell Winje (Lent) er utdannet klinisk psykolog 
og har drevet egen praksis som arbeids-  og 
organisasjons psykolog. Han har vært tilrette legger 
for lederutviklingsprogrammer i organisasjoner 
som Statoil, Flytoget, Nordea og Helse Nord. 

Pål Tanggaard (Lent) har profesjonsstudiet 
i pedagogikk fra Universitetet i Oslo og 
videreutdanning i Design-thinking i regi av 
Stanford/NRK. Pål har ledet en rekke prosesser 
i offentlig og privat sektor og undervist om 
prosessledelse på høyskoler og universiteter. 

Kurset er godkjent som 16 timers fritt 
spesialistkurs og vedlikeholdsaktivitet.

Sted og dato: Oslo, 30.–31. oktober 2019
Medlemspris: kr 7000
Påmeldingsfrist: 25. september 2019
Kursnr.: 110-19

Påmelding og ytterligere informasjon 
https://www.psykologforeningen.no/kurs-og-
utdanning

Norsk psykologforening 
Pb 419 Sentrum, N-0103 Oslo

UTDANNINGSAVDELINGEN

testdagen 2019
Kvalitetssikring av 
ansettelser: Identifisering 
av talenter og onboarding

Er det riktig slik forskning har vist at «de 20 % mest 
effektive medarbeiderne står for 80 % av organisasjonens 
verdiskapning»? Og, hvordan kan en bruke informasjon 
fra rekruttering og seleksjon til å gjøre innfasingen av 
nye medarbeidere bedre, slik at de lettere kan finne 
seg til rette og bli produktive i et nytt arbeidsmiljø? 
Testdagen 2019 setter fokus på disse temaene og ett 
knippe eksperter deler sin kompetanse på området.

Program (med forbehold om endringer)
– David Lawton, Cubiks:  

What does high potential look like and can it be 
measured with psychometric tools?

– Ryan Ross, Hogan:  
High Potentials – Are You Doing It Wrong?

– Frode Dale, ledelsesrådgiver:  
Hvordan bruke kartleggingene i utvelgelsesprosessen 
til videre oppfølging?

– Elizabeth Solberg, BI:  
Fulfilling developmental promises

Kurset er godkjent som 7 timers 
vedlikeholdsaktivitet.

Sted og dato: Oslo, 23. september 2019
Påmeldingsfrist: 19. august 2019
Kursnr.: 923-19

Påmelding og ytterligere informasjon 
https://www.psykologforeningen.no/kurs-og-
utdanning
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VIL DU BLI VÅR NYE ADMINISTRATIVE LEDER 
PÅ INSTITUTT FOR PSYKOTERAPI?

Vi søker en engasjert medarbeider til 
30 % stilling som administrativ leder 

ved institutt for psykoterapi
Institutt for psykoterapi er Norges største utdanningsinstitutt for psykoterapeuter og har drevet 
systematisk utdanning i psykoanalytisk psykoterapi siden 1960-tallet. Mange hundre leger og 
psykologer er blitt utdannet her. 

Administrativ leder tilsettes på åremål for fire år av gangen med mulighet til å søke om forlengelse  
i to + to år. Det er ønskelig at administrativ leder har daglig virke i Instituttets lokaler i Nydalen,  
men alternative løsninger kan diskuteres. Til stillingen stilles kontor til disposisjon, som etter avtale 
kan brukes til selvstendig psykoterapipraksis. Leien for kontoret beregnes ut fra stillingsprosenten. 
Leieforholdets varighet er begrenset til stillingens varighet. Tiltredelse så snart som mulig,  
etter avtale. 

Arbeidsoppgaver

• Ansvar for daglig administrativ og økonomisk drift ved instituttet
• Deltakelse i instituttets ledergruppe - nært samarbeid med undervisningsleder (30 %) 

og administrasjonssekretær (100 %). Adm.leder og undervisningsleder er hverandres 
stedfortredere 

• Saksbehandling for instituttets styre, Utvalg for Etterutdanning og Forskningsutvalget

Kvalifikasjoner

• Administrativ leder må være medlem ved instituttet
• Gjerne erfaring med lignende arbeid / administrasjon / ledelse
• Ønskelig med faglig kompetanse tilsvarende lærere ved instituttets seminarer

Personlig egnethet vektlegges.

