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LEDER

Stemmetrening

DEMOKRATIET GAR HELT inn i behandlingsrommet, og handler om
mer enn 4 gi mennesker rett til en stemme. Det handler ogsa om 4 jobbe
frem deres r@st, slik at de blir hgrt, 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 &
etablere tverrfaglige team pé sykehus ble applaudert, kunne Arnstein
Finseth fortelle pa forelesninger pa 1990-tallet — inntil han foreslo at
pasienten var en likeverdig part i det samme teamet. Da virket fagfolk
langt mer skeptiske: A jobbe med kolleger er fagutvikling, samarbeid
med pasienten er fort et merarbeid.

«Viihelsetjenesten bestemmer sa 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 & bli hert, har
personer med lang fartstid i psykisk helsevern gjerne liten erfaring med
& bestemme over seg selv. De ma derfor fa stgtte til 4 trene opp sin auto-
nomi, sin medbestemmelse, sitt medborgerskap - for 4 bruke Eggens ord.

Stemmetrening tar tid. Tid som sjelden tilbys menneskene det gjelder.
Jevnlig hgrer vi frabehandlere 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 gar derfor ogsa ut avbehandlingsrommet og inn i sam-
funnet. Som nér 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 mé ta sitt reparerende ansvar ved

&sette av noktid og ressurser (side 434). Mens foretakstillitsvalgt Siri Naes

rapporterer om de mange psykologene som ma avslutte pasienter for de er
ferdigbehandlet, og at pasienter fir samtaler sa sjelden at behandlingen

ikke har effekt (Dagens Medisin, 16. mai). Uten psykologenes stemme ut
av det som ofte er lukkede rom, vil ikke samfunnet veere klar over disse

forholdene. Da har psykologene et ansvar for & si ifra.

Demokratiet gar dessuten fra psykologer flest og inn i Psykologfore-
ningen. Tommy Sotkajeervi — en av kandidatene til presidentvervet i Psy-
kologforeningen — mener at foreningen har et demokratisk problem nar
de ikke klarer 4 engasjere sine hgykompetente og ofte dypt uenige med-
lemmer i stgrre grad (side 392 og 438).

Kanskje skyldes det manglende engasjement. Men det kan like gjerne
bety at ogsa psykologer ma trene pé a ta ordet og ytre seg om det de ser.
Enten det er pd egne eller andres vegne. x
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Personer med lang fartstid
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gjerne liten erfaring med
abestemme over seg selv.
De ma derfor fa stgtte tila
trene opp sin autonomi,
sin medbestemmelse, sitt
medborgerskap




RECOVERY | EMNING

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

regjeringens strategiplan henger sammen med

«en haug med stortingsmeldinger», helsejuss

og kommunens egen tiltaksplan.

Reportasje
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ETNETTVERK AV SYMPTOMER

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

og «hvor bar jeg begynne behandling?,
skriver Sverre Urnes Johnson og kolleger
ienny vitenskapelig artikkel.

Vitenskapelig artikkel
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PSYKOTERAPIENS MUSIKK

ADblimett pd en annen mate enn man
har vaert vant til, skaper noe av den
samme tvetydigheten som improvisert
musikk. Man vet ikke helt vet hvor det
ender, skriver Nils Eide-Midtsand.
Les ogsa Unni Tanum Johns
oppsummering av sin doktorgrad om
musikalske mikroprosesser (side 429).

Fagessay,
Oppsummert
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392 NA TOMMY SOTKAJZRVI

Vil vekke psykologene

Tommy Sotkajaervi er bekymret for lavt engasjement blant medlemmene
i Norsk psykologforening. - Lite involvering fra grasrota er et demokratisk
problem jeg gnsker a gjgre noe med, sier han.

TEKST Per Olav Solberg | FOTO Fartein Rudjord

- Hvorfor vil du bli president i Norsk psyko-
logforening?

- DaTor Levin Hofgaard trakk seg som kandidat,
begynte folk i lokallaget i Akershus & spgrre om
ikke jeg ville stille, bdde pa grunn av engasje-
mentet mitt og perspektivene jeg har pa psykisk
helse. Sa tenkte jeg: Hvorfor ikke? Etter en lang
prat med styret i lokallaget fant jeg ut at dette
var noe jeg virkelig hadde lyst til.

- Hakon 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 veere.
Det er ikke min rolle & ordne opp i spesialisthel-
setjenesten alene, men 4 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 & nevne noen
grupper. Jeg tenker at presidentvalget forst og
fremst handler om 4 velge en person, ikke en
sak. Det betyr ikke at jeg ikke er opptatt av spe-
sialisthelsetjenesten og de som jobber der. Jeg
forstar misngyen blant medlemmene.

- Kan du utdype det?

- Jeg synes hovedsatsingsomrédet til forenin-
gen tar for mye plass. Derfor gnsker jeg 4 orga-
nisere foreningen pa en annen mate, som jeg
skriver om i kronikken (se side 438). Hoved-
satsingsomridet har handlet mye om de omra-
dene vi skal inn i, om de samfunnsoppgavene
vi skal 1gse, og ikke om utfordringer vi har her
og na. Det har veert for lite fokus pa de tjenestene

Hvorfor NA?

« Tommy Sotkajzervi
er kandidat
til vervet som
president i Norsk
psykologforening
i tillegg til Hakon
Kongsrud Skard.

» Sotkajgervi kom-
mer fra Kirkenes
i Finnmark og
jobber til daglig
som kommune-
psykolog i Rgyken
kommune i
Akershus.

» Akershus og
Sotkajaervi har
foreslatt klimapsy-
kologi som hoved-
satsingsomrade
for foreningen de
neste arene.

vi har, og hvor de fleste medlemmene jobber.
Folk fgler seg oversett nir det brenner i spe-
sialisthelsetjenesten, og nar det ikke oppleves

som at dette er et sentralt tema i medlemsorga-
nisasjonen. Jeg vil at Psykologforeningen skal

tenke todelt: ha et utviklingsomradde som peker
framover, og et fokusomrade som er her-og-n4,
der for eksempel utfordringer i spesialisthelse-
tjenesten prioriteres.

—-Hvaerhovedutfordringenispesialisthelse-
tjenesten etter din mening?

- Det stilles stadig hgyere krav til behandlerne.
Pakkeforlgp, lovnader om raskere og mer effek-
tiv behandling kombinert med den stadige
underbudsjetteringen av psykisk helse og rus,
presser flere pasienter inn i forlgp. Men antal-
let psykologer som skal behandle har ikke gkt.
Man ma huske at det er stor variasjonitiden en
behandling tar, fordi hvert forlgp er unikt. Vi
kan ikke standardisere oss vekk fra den sann-
heten. Pakkeforlgpene begrenser i prinsippet
ikke lengde pa terapi, men hva kan man gjare
nar man skal ta unna flere og flere pasienter og
det begynner a hope seg opp? Det blir press om
& skrive ut pasienter raskt, selv om pasientene
og behandlingen blir skadelidende. Det er da
de store indre konfliktene oppstér. Vi blir pres-
set pa var faglige integritet.

—-Du er kommunepsykolog til daglig. Fra utsi-
den er det lett & tenke at du vil bli president
for forebygging og tidliginnsats, mens Skard
vil bli president for spesialisthelsetjenesten.
Hva tenker du?

- Jegjobberi kommunehelsetjenesten na, men
jeg har bred erfaring fra hele psykisk helse-



ALLES PRESIDENT Tommy Sotkajzervi gnsker a
ha en bred profil hvis han blir valgt som president
i Norsk psykologforening. - Det er ikke en enkelt-
sak som skal velges pa landsmgtet, men det nye
talergret for Psykologforeningen, sier han.

feltet. Jeg tror styrken min er at jeg nettopp
har veert innom mange steder, fra DPS i Finn-
mark til kommunepsykolog i Royken i Akers-
hus. Jeg ser hvordan alt henger sammen med
alt. Et eksempel: Jeg jobbet i en periode som
kommunepsykolog i Larenskog kommune. Jeg
spkte meg dit blant annet fordi de hadde fatt
til gode tilbud i kommunen som reduserte inn-
takstrykket pa 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 foreslatt klima-
psykologi som nytt hovedsatsingsomréade.
Hvorfor? Oghvordan skal det sette sitt preg
pa foreningen?

- Klimaproblemene er den stgrste utfordringen
ivartid, og psykologisk kunnskap kan spille en
stor rolle for 4 f& folk til 4 endre atferd i mer kli-
mavennlig retning. Uavhengig av hvorvidt kli-
mapsykologi blir satsingsomréde eller ei, bgr vi
veere en del avsamtiden, ogjeg vil veere opptatt
av muligheter for 4 std fram som et eksempel
i min daglige dont. Jeg vil ogsa se pa mulig-

heter for & gjore foreningen mer miljgvennlig. Jeg har registrert at den
svenske psykologforeningen har vedtatt at de ikke lenger skal bruke fly
til tjenestereiser. Jeg vil ikke veere en diktator som sier at vi na skal gjare
det samme hos oss; det er tross alt mange grunner til at folk flyr. Men
vi kan for eksempel legge opp til lasninger som gjgr det langt mindre
ngdvendig 4 fly. Som 4 ta i bruk teknologisk infrastruktur for 4 styrke
lokaldemokratiet i foreningen. Det kan ikke veere slik at det som fore-
gar for medlemmer, skjer i lukkede medlemsmgater i Kirkegata i Oslo. Vi
ma bruke chatte- og video-tjenester til 4 engasjere medlemmene, de mé
oppleve at det er sveert enkelt 4 involvere seg uten a4 méitte dra til Oslo.
Lite involvering pa grasrota er et demokratisk problem for foreningen.
Tenker vi nytt om digital infrastruktur, vil det ogsé veere et godt klima-
tiltak som medfgrer feerre reiser.

- Presidentskapet i Norsk psykologforening har veert sentralisert.
Hvordan vil din Finnmarks-bakgrunn prege deg som president, og
hvordan vil medlemmene merke dette?

- Jeg har kjent pa kroppen hva utenforskap betyr. Som finnmarking vok-
ser du opp med en opplevelse av & veere «svak part», & ikke bli tatt helt
pa alvor nér viktige beslutninger fattes i Oslo. Bare tenk pa opproret da
det ble vedtatt at Finnmark og Troms skulle slds sammen. Det ble vel-
dig fglelsesladet for mange og knytter seg til en lang historie om a bli
behandlet som mindreverdig. Dette er ogsa noe jeg har med meg. Men
det har ogsé gjort meg sveert bevisst pa hva samhold og sterke bdnd i en
gruppe betyr. Det & kunne veare raus og bry meg om andre, det tror jeg
kommer til & prege meg hvis jeg blir president. Jeg er opptatt av at folk
skal bli inkludert, og jeg vil ha en inkluderende psykologforening. x



394 REPORTASJE

Psykisk helse i Kommune-Norge

Prosjekt sterkere
stemme

En gruppe innbyggere med langvarige psykiske helse-
utfordringer fikk stille fastlegen spgrsmal om medisinene sine.
Det utlgste nye spgrsmal de aldri hadde vaget a stille tidligere.
Et viktig skritt mot ekte medborgerskap, mener psykolog.

TEKST Nina Strand | FOTO Fartein Rudjord
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HUN JOBBER FOR 34 realisere politikernes festtaler. Verdiene som for-
kynnes i dagens helsepolitiske dokumenter, ma omsettes i praksis, slik
at ansatte i Beerum kommune gir god og oppdatert helsehjelp.

- Medborgerskap, autonomi og medbestemmelse. Disse verdiene er
den rgde traden i arbeidet mitt, sier fagutvikler og psykologspesialist
Bente Engh Eggen. Stemmen er lav, men med en spesiell intensitet. Et
blatt, fast blikk mgter mitt.

Visitter pa et mgterom i Beerums rddhus med sitt ikoniske klokketarn
som rager over Sandvika by ved Oslofjorden. Eggen jobber som psykolog-
spesialist i kommunens PsyKisk helse og rustjeneste.

Da hun for fem &r siden ble ansatt i kommunen i en nyopprettet psy-
kologstilling, gnsket hun & bidra der tjenestene skapes, der avgjgrelsene
tas. I dag er hun glad for at hun har 25 ars erfaring som klinisk psykolog
pa mange felt og tjenestenivaer og spesialisering i samfunnspsykologi,
for stillingen hun skal fylle, er mangfoldig.

- Jeg har hort at du jobber med dem som har mer langvarige psykiske
helseutfordringer. De som bor i kommunale boliger? Jeg gnsker d lage en
Jjournalistisk sak om dem.

- Nei.

Hun ser pa meg.

- Jeg jobber ikke direkte klinisk med denne gruppa, da er det andre
du bgr snakke med. Min oppgave er & jobbe systemisk. Jeg underviser

A

1. GOD KONTAKT Bjgrn Prestegard og kontakt-
sykepleier Hege Lavasen deltok sammen i kommunens
legemiddelprosjekt. | dag snakker de om historieboka
han leser for tiden. 2. JOBBEN - Jeg setter pris pa

at oppgavene varierer, sier Bjgrn Prestegard pa
arbeidsplassen Arba. 3. VAKRE OMGIVELSER | villaen
pa Bjarnegard kan Prestegard spise middag nar han
ikke lager den selv.

PSYKISK HELSE | KOMMUNE-NORGE

Frem mot kommune- og fylkestingsvalget i hgst
retter Psykologtidsskriftet sgkelys pa psykisk
helsefeltet i et utvalg kommuner. Journalistene
i tidsskriftet drar til sin hjemkommune og
rapporterer derfra.
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Psykisk helse i Kommune-Norge

- Vitok brukernemed
ilegemiddelprosjektet.
Det var banebrytende

Bente Engh Eggen

Baerum kommune
i Akershus

« 126 841 innbyggere (2018)
» 31 psykologer er ansatt i kommunen.

« Forskjellen i forventet levealder mellom
de som har grunnskole som hgyeste
utdanning og de som har videregaende
eller hgyere utdanning, er stgrre enn i
landet som helhet.

« Politikken i Beerum har nesten uavbrutt
vaert styrt av Hgyre siden partipolitikken
startet.

« Hayre vil styrke bruken av recovery-
orienterte tilnaerminger i psykisk helse
og rus-feltet.

Kilder: baerum kommune.no, Baerum Hayres parti-

program 201923, wikipedia, Folkehelseprofilen 2018

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

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

HARDU SAGTA...

N4 viser det seg at Eggen jobber for & bedre livssituasjonen for mennes-
ker med langvarige psykiske helse- og rusutfordringer. Riktignok uten a
ha mye neerkontakt med dem. For omKkring tre ir siden ledet hun et pro-
sjekt der fire personer med langvarige psykiske helse- og rusutfordringer
skulle f& mer innsikt i og innflytelse over sin bruk av legemidler. Valg av
malgruppe var ikke tilfeldig. Psykologen brenner spesielt for denne pasi-
entgruppa, men tviler pd om de i dag far god nok hjelp og oppfelging i
norske kommuner. Undersgkelser viser at mange i denne gruppa gér pa
de samme medisinene og har hatt de samme diagnosene i flerfoldige ar.

- Det betyr at legemidlene de tar, ikke ngdvendigvis er riktige, sier
psykologen.

Hun mener denne situasjonen truer viktige verdier.

- For hva betyr det egentlig nar Hgie snakker om at brukerne skal
kunne gi et informert samtykke? Jo, at brukerne trenger kompetanse,
i dette tilfellet om legemidlene. Da ma en sgrge for at de har eller fdar
denne kompetansen.

Eggen og kollegene hennes gjennomfgrte et forbedringsprosjekt knyt-
tet til Pasientsikkerhetsprogrammet, der deltakerne skulle fa hjelp til &
gjennomga bade sine diagnoser og sine legemidler. Lignende prosjekter
hadde veert gjennomfgrt i flere kommuner og med andre pasientgrupper
tidligere. Men Eggen og kolleger gjorde en avgjgrende 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, md mansi B,
mener hun.

- Beerum har vedtatt at de skal veere en recovery-kommune. Det har
konsekvenser. Da kan du ikke bare si til en bruker: Disse medisinene skal
du gi pé fremover. Du mé spgrre brukeren. Vi tok brukerne med i lege-
middelprosjektet. Det var banebrytende, sier psykologen.

HJEMME HOS
Et par kilometer vest for radhuset i Sandvika ligger den hvite villaen som
inntil nylig huset Bjgrnegard psykososiale senter. Na er dggntilbudet tatt
bort, og navnet endret til Bjgrnegard aktivitetshus. Ved siden av villaen
ligger en toetasjes husrekke med ni leiligheter. Her bor folk som jevnlig
far oppfelging av kommunen, og her bodde deltakerne i legemiddelpro-
sjektet da det pagikk. Blant andre Bjgrn Prestegard, som har sagt ja til &
fortelle Psykologtidsskriftets lesere om sine erfaringer med prosjektet.
En vardag i slutten av mars gar jeg opp alléen som strekker seg langs
den lange bakken til Bjgrnegérd. Prestegard pé 59 ar har bodd her siden
de kommunale boligene var nye i 2003, og tar vennlig imot meg. Hege
Lgvasen, somidager Prestegards hovedkontakt, venter inne i stua. Som
psykiatrisk sykepleier deltok ogsa hun i legemiddelprosjektet.
Deterenlysoghyggeligleilighet med stue og kjgkken 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 AsKker, og har bodd i Beerum siden tidlig pa 90-tallet.
Han ogjeg har trakket i mange av de sammen sporene i Asker og Beerum.
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ADVARER - Vi i helsetjenesten bestemmer sa mye for folk. Dermed har de ikke ngdvendigvis erfaringen og kompetansen som skal til for a ta
valg pa egne vegne slik den nye helselovgivningen forutsetter, sier psykologspesialist Bente Engh Eggen.

Viler litt nir jeg forteller at da foreldrene mine
ikke lenger greide & holde hagen sin i orden,
fikk de hjelp av nettopp firmaet han har job-
betisiden 1985.