Nærmere opplysninger om stillingen kan fås ved henvendelse til  
styrets leder Ingunn Aanderaa Opsahl, tlf. 971 50 507, e-post ingunnaanderaa@hotmail.com eller 
undervisningsleder Ole Johan Finnøy, tlf. 905 14 931, e-post und-leder@instpsyk.no 

Skriftlig søknad vedlagt relevante attester og referanser sendes til:  
Styret ved Institutt for Psykoterapi, Postboks 4254 Nydalen, 0401 Oslo, eller ved e-post til  
sekr@instpysk.no. Telefon til instituttet: 22 58 17 70.   

Søknadsfrist: 9. juni
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Psykolog
Bedriftshelsetjenesten (BHT) arbeider med å 
redusere risiko for psykiske og fysiske helseplager 
og styrke arbeidshelse og arbeidsglede gjennom 
rådgivning og relasjonsarbeid, organisasjons- 
læring, trening og ergonomi.

Vi søker erfaren psykolog innen organisasjons- og 
prosessarbeid, men også med klinisk kompetanse. 
Psykologens arbeidsoppgaver vil eksempelvis 
være rådgivning i forbindelse med arbeids- 
miljøkartlegginger, psykososiale arbeidskonflikter, 
gruppeprosesser, lederrådgivning, bistand i akutte 
kriser, individsamtaler, sykefraværsarbeid og  
deltakelse i AMU. Undervisning/foredrag/   
kursvirksomhet er også aktuelle oppgaver.

For mer informasjon se dss.dep.no/jobb-hos-dss/

Søknadsfrist 17. juni 2019.

PSYKOLOGTIDSSKRIFTETS MATERIELLFRISTER OG ANNONSEPRISER 2019

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

KURSANNONSER/RUBRIKKANNONSER:
Kurs, utleie av lokaler m.v. kr 24 per sp.mm.
Fargetillegg kr 11,50 per sp.mm.
Priseksempel for en 1/4 sides kursannonse i sort/
hvitt kr 2 760, samme format i farger kr 4 083.

SMÅANNONSER:
Kun tekst, maks 4 linjer/170 tegn (sort) kr 1 450.

NETTANNONSER:
Pris for en stillingsannonse kun på nett er kr 9 400, pris for 
kursannonse kun på nett er kr 5 950. Nettannonsene har 
ingen frister, kan publiseres i løpet av kort tid, og ligger til-
gjengelig i inntil en måned. For et tillegg på kr 4 450 kan kur-
sannonser annonsert i Psykologtidsskriftet også oppføres på 
www.psykologforeningen.no under «Konferanser og kurs» og 
www.psykologtidsskriftet.no/kurskalenderen

Få ekstra oppmerksomhet til din stillingsannonse på nett siden. 
For kr 5 950 per måned eller kr 1950 per uke kan annonsen vises 
på forsiden av www.psykologtidsskriftet.no under boksen for 
«ledige stillinger».

Alle stilling ledig-annonser innrykket i Psykologtidsskriftet blir 
også publisert, som en medlemsservice, på www. psykologtids-
skriftet.no/stillings annonser

Nr Materiellfrist Utgivelse
07/19 17.06 01.07

08/19 18.07 01.08

09/19 19.08 02.09

10/19 17.09 01.10

PRISER STILLINGSANNONSER/PROFILANNONSER:
Format 4 farger Sort
1/1 side 17 350 15 950

1/2 side 13 350 11 950

1/4 side 11 350 9 950

ANNONSEFORMATER
1/1 side 1/2 side 1/4 side
Stående Stående Liggende Stående

170x234 82,5x234 170x115 82,5x115

Annonser som skal lages som trykk-klar PDF blir belastet 
med kr 850 per annonse. Alle priser er ekskl. mva.