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

Prestegard setter seg ved siden av sykepleier
Lgvasen i sofaen, og sammen gjenoppfrisker
de legemiddelprosjektet de deltok i. Inntil da
administrerte Prestegard medisinene sine
selv. Dermed snakket han ikke sd mye med de
ansatte, for eksempel om bivirkninger av medi-
sinene han gikk p4, eller om bekymringer han

hadde over a gé pa flere medikamenter samti-
dig. I dag er det annerledes

Legemiddelprosjektet inkluderte fire per-
soner og hadde to mal, forklarer Lgvasen. For
det forste 4 sgrge for at legemiddellistene for
den enkelte beboeren var like i hjemmetje-
nesten og hos fastlegen. For det andre skulle
hver av beboerne fa en tverrfaglig giennom-
gang av medisinene for & se om medisinerin-
gen var optimal, og om diagnosen var oppda-
tert. Sammen med sykepleier Lgvasen mgtte
Prestegard opp hos fastlegen, som ogs& hadde
besgk av en farmasgyt i tillegg til prosjektleder
Bente Engh Eggen og avdelingslederen for psy-
kisk helse og rus.

Som pasient var det en uvant opplevelse &
veere sentrum for innspill fra sd mange fagfolk,
minnes Prestegard. Og ikke bare enkelt.

— Det var ikke s morsomt & hgre at jeg var
schizofren. Selv om jeg egentlig hadde visst
det lenge.

-Ja, hvordan er det d ha en sdnn diagnose?

- Jeg gidder ikke & tenke s& mye pa det.Idag
omgas jeg venner som er psykisk syke, men jeg
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STILTE SP@RSMAL Som deltaker i legemiddelprosjektet gnsket Bjgrn

Prestegard & vite hvilke bivirkninger medisinene hans hadde.

-Dajeg deltok ilegemiddelprosjektet,
hadde jegikke gnsker om a trappe ned
pa medisinene, men jeg ville at dosen

skulle veereriktig

Bjorn Prestegard

har ogsa jevnlig kontakt med Munkegjengen,
som vi kaller oss. Vi har holdt sammen siden
vi gikk p4d barneskolen og gymnaset, og drar av
og til pa turer sammen. Ingen av dem har psy-
kiske diagnoser, og jeg tenker heller ikke mye
pa at jeg har det, nér jeg er sammen med dem,
svarer Prestegard.

RYDDET OPP

Gjennom prosjektet ble det lettere 4 snakke om
medisineringen, men ogsa om andre temaetr,
mener Hege Lgvasen. Hun snur seg mot Preste-
gard:

- Jegopplevde legemiddelprosjektet som en
invitasjon til at vi ble mer Kjent, jeg syntes vi
kunne snakke sammen pd en ny mate, ogsd om
andre temaer enn helsa. Det ble ogsé lettere &
spgrre deg mer konkret om ting, om du hadde
fatt tatt blodprgver, for eksempel. Og etter pro-
sjektet brukte du medisinene slik legen mente
du skulle bruke dem, sier hun.

Han nikker.

Lovasen forteller at hun og beboerne laned
mye arbeid for de skulle i mgtet med fastlegen.

- Husker du, Bjgrn? Psykolog Bente hadde lagd
en brosjyre, som blant annet hadde forslag om
hva du kunne spgrre om nar du kom til mgte
hos legen, sier sykepleieren.

Hun snakker om brosjyren med spgrsmal
som alle i prosjektet fikk, og som skulle hjelpe
deltakerne med 4 f& fram spgrsmal, 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 & gjore del-
takerne best mulig skodd i mgtet med fastlegen
og de andre fagfolkene. For henne handlet det
om & myndiggjere deltakerne.

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

- Det kan jo f4 dramatiske konsekvenser hvis
noe gar galt her, jeg ma jevnlig ta blodpraver,
sier han na.

Av farmasgyten leerte han om bivirkninger
fra medikamentene han tok, og om bivirknin-
ger som kunne skyldes kombinasjonen av lege-
midler. Han fikk ogsd rd&d om en medisin han
kunne ta ved behov.

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



litt stressende. N4 kan jeg ta bestemte medisiner hvis det skulle sKje.
Det var fint 4 fa 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 ar.
De psyKkotiske episodene kommer oftere hvis han ikke bruker medisiner.

— Na for tiden er det en del som gnsker enten d trappe ned pd bruk av
antipsykotika eller d slutte helt med dem. Har du slike tanker?

- Nei. Uten medisinen far jeg sterke mareritt. Da jeg deltok i legemid-
delprosjektet, hadde jeg ikke gnsker om & trappe ned pa medisinene, men
jeg ville at dosen skulle veere riktig, svarer han.

ETTERPAKLOKSKAP

Nér psykolog Bente Engh Eggen tenker tilbake pé legemiddelprosjektet,
blir hun rgrt. Spesielt nar hun ser for seg mgtene 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
forstétt, fordi man ikke visste at de ikke visste. Bdde det & kunne sparre
og det 4 f4 svar virket forlgsende, men ogsa rystende, ifglge psykologen.
«Kan jeg spgrre om hva som helst?» spurte en av deltakerne. Han fikk til
svar at det kunne han. Et vendepunkt for deltakeren, ifglge Eggen. Hun
mener spgrsmaélet uttrykker en usikkerhet: Kan jeg spgrre om det som
er viktig for meg? Det & bli mgtt med respekt og oppfordring til 4 spgrre
om hva som helst gjorde at han spurte om ting han lenge hadde tumlet
med, men aldri hadde vaget 4 sparre om fgr n4. Psykologen mener dette
igjen kan fgre til at han ogsé i fremtiden kan og tgr involvere seg mer i
sin legemiddelbruk og sin egen helse.

— Flere av deltakerne hadde bekymret seg for hvordan legemidlene
de brukte, virket sammen, og farmasgyten fikk mange spgrsmal om det.
Enkelte medikamenter har alvorlige bivirkninger, og seerlig i kombina-
sjon med andre legemidler. Det ble noen sterke folelsesmessige reaksjo-
ner blant dem som fikk bekreftet sine bekymringer. Men bare det at de
fikk lov til 4 spgrre om alt de var usikre p4, gjorde dypt inntrykk. Noen
skalv, noen grét, forteller Eggen.

Ethovedfunni 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 pa fire mennesker kan virke hgyt, men ifglge Eggen er
ikke dette uvanlig. Her er det mye & ta tak i, mener psykologen.

- Da prosjektet startet, ble vi mgtt med at disse brukerne var for syke
til & veere med pa dette. Forstéelig nok var noen av de pargrende skep-
tiske, de var urolige over hva vi satte i gang. Men na sKjer det store end-
ringer i fagfeltet. Der hvor recovery var revolusjonerende tidligere, er det
nd en selvfglge. Hvis du ikke jobber recovery-orientert i helsetjenesten
na, fplger du ikke med, sier hun.

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

| aprilutgaven dro journalist @ystein Helmikstal til
sin hjemkommune Strand i Rogaland. | reportasjen
Lokalpsykologene mgtte vi en PP-psykolog og en
kommunepsykolog pa jobb i Strand.

I marsutgaven dro journalist Nina Strand til Villa
Walle i Baerum i Akershus, som er et samlingssted
for mennesker med psykisk helseutfordringer og
som star utenfor det ordinaere arbeidslivet.



FOLGER MED - Som allmennlege far jeg over tid mye kjennskap til forholdene
pasientene mine lever i. Dermed kan jeg avlaste tidlig nar problemene
begynner, sier Kenneth Sagedal. Vel en av fire av hans konsultasjoner handler
om psykisk helse.

- Jeghar aldri sett en psykologi et
mete rundt en av mine pasienter her
i kommunen

Kenneth Sagedal

i fellesskapet. Innbyggeren blir sett pa som en
«samprodusent av offentlige tjenester».

Men - det er ikke gjort i en fei & f4 men-
nesker som er uvant med 4 ha innflytelse over
sitt eget liv, til plutselig a skulle ta avgjarelser,
péipeker Eggen. I mgte med mennesker som har
brukt alle ressursene sine pa & overleve, og som
ikke kjenner til rettighetene de har i samfun-
net, holder det ikke bare & stille spgrsmal - og
sa forvente klare og gjennomtenkte svar. Inn-
byggere med lang fartstid som pasient i psykisk
helsevern har ofte liten erfaring med 4 kunne
bestemme over seg selv. De ma fa muligheten
til 4 leere og fa kompetanse p& hvordan man
kan ta gode beslutninger for seg selv, mener
psykologen.

- Noe av det mest alvorlige, mener jeg, er at
viihelsetjenestene bestemmer s& mye for folk.
Dermed fér de ikke ngdvendigvis den erfarin-
gen og kompetansen som skal til for 4 ta valg
pé 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 spgrre om eller
etterlyse nar de endelig far muligheten.

Et overraskende resultat av legemiddelpro-
sjektet var at det styrket fellesskapet ogsé delta-
kerne imellom. De bodde alti samme husrekke,
men til da hadde de hatt liten kontakt med hver-
andre. Det endret seg med prosjektet, ifglge
psykologen. Deltakerne hadde blitt mgtt med
respekt, og hadde fatt en ny forstaelse av livssi-
tuasjonen sin gjennom a kunne stille spgrsmal
om «hva som helst». Istedenfor & bruke kreftene
pé & beskytte seg mot omverdenen oppdaget de
na et fellesskap med hverandre.