For bestilling eller mer informasjon kontakt oss på e-post 
tidsskrift@psykologtidsskriftet.no eller tlf. 23 10 31 33.

SØKER DU JOBB? 

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

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

PSY
KOL
OGI
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Helse Vest RHF (regionalt helseføretak) har det overordna ansvaret for spesialisthelsetenesta i Rogaland, Hordaland og Sogn og Fjordane. Helse Vest RHF 
eig seks helseføretak; Helse Førde, Helse Bergen, Helse Fonna, Helse Stavanger og Sjukehusapoteka Vest og Helse Vest innkjøp HF, i tillegg til Helse Vest IKT 
AS. Helseføretaka har om lag 27 300 medarbeidarar, omfattar femti sjukehus og institusjonar, og yter helsetenester til 1,1 million innbyggjarar.  

Helse Vest RHF 
2 stk. 100 % avtaleheimlar i klinisk psykologi på Voss
2 stk. 100 % avtaleheimlar for godkjende spesialistar i klinisk psykologi på Voss er ledig frå 01.09.2019,  
eller etter avtale. 
Det er mogleg å overta tenlege kontorlokale, som også legg til rette for godt fagleg samarbeid.  
Sambandet med tog til Bergen er bra.  

Sentrale moment i vurdering av søkjarane vil mellom anna vere:
– erfaring og praksis, medrekna erfaring som spesialist
– eigenskapar for heimelen

– innretning av praksis
– samarbeid med andre

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

Avtalespesialisten skal bidra til at Helse Vest kan oppfylle  «sørge for»-ansvaret. Det inneber mellom anna at avtalespesialisten 
utfører undersøkingar, diagnostikk og behandling i medhald av regionale og nasjonale mål og prioriteringar og lovgiving, 
jf. punkt 4.1 i rammeavtalen. 

Avtalespesialisten skal ha ein forpliktande samarbeidsavtale med Voss DPS NKS Bjørkeli. Avtalespesialisten skal samarbeide 
med Voss DPS NKS Bjørkeli om oppgåvedeling og for å sikre gode pasientløp. Avtalespesialisten skal også i et visst omfang 
kunne ta imot pasientar som er vurdert ved Voss DPS NKS Bjørkeli. Dette vil bli regulert nærare i den individuelle driftsavtalen 
og i samarbeidsavtalen. 

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

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

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

Søknadsfrist er tre veker etter utlysing. 

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

Kvalifikasjoner 
• Godkjent psykologspesialist
• Spesialisering innen rus og avhengighetsproblemer er en fordel
• Psykologer i spesialisering kan også søke

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

Søker må beherske norsk skriftlig og muntlig. 

Vi tilbyr en arbeidsplass med godt arbeidsmiljø, engasjerte 
medarbeidere og tverrfaglig samarbeid. Vi har gode forsikrings- og 
pensjonsordninger. Lønn etter avtale. Tiltredelse så raskt som mulig.

Ta gjerne kontakt med klinikksjef Tordis Stokke tlf. 416 46 982. 

Søknad med CV sendes på e-post til:  
t.stokke@stiftelsencrux.no innen 22.06.19.

CRUX
Verksgata
behandlingssenter

Ønsker du en jobb som gir mening?

I stiftelsen CRUX jobber vi for å gjøre 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 står opp for mennesker 
i sårbare og utfordrende livssituasjoner, slik 
at de kan oppleve trygghet og nå sine mål. 
Det finnes alltid muligheter.  
Vil du være med på laget?

CRUX Verksgata behandlingssenter tilbyr 
tverrfaglig spesialiserte behandlingstjenester 
(TSB). Virksomheten driver på oppdrag fra 
Helse Vest RHF innen rusmiddelbehandling 
for unge i regionen og er bemannet med 
sosionomer, sykepleiere, vernepleiere, lege, 
psykologer, samt personell med annen relevant 
utdannelse og erfaring. Klinikken ligger sentralt 
i Stavanger.

vi søker:

Psykologspesialist
100 % fast stilling  

PSYKOLOGTIDSSKRIFTETS MATERIELLFRISTER OG ANNONSEPRISER 2019
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