— Nar vi ikke 1dser mennesker fast i en diag-
nose, men viser var respekt, da tar vi et rela-
sjonelt grep. Kjernen i det hele er det 4 erfare
at man kan veere i kontakt med andre pa sine
egne premisser, sier Bente Engh Eggen.

FASTLEGE I SILO

En av legene som deltok i legemiddelprosjek-
tet, var Kenneth Sagedal. Da vi mgter opp til
intervju pa hans trange og overfylte kontor i
Sandvika, er det travelt. Fastlegen matte tra til
da en av pasientene hans ble akutt psykotisk,
men na har andre overtatt ansvaret. P4 konto-
ret hilser vi ogséd pé 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



H@L | CV-EN Kaffevogna i Sandvika blir kalt «jobb pa fire hjul». Initiativtaker og sosionom Kenneth Strand sgrger for kaffekompetanse og
baristapraksis til innbyggere som trenger arbeidstrening.

pasienter, og senere pa dagen skal han pa syke-
besgk til en tredje pasient, som bor i Oslo, og
ogsa trenger rask oppfelging.

Sagedal har veert fastlege i Beerum siden
1997. Han har ogsa veert sosiallege her i 16 ar,
og mener fastlegen har en unik posisjon i hel-
setjenesten ved 4 fglge folk gjennom lang tid,
gjennom mange faser i livet. Dermed far 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 fgr de fgdes, fordi
moren er pasient hos meg, og andre helt til de
dgr.Inoen faser av livet har de det greit, andre
faser er mer kompliserte, men fastlegen folger
dem hele tiden, sier legen.

— Psykologer jeg har snaklket med her i kom-
munen, samarbeider med helsesgstre, 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 mgte rundt en av mine pasienter her i kom-
munen. Psykologene i annenlinje kjenner jeg
selvfalgelig. Jeg skulle gnske at de langvarig og
sveert alvorlig syke fikk den mest kompetente
psykologiske hjelpen og behandlingen i kom-
munen. Det trenger ikke bare veere i form av
tradisjonell terapi, men ogsa 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.

-Omigjen ogom igjen mé 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 fatt mye
kjennskap til pasientene og forholdene de lever
i. Dermed kan jeg avlaste tidlig nar problemene
begynner, svarer Sagedal, som legger til at ved
behov kan allmennlegen gi stgttesamtaler, ta i
bruk kognitive teknikker og initiere ulike for-
mer for avlastning eller tilbud i kommunale
tjenester.

N4 har han sammen med studenten sin
sjekket pasientlistene over en representativ
periode.

- Vel en av fire hadde sgkt legetime for pri-
meert en psykisk lidelse, og gér til behandling
for det hos meg. Mange med kroniske psykiske
plager gnsker kontinuitet, de gnsker & slippe &
gjenta sin kompliserte historie for de far motta
hjelp, sier han.

LZRES OPP | RECOVERY
«HgliCV-en. Coffee & Food Truck» lyder logoen
pa den gronne kaffevogna sentralt plassert ved
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Sandvika torg. Fotografen og jeg rakk en kaffe
her for vi tok beina fatt bort til fastlegens kon-
tor.Ivogna stér initiativtaker og sosionom Ken-
neth Strand, sammen med en av dem som har
fatt oppleering som barista, og som jobber her
pa deltid. Noen dager senere blir nettopp Hol
i CV-en trukket fram i vart intervju med Hilde
Rosenlund, seksjonsleder for psykisk helse og
rus i Beerum.

—-Foodtrucken skal veere en bro over i det ordi-
neere arbeidslivet. Flere som jobber der, strevde
for med & komme seg ut av leiligheten, na stir
de der og tar imot kunder, sier Rosenlund.

Sammen med kommuneoverlege Frantz
Leonard Nilsen mgter hun Psykologtidsskrif-
tet for & svare pa spgrsmél 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
psyKkiske helseutfordringer?

Kommuneoverlegen ser spgrsmalet i his-
torisk lys. Lenge var psykiatrien dominert av
legene, og oppfelgingen av pasientene i stor
grad rent medisinsk, med vektlegging av diag-
nose. I dag legger helsepolitikere og fagfolk
stgrre vekt pd pasientenes egne ressurser, og
har som maél at innbyggerne i storst mulig grad
skal klare seg best muligisin egen hverdag, og
kjenne pa selvstendigheten i sitt eget liv.

- I dette perspektivet har hgyskoleutdan-
net personell som sykepleiere, vernepleiere og
sosionomer med tilfgrt kompetanse innenfor
dette satsningsomridet veert hensiktsmessig,
poengterer han.

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

- Da er det naturlig for oss & vurdere hvor-
dan psykologisk kompetanse skal brukes over-
for gruppa vi snakker om ni. Skal psykolo-
gene gi direkte oppfelging, eller heller veilede
dem som jobber for eksempel i kommunale
boliger? Avgjgrelsene tas i manedene som
kommer.

- Fastlege Sagedal mener det er paradoksalt
at demed de alvorligste psykiske lidelsene md til
spesialisthelsetjenesten for d mgte en psykolog?

- Det er jo slik at nar en pasient far hjelp
i spesialisthelsetjenesten, ligger behand-
lingsansvaret hos DPS. Nar 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 pa dagens forskyving av
oppgaver fra spesialisthelsetjenesten over til
kommunene. Hun har sterk tro pa Flexible
Assertive Community Treatment (FACT), som
Beerum startet opp i fjor hgst. Dette er tverrfag-
lige team, og innebaerer et samarbeid mellom
DPS og kommunen. FACT gir hjelp der bruke-
renbor, eller oppholder seg. Teamene retter seg
mot innbyggere med alvorlige psykiske lidelser
og/eller rusproblemer.

- Vi er si heldige at vi er én stor kommune
ogett DPS som vi samarbeider tett og godt med.
Ved DPS har psykologene en selvfalgelig plass,
sier hun.

- Hvordan vil Beerum kommune fplge opp
legemiddelprosjektet?

- Vi planlegger & fglge det opp — langt ut
over det farmakologiske perspektivet. Kjer-
nen i dette er at de ansatte trenger bedre kom-
petanse i 4 gke pasientenes medbestemmelse
og mestringsevne, svarer kommuneoverlegen,
og blir supplert av Rosenlund:

- Det handler ogsd om brukerens evne til &
gjore gode valg for seg selv. Det & skape eier-
skap til sin egen tilfriskningsprosess. Tje-
nestene vare er tuftet pa recovery-tenkning,
og vi jobber med 4 styrke de ansattes kom-
petanse i tilneerminger og metoder som stgt-
ter recovery. For eksempel programmet Ill-
ness Management and Recovery (IMR), sier
seksjonslederen.

Men hvordan fungerer ambisjonene om
myndiggjering og recovery i praksis? Gar alt
pa skinner i Beerum kommune? Jeg spor sek-
sjonsleder Hilde Rosenlund.

- Alt gér ikke pé skinner, men vi gnsker sterkt
& ha hgy kvalitet pa tjenestene vare, der bru-
kerne blir «sjef i eget liv» og integreres i lokal-
samfunnet. Men dette er en stor kommune. Det
tar lang tid 4 implementere ting og gjore end-
ringer. Mange hoder skal leere seg nye méater &
tenke pa, og nye rutiner skal implementeres.
Det er tidkrevende, svarer hun.

ET GREIT LIV
Da vi besgker Bjgrn Prestegard pé jobben to
uker senere, finner vi ham i konsentrert arbeid
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TETT PA En innbygger har fatt et akutt psykoseanfall. Kommuneoverlege Frantz Leonard Nilsen skal til et mate, men rekker & bidra til
pasienten far rask hjelp.

med & kappe plast til fruktkasser. Helt ok, synes Prestegard, som setter
pris pa at arbeidsoppgavene varieretr.

- Dette er sakalt tilrettelagt arbeid, s man ma ha en funksjonshem-
ning for & jobbe her, forteller han.

Vi far folge med ham hjem, der middagen i dag skal inntas pa kafé
Binna i Bjgrnegard aktivitetshus. Her spiser han ofte n&r han ikke lager
middagen selv. I kveld skal han pa kino med stgttekontakten.

—-Jeghar ingen store drgmmer om endringer fremover, sier Prestegard.

Han synes livet er greit na. x

Recovery

Les mer om recovery i lvar Elviks bidrag «Livsmestring: viktigere enn
a behandle ‘galskap’» side 416 og Fra arkivet «Hverdagslig bedring»
side 442.

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

Frantz Leonard Nilsen
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KOMPLEKS POST-TRAUMATISK
STRESSLIDELSE

Fralatent konstrukt til nettverksforstaelse

En tradisjonell forstaelse av kompleks
PTSD innebaerer at symptomer betraktes
som en konsekvens av diagnosen. | en
nettverksforstaelse ses kompleks PTSD
som et kausalt nettverk av observerbare
variabler.

Begrepet kompleks PTSD har siden 1990-tallet blitt anvendt i kliniske fag-
miljger og i faglitteraturen som en enhetlig, diagnostisk kategori. Imid-
lertid var det fgrst i 2018 at kompleks PTSD ble anerkjent som en egen
diagnose i The International Classification of Diseases (ICD-11) (Maercker
etal., 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 pé sin side landet pa en mer vidtfavnende PTSD-diagnose, der
kompleks PTSD forelgpig ikke anses som en egenartet diagnostisk kate-
gori (Resick et al., 2012).

Ulik forstaelse av kompleks PTSD er fglgelig neer knyttet til at PTSD-
begrepet defineres forskjellig i diagnosesystemene. Videre vil valg av
forstaelsesramme ha betydning for forstaelsen 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 malbare. A gjore slike begreper malbare fordrer at begrepene
postuleres som hypotetiske enheter som forarsaker observerbare tanker,
folelser og atferd (Borsboom, 2017; Borsboom et al., 2016). En slik tilneer-
ming til forstielse av psykiske lidelser omtales som en reflektiv méle-

»

ABSTRACT:
Complex post-traumatic stress
disorder: From latent construct
to a network perspective

Complex posttraumatic stress disorder (CPTSD)

is currently used as a diagnostic term and has
been widely used in clinical disciplines. This article
aims to discuss the concept and classification of
CPTSD as a separate diagnosis. The traditional
latent variable model is presented and an
alternative understanding of CPTSD is exemplified
through network analysis. The network approach
conceptualizes symptoms as mutually interacting
elements of a complex network. On the basis of
network analysis, it may be beneficial to detect
the mechanisms that maintain and operate the
various symptoms. Centrality-indices may provide
information about what kind of symptoms that
are most closely related to other symptoms, thus
a promising target for interventions. The article
concludes that by identifying different networks, the
treatment can be personalized to a greater extent.

Keywords: complex PTSD, network
approach, network analysis, mechanisms
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Johnson et al: Kompleks PTSD - en nettverksforstaelse

Nettverksperspektivet
tilbyr en alternativ
tilneerming til forstaelsen
og konseptualiseringen
av symptomenesrollei
psykiske lidelser

modell. Nettverksperspektivet tilbyr en alternativ tilneerming til forsta-
elsen og konseptualiseringen av symptomenes rolle i psykiske lidelser
(Borsboom, 2017). I henhold til nettverksperspektivet oppstar psykiske
lidelser som en fglge av samspillet mellom ulike komponenter (sympto-
mer) i et nettverk. I dette nettverket star symptomer i et gjensidig pavir-
kningsforhold til hverandre, snarere enn at en underliggende lidelse
forarsaker symptomer.

Vi vil i denne artikkelen redegjgre for begrepet kompleks PTSD og
diskutere ulike differensialdiagnostiske utfordringer ved & henvise til
relevant forskning pa feltet. Dernest vil vi drgfte begrensninger ved for-
stéelsen av kompleks PTSD som en underliggende lidelse, og presentere
nettverksperspektivet som en alternativ forstaelsesramme. Den kliniske
nytteverdien av nettverksperspektivet drgftes med utgangspunkt i en
kasusbeskrivelse.

BEGREPET KOMPLEKS PTSD

Begrepet kompleks PTSD ble introdusert av den amerikanske psykolo-
genJudith Herman p& begynnelsen av 1990-tallet. 11992 utga hun boken
Trauma and Recovery: The Aftermath of Violence from Domestic Abuse to
Political Terror, som skulle vise seg 4 bli sveert betydningsfull for fremvek-
sten av begrepet kompleks PTSD. Med referanse til egen klinisk erfaring
argumenterte Herman for at symptommensteret hos personer som har
opplevd langvarige relasjonstraumer, som vold og overgrep i barndom-
men, er distinkt forskjellig og mer kompleks enn symptomene som inngar
i den etablerte PTSD-diagnosen (Ford & Courtois, 2014; Herman, 1992).
Kompleks PTSD ble fglgelig foreslitt som en egenartet diagnose som seer-
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 forskning antyder at eksponering for gjentatte traumer i barn-
dommen, og seerlig 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 spgrsmal med vali-
derte psykometriske tester om 13 former for barndomstraumer, deriblant
vold og seksuelle overgrep. Informantene ble ogsi spurt om tilstedevae-
relsen av psykologiske vansker, som depresjon, angst, sinne/irritabilitet,
patrengende minner, unngaelse av traumepaminnelser, dissosiasjon,
dysfunksjonelle seksuelle handlinger, darlig selvbilde, selvskading og
annen dysfunksjonell atferd rettet mot & redusere indre spenninger. Her
fant man en generell ssammenheng mellom antall bekreftede traumety-
per og antall klinisk forhgyede symptomkategorier. Seksuelle overgrep
og vold i barndommen var de traumetypene som i sterkest grad predi-
kerte symptomkompleksitet.

Imidlertid er det verdt 4 merke seg at forskningen kun undersgker sam-
menhengen mellom antall traumatiske hendelser og antall symptomer.
Eksempelvis er komplekse traumesymptomer ogsa observert hos personer
som har veert eksponert for én enkelt traumehendelse eller som har trau-
mefaringer som ikke inkluderer relasjonstraumer som for eksempel bra
ded hos naerstdende eller livstruende ulykke (Courtois, 2004; Dorrington et
al., 2014). Ogsa andre psyKkiske 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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Tabell 1. Oversikt over kriterier for PTSD og kompleks PTSD i DSM-5 og ICD-11

DSM-5 ICD-11
PTSD PTSD Kompleks PTSD
Intrusjoner Intrusjoner Intrusjoner
Unngaelse Unngaelse Unngaelse
Hyperaktivering Hyperaktivering Hyperaktivering
Stemnings- og Dysregulert affekt
kognisjonssymptomer Negativt selvbilde

Relasjonelle vansker

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 for fylte 18 ar (Lewis et al.,
2019). Av de traumeeksponerte informantene

rapporterte 54 % om psyKkiske lidelser eller pro-
blemer i lgpet av det siste aret, 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 ogsa hadde PTSD. Av informan-
tene med PTSD rapporterte ogsi en hgy andel

om diagnoser som er delvis overlappende med

PTSD, hvorav 54 % rapporterte om depresjon og

23 % om GAD. Slike funn antyder bade at ikke

alle personer som har opplevd traumeekspone-
ring, utvikler fglgetilstander, som PTSD. Samt
at en hgy andel av traumeeksponerte personer
med PTSD ogsa har flere psykiske lidelser med

overlappende symptomatologi.

KOMPLEKS PTSD |
DIAGNOSESYSTEMENE
Kompleks PTSD forstas 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, unngaelse og
hyperaktivering), og i tillegg en ny kategori av
«kognisjons- og humgrsymptomer».I1denne 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 fplelsestilstander,

tap av interesse og positive fglelser, og folelser
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. Fgrst
ma kriteriene for PTSD veere oppfylt. Deretter
ma4 tre spesifikke tilleggskriterier, som samlet
omtales som «forstyrrelser i selv-organisering»,
veere oppfylt (Maercker et al., 2013b). Det farste
av disse kriteriene omhandler vedvarende van-
sker med regulering av folelser og stemningsleie,
iform avunder- og/eller overregulerte fglelser.
Det vil eksempelvis si & bli lett siret, reagere
sterkt pA mindre padkjenninger, ha vansker med
4 roe og samle seg etter sterke fglelser, num-
menhet eller depersonalisering og derealisa-
sjon. Det andre kriteriet omhandler et negativt
selvbilde preget av en sterk skamfolelse ogtanker
om d veere verdilps. Det siste kriteriet handler
om relasjonelle vansker, spesielt det 4 kjenne
seg avskaret fra andre, ha vansker med & veere
folelsesmessig neer andre og & unnga relasjo-
ner. De tre tilleggskriteriene i ICD-11 er kliniske
problemer som ogsa inngér i flere andre diag-
nosegrupper, noe som reiser spgrsmal 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 utfar-
lig diskutert i faglitteraturen (Cloitre et al.,
2013; De Jongh et al., 2016; Resick et al., 2012).
Et annet diskusjonsmoment i forsknings-
litteraturen er om symptomer som inngar i
kompleks PTSD, er overlappende med symp-
tomer som inngér i andre diagnoser, for eksem-
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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 selvfglelse
som skifter mellom positive og negative selv-
evalueringer og emosjonelt intense og usta-
bile forhold. Kompleks PTSD er pa 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 pa 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 stgtter 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 & kunne gjgre gode differensialdiagnostiske
vurderinger kreves spesifikke utredningsverk-
tgy som har diskriminerende validitet. Det vil
si at de evner a skille kompleks PTSD fra andre
diagnoser. Vi kjenner til to instrumenter under
utvikling som maler tilstedeveerelse av kom-
pleks PTSD i samsvar med ICD-11. International
Trauma Questionnaire (ITQ) er et selvrappor-
teringsskjema som bestér av 12 ledd (Cloitre et
al., 2018). Forelgpige 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 forelgpig 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 ogsa
effektive i behandling av PTSD etter barndom-
straumer (De Jongh et al., 2016). Traumefo-
kuserte metoder har ogsé 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 problemomrader
som i mange tilfeller synes & veere spesifikke for
personer med kompleks PTSD, som problemer i

neere 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 4 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

folelses- oginterpersonlig regulering etterfalges

av tilpasset eksponeringsterapi, vist seg nyttig

(Cloitre et al., 2010). Forelgpig mangler studier

som sammenligner nyutviklede behandlingsal-
ternativer for kompleks PTSD med de etablerte,
traumefokuserte behandlingene for PTSD.

EN REFLEKTIV MALEMODELL |
FORSTAELSEN AV PSYKISKE LIDELSER
En tradisjonell forstéelse av kompleks PTSD
innebeerer at symptomer (skam, lav selvfg-
lelse, flashbacks osv.) betraktes som en kon-
sekvens av diagnosen (Maercker et al., 2013b).
I et slikt perspektiv vil rasjonalet veere at diag-
nosen er den underliggende variabelen som
forarsaker symptomene. Akkurat som et virus
gir symptomer, kan kompleks PTSD fore til et
sett med symptomer. Symptomene i seg selv
har imidlertid ingen &rsakskraft. De er kun
konsekvenser av den underliggende lidelsen.
En slik reflektiv modell har en rekke implika-
sjoner. Ettersom diagnoser antas 4 besta av
atskilte latente fenomener, skal symptomene
som inngar i kompleks PTSD-diagnosen, veere
hgyere korrelert enn symptomer pa tvers av
andre diagnoser (konvergerende og diverge-
rende validitet). Slike validitetsundersokelser
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
spurigs. Den tillater ikke en &rsakssammen-
heng mellom symptomer. Dette gdr mot Kli-
niske intuisjoner om slike sammenhenger.
For eksempel vil en problematisk selvopple-
velse der en lett fgler skyld, skam og verdilgs-
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CPTSD - Latent modell

CPTSD - Nettverksmodell

[ Hyperaktivering ]

[ Relasjonsvansker ]

Unngaelse

[ Unngaelse j

[ Negativt selvbilde j

Gjen-

[ Gjenopplevelser ]

[ Dysregulert affekt ]
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FIGUR 1 Kompleks PTSD som en reflektiv modell og en nettverksmodell.

het, kunne forarsake relasjonelle problemer i
form av manglende tillit, vansker med selvhev-
delse og frykt for neerhet. En reflektiv malemo-
dell gir ingen informasjon om hvilke sympto-
mer som er viktigst 4 adressere. Symptomene
betraktes som likeverdige og utbyttbare indika-
torer pa 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
pavirker hverandre (Hoffart & Johnson, 2017).
En siste implikasjon fglger av at en underlig-
gende lidelse ses som arsak til symptomene.
Folgelig fokuseres lidelsen (helheten) fremfor
symptomene (delene) i teoretisering, forskning
og behandling. Graden av lidelse méles folge-
lig ved summen av symptomer.

ET NETTVERKSPERSPEKTIV

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

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

verksanalyse gjgr det mulig 4 analysere hvilke
av symptomene eller mekanismene som er de
sentrale og driver problemet, sdkalt sentrali-
tet (Fried et al., 2017). Den vanligste formen
for sentralitet er basert pa et symptoms inn-
gaende eller utgdende forbindelser med andre
symptomer. Hvis et symptom har en hgy grad
av sentralitet, sa vil en pasient som utvikler
dette symptomet, ogsa ha hgyere sannsyn-
lighet for & utvikle andre symptomer. Det er
utenfor rekkevidden til denne artikkelen & gi
en fullstendig innfering 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 undersgkelse av kompleks PTSD som et
nettverk av symptomer vil innebgere hypote-
ser om nettverksdynamikk. Det vil si hvordan
livshendelser og endringer i visse symptomer
forer til aktivering og de-aktivering av andre
symptomer. En nettverksforstaelse av kom-
pleks PTSD kan illustreres ved et typisk kasus,
som her Kalles Line.!

KLINISK EKSEMPEL KOMPLEKS PTSD
Line, en kvinne i 30-arene, sgker 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 pé vakt

1. Kasuset er fiktivt, og konstruert for & synliggjore noen
vanlige problemer i pasientgruppen.

opplevelser
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Skamfglelse

FIGUR 2 Pasientens nettverk av symptomer

for signal om fare, skvetter voldsomt av uven-
tedelyder, har en altomfattende skamfalelse og
en opplevelse av a ikke ha noen egentlig verdi,
samt et sterkt kroppshat. Det er nesten umu-
lig for henne & mgte blikket til andre. Hun har
ofte vansker med a kjenne egne folelser 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 & kjenne
eget sinne, men noen ganger mister hun kon-
trollen og blir rasende. Hun har kuttet kontak-
ten med venninnene fordi hun lett blir siret av
bemerkninger de kommer med, og hun spiser
lunsj alene pa kontoret for 4 slippe 4 fa kolle-
gaer tett innpa seg. Romantiske forhold unngar
hun, selvom hun ogsé savner a ha en kjeereste.
Hun er redd for a ikke klare fysisk naerhet. Da
kommer det bilder av overgrepene, noe som
forer til at hun opplever 4 miste kontakten med
her og né og pi en méte «bli borte», hun kjen-
ner ingenting i kroppen, og omgivelsene virker
uklare, som i en tdke. Uansett er hun overbevist
om at en kjeereste ville forlate henne fordi han
etter hvert ville finne ut hvor motbydelig hun
er. I flere &r har hun drukket alkohol pa kvel-
den for & klare 4 sovne.

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

Tilbakeglimt
Mareritt

Deperson-
alisasjon
Derealisasjon

Paminnelse
om traume

Unngaelse
av traume-
paminnere

Gjenopplevelser av traumer i form av
patrengende tilbakeglimt (flashbacks) og mare-
ritt er antatt a veere sentralt og plasseres mot
midten av nettverket. Slike tilbakeglimt utlgser
frykt, og hun kjenner seg truet. Frykt forer til at
Line unngér 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-
gaelse virker tilbake pa gjenopplevelser, fordi
atferden hindrer Line i & fa tilgang til oppda-
tert informasjon om at stimuli som var assosi-
ert med traumet den gang, ikke representerer
en naveerende fare. Unngéelsen og selve frykt-
folelsen star ogsd i et gjensidig pavirkningsfor-
hold fordi Lines strategier for 4 minske fryk-
ten (som overtrening, restriktivt matinntak
og alkohol) ogsé fratar henne muligheten til
4 erfare at frykten vil avta over tiden selv om
den er sveert ubehagelig. Frykten fgrer ogsa til
depersonalisasjons og derealisasjonssympto-
mer. Nar det gjelder forholdet mellom frykt og
skvettenhet, antas det at det hovedsakelig er
frykt som gjor henne skvetten, men at skvet-
tenhet og den kroppslige responsen som fgl-
ger, ogséa forsterker pagdende frykt. Samtidig
aktualiserer ogsa tilbakeglimtene skam og et
negativt selvbilde basert pd Lines meningsdan-
nelse knyttet til traumene. A unnga relasjoner
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pavirker ogsa Lines skamfglelse, fordi hun ikke kommer tilstrekkelig
ner andre til & hgste erfaringer som kunne endret de grunnleggende
negative fglelsene.

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

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

IMPLIKASJONER AV EN REFLEKTIV MALEMODELL
OG NETTVERKSPERSPEKTIVET

Den reflektive modellen og nettverkstenkningen har sveert ulike impli-
kasjoner for behandling. Kompleksitet i en reflektiv milemodell inne-
beerer at det ikke bare er én, men flere underliggende faktorer. Forskning

antyder at kompleks PTSD bestéar 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

bade mot tradisjonelle PTSD-symptomer og mot de komplekse sympto-
mene, og dette gjores separat. Den reflektive modellen oppmuntrer til &
undersgke hva en underliggende faktor bestar av: Hvilken grunnleggende

mangel eller konflikt representeres? Er det en tilknytningsforstyrrelse?
Ulike behandlingstilneerminger vil kunne adressere spesifikke sympto-
mer, men det gjgres ofte indirekte ved & arbeide med den antatte under-
liggende konflikten eller mangelen. Teoriene sier lite om hvilke meka-
nismer som driver ulike symptomer, og mélet er fremdeles & endre den

underliggende lidelsen, kompleks PTSD. I tillegg er det en utfordring at
symptomene som utgjgr kompleks PTSD, utover PTSD, er abstrakte og lite

avgrensede. De tre symptomgruppene, vedvarende vansker med regule-
ring av fplelser, negativt selvbilde og relasjonelle vansker, er alle eksem-
pler pa begreper som igjen bestar av et mangfold av spesifikke symptomer.
Begrepene sier ikke noe om den kausale relasjonen mellom symptomene.
Folgelig 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 pa kompleksitet kan ogsa utilsiktet gi et signal

til pasienten om at de har en vanskelig underliggende sykdom. Det a gi

et navn pa symptomene (kompleks PTSD) vil imidlertid kunne redusere

skyld og skam fordi symptomene attribueres til arsaker 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 fglgelig f& mindre tro pa
og hap om endring. Spraket fanger ved at begrepet komplekse pasienter
antas & implisere komplekse lpsninger. I en reflektiv forklaringsmodell
vil behandleren sgke & endre det underliggende problemet, og sympto-
mene fungerer som indikatorer pa det latente begrepet. Det betyr ikke

at symptomene ikke adresseres, men klinikeren far mindre informasjon
om hvordan de enkelte symptomene pavirker hverandre.
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FIGUR 3 Mikronettverk for skam

I nettverksperspektivet plasseres derimot
arsakskraften 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, sédkalt sentralitet.
Dermed angir nettverket hvilke problemer
som det bgr fokuseres pa i terapi. Lines nett-
verk er et eksempel pd hvordan nettverksana-
lyser kan ha en direkte klinisk nytteverdi, for
eksempel ved & fungere som utgangspunkt for
en kasusformulering. Forskning har vist hvor-
dan individuelle pasienter kan méles hyppig
flere ganger fgr behandling, og pA den maten
gi klinikeren tilgang til et individuelt nettverk,
som senere kan brukes i en tilpasset behand-
ling (Epskamp et al., 2018). Nettverksanalyser
muliggjor derfor et skreddersydd perspektiv,
men fordrer at pasientens symptomer méles
gjentatte ganger (ofte daglig) for behandlin-
gen. Samtidig er det ogsid mulig & trekke ut
informasjon fra nettverk som er relevant pa
gruppeniva. Et eksempel er en nylig publisert
studie av Lutz og medforfattere (2018), der de
har sett pa om det er mulig & predikere frafall
fra terapi, basert pa 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 behandlingsforsk-
ning. Studien viser at det & kartlegge pasien-

Tanker
om grubling

tens nettverk kan bidra til & gke sannsynlig-
heten for a forhindre frafall i terapi. Samlet
sett viser studiene at nettverksanalyse kan gi
nyttig informasjon bade pé gruppeniva (f.eks.
frafall og moderatorer) og pé individuelt niva
(f.eks. hvilke symptomer som er mest sentrale
og ber fokuseres i terapi).
Nettverksmodellene har imidlertid tradisjo-
nelt sagt lite om hvilke mekanismer som bgr
pavirkes. Derfor bgr sentrale mekanismer for
endring inkluderes i nettverket (Jones, Heeren
& McNally, 2017). Skillet mellom mekanismer
og symptomer/problemer er fremdeles uav-
klart i psykoterapiforskningen, og i mange
tilfeller blandes disse to begrepene. Et man-
glende konseptuelt skille mellom mekanismer
og symptomer/problemer kan fgre til mindre
kunnskap om hvorfor behandlingen eventuelt
virker (Hoffart & Johnson, 2017). I litteraturen
drgftes ulike definisjoner av mekanismer. Kaz-
din (2007) definerer mekanismer som den pro-
sessen som gjgr at terapi virker (fritt oversatt),
og foreslar en rekke kriterier for 4 etablere en
sikker mekanisme for endring (Kazdin, 2009).
Antatte mekanismer i terapi vil veere pavir-
ket av den behandlingsmodellen som en gitt
kliniker legger til grunn. Det vil si at teoretisk
fokus kan veere med pa & styre hvilke meka-
nismer man gnsker 4 kartlegge. I terapien
trengs — i stedet for globale teorier om latente
arsaker - nettverk som kan forklare dynamik-
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ken i sentrale symptomer. Det vil si & finne

mekanismer som forklarer problemer og sam-
menhenger mellom problemer i nettverket, og

som gir spesifikke kliniske anbefalinger. Fol-
gelig bgr ogsé andre variabler enn symptomer
inkluderes nér nettverk kartlegges. Terapimo-
deller skal i utgangspunktet gi den informasjo-
nen, men ikke alle er spesifisert tilstrekkelig

for dette formalet (se Hoffart og Johnsen (2017)

for en neermere diskusjon). Et eksempel pa en

nettverksmodell, som innbefatter mekanismer,
er vistifigur 3. Imodellen er skamfglelse, som

er en sentral node i figur 2, hentet ut, og det er
lagt til mekanismer som antas & opprettholde

skamfplelsen. Mekanismene er hentet ut ifra

en metakognitiv modell (Wells, 2009).

I modellen antar man at grubling opprett-
holder skamfglelsen, samtidig som gkende grad
av skam fogrer til mer grubling. Grubling styres
av antagelser pasienten har om grublingen, for
eksempel «hvis jeg grubler igjennom det som
har skjedd, s& kan jeg finne ut om det er min feil»
og «jeg Klarer ikke & stoppe 4 gruble». Selvfokus
ogunnvikelse av traumeminner er to andre sen-
trale prosesser som pavirker skammen. En Kkli-
nikers oppgave blir dermed & forsgke & pavirke

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

KONKLUSJON
I denne artikkelen har vi drgftet begrens-
ninger ved a forstd kompleks PTSD som en
underliggende lidelse, og vist hvordan nett-
verksperspektivet gir en alternativ forstaelse
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 4 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 vere gode
kandidater (Hagen, Johnson, Rognan & Hjem-
dal 2010; Wells, 2009). Nettverksmodeller kan
bade bidra til individualiserte anbefalinger i
det enkelte behandlingsforlgp og til nye per-
spektiverien stgrre debatt om diagnoser gene-
relt og kompleks PTSD spesielt. x
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Mindrearige flyktninger sliter

Etter fem ar har enslige mindrearige flyktninger omtrent like hoyt
niva av angst og posttraumatisk stress som ved ankomst, mens
depresjonsnivaet synker.

Det viser fersk forskning fra Nasjonalt kunnskapssenter om vold og trau-
matisk stress (NKVTS). | studien ble fgrst 97 enslige mindrearige flyktnin-
ger med gjennomsnittsalder 14 ar intervjuet omtrent seks maneder etter
at de ankom Norge. Andelen gutter var 80 %, som gjenspeiler kjgnnsfor-
delingen av enslige mindrearige flyktninger i Norge. To ar senere ble 78 av
dem intervjuet igjen. Etter fem ar ble 47 intervjuet pa nytt.

- Det er urovekkende at sa mange unge flyktninger sliter psykisk etter
flere ar i Norge, mener forskerne bak studien.

Det er saerlig jenter og de som har opplevd mange traumatiske hendel-
ser far og under flukten, som har minst bedring etter fem ar. Ogsa daglige
utfordringer og potensielt traumatiserende hendelser i Norge har innvirk-
ning pa de unge flyktningenes psykiske helse.

Etter 4 ha bodd i Norge i fem ar opplevde 42 %
av flyktningene et sa hgyt niva av posttraumatisk
stress-symptomer at de kunne fatt diagnosen
posttraumatisk stresslidelse. En fjerdedel av
flyktningene hadde et hgyt depresjonsniva, mens
sterke angstsymptomer gjaldt 15 % av flyktnin-
gene etter fem ar i Norge.

Kilde: https://www.nkvts.no/vitenskapelig-artikkel/
long-term-mental-health-in-unaccompanied-
refugee-minors-pre-and-post-flight-predictors/
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FRA PRAKSIS

Personligrecovery

Klinikere ser seg ofte blind pa dysfunksjon i mate med
unge personer med vedvarende psykose. Recovery-
bevegelsens vektlegging av livsmestring gir et ngdvendig

korrektiv til dette.

HELSEPERSONELL, PARGRENDE og pasien-
ter er ofte uenige om hva man skal oppné nér
man tilbyr terapi ved psykose (Andreasen et al.,
2005). Som nér helsevesenet har symptomre-
duksjon som viktigste méalsetting, mens pasi-
enten gnsker seg jobb og et sted 4 bo. Ulik mal-
forstaelse er uheldig nar vi bade vet at enighet
om mal er en essensiell del av den terapeutiske
alliansen (Bordin, 1994), og at manglende enig-
het kan medfgre uvirksom og potensielt ska-
delig behandling (Goldsmith, Lewis, Dunn
& Bentall, 2015). I det som kalles sosial reco-
very-terapi (SRT), g&r man rundt konflikten
om ulik mélforstaelse ved 4 sette det pasien-
ten selv definerer som meningsfulle mél, foran
symptomreduksjon.

Ikke bare i klinikken, men ogsa i forsknin-
gen ser vi at recovery-tilneermingen far fglger
for hvordan man vurderer behandlingseffekt.
Som nir man i en randomisert kontrollert stu-
die la til sosial aktivitet som primeert utfalls-
mal nér effekten av sosial recovery-terapi ble
underspkt (Fowler et al., 2018). Dette er ogsa et
steg i retning av a forene prinsipper fra en evi-
densbasert og en recovery-orientert praksis, to
tilneerminger som sa langt har blitt sett pa 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 palegges fra oven,

men ogsi min egen nysgjerrighet pa det dys-
funksjonelle. Krav om & tilby behandling som
er i trdd med evidensbasert praksis, spiller
ogsa inn. For psykoseforskningen definerer
symptomreduksjon, feerre 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 utgjer inn-
gangsbilletten til hederlig omtale i nasjonale og
internasjonale behandlingsveiledere (Helsedi-
rektoratet, 2013). Og som dermed legger forin-
ger badde p& min og andres praksis.
Tilfriskning handler imidlertid om mer enn
fraveer av lidelse. Ikke minst handler det om
4 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 kafébesgk eller jobb.
Ofte, men ikke alltid, handler det om & danne
eller opprettholde relasjoner til andre men-
nesker. Men er klinikerens blikk l1ast fast pa
symptomer, gdr man lett glipp av de tingene
som er viktigst for pasienten i hans eller hen-
nes liv. En mulig vaksine mot meningslgs
terapi finnes i begrepet personlig recovery.
Selv om forskere i gkende grad har begynt a
trekke inn aspekter av recovery som utfalls-
mal, defineres ikke recovery som et utfallsmal
i seg selv. I stedet ses det som en personlig
prosess der personens egne verdier, folelser
og mél endres i retning av et meningsfullt liv
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A FRISKNE TIL Tilfriskning handler om mer enn fravaer av lidelse, skriver Ivar Elvik. | recovery-bevegelsen er mening i livet uavhengig av

symptomtrykk det som teller. Foto: Kai Jabs / Plainpicture / Scanpix

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 mélet 4 inte-
grere beste tilgjengelige forskning med klinisk
ekspertise sett i ssmmenheng med pasientens
egenskaper, kulturelle bakgrunn og gnskemal
(APA, 2002; Norsk psykologforening, 2007).
Beste tilgjengelige forskning forstés ofte syno-
nymt med randomiserte kontrollerte studier der
utfallsmél 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
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Som Kliniker har jeg en slagside
med meg inniterapirommet:
Jegblir sykdomsfokusert

utfallsmal, har medfert at evidensbasert prak-
sis bade 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 gyne er kritikken som rettes mot den
evidensbaserte tilneermingen, berettiget. Samti-
diger detikkeslik at all terapiforskning innenfor
den evidensbaserte tradisjonen ngdvendigvis
behgver 4 ha symptomreduksjon som utfallsmal.
Pé psykosefeltet ser vi for eksempel at mer reco-
very-orienterte utfallsméal som sosial funksjon
har blitt inkludert de siste arene (Andreasen et
al., 2005). Og ett eksempel pa dette er forsknin-
gen pasosial recovery-terapi (Fowler et al., 2018),
en tilneerming som beskrives neermere i dette
bidraget. For en mer fullstendig beskrivelse av
terapien anbefales det & 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
pagaende hallusinasjoner eller vrangforestil-
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linger kan gjgre dgrstokkmilen om til en uover-
stigelig mur. Selv om tidlig intervensjon kan

bidratil bedre forlgp ved psykose, sliter mange

med vedvarende svikt i sosial fungering i lang

tid etter det fgrste psykotiske gijennombruddet
(Hegelstad et al., 2012). Sosial recovery-terapi er
spesielt myntet pa personer som til tross for til-
gang pa evidensbasert psykosebehandling har
vedvarende svikt i sosial fungering. Ikke minst
er det viktig a4 ta dette pd alvor nar vi vet at psy-
kose ofte rammer unge voksne, og at lidelsen

derfor kan bli en vedvarende snublesnor pa 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 h&pene og gnskene som andre jevnal-
drende, som 4 studere eller jobbe, fa seg Kkjee-
reste og veere med vennetr.

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 tilneerming
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 pd dagsordeniden grad de
kommer i veien for malet om sosial deltakelse.

Krav om oppmgte pa en poliklinikk er
for enkelte en barriere som stér i veien for &
begynne behandling. Vi ser at de samme snu-
bletrddene som hindrer mange psykoselidende
fra d deltaiet meningsfullt sosialt liv, ogsé stir
iveien for helsehjelp. Har du vanskelig for 4 ga
ut av din egen dgr, er det naturligvis vanske-
lig & banke pa en annens. Og har en fgrst fun-
net motet til & banke pa dgren til en terapeut,
kan mistenksomhet og usikker tilknytning st i
veien for en trygg terapeutiske allianse. Mange
behandlingsforsgk strander derfor alt for de har
begynt. Legg til at flere terapitilbud i praksis
bestar av ett innkallingsbrev og ett purrebrev
for saken avsluttes, og praksisen minner om a
be en mann med brukket ben om a klatre opp
en stige for & motta behandling.

Det er derfor viktig at terapeuter har et flek-
sibelt og kreativt forhold til hvor og hvordan
terapien utgves. For eksempel kan hjemmebe-
spk eller samtaler i mer ngytrale settinger enn
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En mulig vaksine mot
meningslas terapi finnesi
begrepet personlig recovery

et sykehus bidra til 4 senke terskelen for opp-
mgte. Terapeuten bgr ogsa ha en &pen hold-
ning til sin egen rolle som behandler, seerlig i
starten av et forlgp. Det er vanlig at pasienten
har konkrete praktiske problemer knyttet til
for eksempel gkonomi og bolig, og da er det
kanskje ikke terapeut, men saksbehandler man
ber veere. Mer tradisjonelle terapeutiske ram-
mer, som kontorbasert psykoterapi, introdu-
seres fgrst hvis det er i trdd med pasientens
preferanser (Fowler et al., 2013).

IKKE D@D MANNS MAL
Jobber man recovery-orientert, er det et grunn-
leggende prinsipp & la personen selv finne frem
til m&l som samsvarer med personens egne ver-
dier og syn pa hva som er et meningsfullt liv. Arn-
hild Lauveng (2006) skriver i boken I morgen var
Jjeg alltid en lgve hvor viktig det var for henne
med et langsiktig mal om 4 bli psykolog, og ikke
minst: & bli tatt pa alvor nar det kom til dette
malet og alle delmalene pa veien dit. Arbeidet
med & né disse malene handlet ikke minst om
ataibruk hennesstyrker og ferdigheter. Videre
handlet det om & etablere en rekke delmél, og at
man hadde utviklet strategier for hva man skulle
gjore hvis midlertidige tilbakefall gjorde det van-
skelig & n4 malene. Alt mens det langsiktige
malet om & bli psykolog ga retning og motiva-
sjon til & realisere de mange delmalene pa veien.
A komme seg opp av sengen er lite motive-
rende hvis det kun handler om 4 g gjennom
nok en dag man mest av alt gruer seg til. Men
hvis det er ett steg mot det livet man gnsker seg,
er det lettere & finne krefter til & st opp. Det
betyr at det er viktig at mélene faktisk motiverer,
og at man unngar det som kalles «dgd manns
mal»: malsettinger en dgd mann kunne klart.
Ended mann ruser seg ikke, hgrer ikke stemmer,
driver ikke med selvskading og er aldri nedfor
og trist. «xDgd manns mal» handler om fraveer
av negative ting, men slike mél er lite motive-
rende. I stedet bgr man lete opp mal som viser
til det livet man gnsker 4 leve, mal som er i trad



med egne drgmmer og egne verdier. Det er slike
mal som vanligvis skaper motivasjon og frem-
driftiterapien. Dessverre bidrar behandlernes
antagelser om negative forlgp ved psykose til
at mange pasienter blir anbefalt 4 gi slipp pa
egne drgmmer og heller innrette seg pa et liv i
ufgrhet. Slike antagelser gir knappest kraft til
& 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 pa 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 gjor at de
unngar sosiale situasjoner (Birchwood et al.,
2007). Et selvbilde som en seer og farlig person
med varige defekter pavirker forventningene
om mestring og glede i mgte med andre men-
nesker. Psykoedukasjon, der man normaliserer
psykosesymptomene ved & vise til utbredelse i
normalbefolkningen, motvirker ofte slike for-
dommer (Kingdon & Turkington, 1994). Mange
overraskes nér de far hgre at en norsk studie
viste at over 7 prosent av befolkningen fortalte at
de hadde opplevd hgrselshallusinasjoner, og at
kun 16 prosent av disse opps@kte hjelp (Krakvik
et al., 2015). Slik kunnskap forteller bade at hgr-
selshallusinasjoner er mer vanlig enn vi tror, og
at mange klarer seg til tross for slike opplevelser.
A bekjempe fordommer ma ogsa rette seg
mot omgivelsene til pasienten, da pasientens
syn pa seg selv formes i samhandling med
personene rundt. Dette arbeidet retter seg mot
familie, venner, skole og arbeidsplass, som nar
pasientens nettverk inviteres inn i terapirom-
met eller terapeuten oppsgker pasientens are-
naer. Ikke minst handler det om 4 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
spgrsmalet var om datterens stemmer kunne
medfgre voldsfare mot guttungen. Dette til tross
for at det var snakk om en snill, omtenksom sto-
resgster uten voldshistorikk. Foreldrenes usik-
kerhet knytter seg til den utbredte oppfatnin-
gen om at personer med psykoser er farlige. Jeg
gaforeldrene generell informasjon om psykose,

og fortalte om forekomsten av hallusinasjoner i
normalbefolkningen, og om at stemmehgring
i seg selv ikke er farlig. Og kanskje viktigst for
foreldrene: Jeg fortalte at datteren fortsatt var
den samme omsorgsfulle, trygge personen som
for. Det bidro til at foreldrene senket skuldrene
og fikk fornyet tillit til datteren. I denne saken
var det ikke hgrselshallusinasjonene i seg selv
som medfgrte at pasienten ble frargvet 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 unngé-
else av slike aktiviteter kan derfor ses som et
mestringsforsgk. Denne strategien kan sam-
menlignes med gipsing av en brukket fot: Gip-
sen reduserer belastning pi foten mens man
gradvis begynner a trene den opp igjen, og pa
samme vis kan stressreduksjon veere en vir-
kningsfull behandlingsintervensjon. Samtidig
som behandler gir pasienten stgtte pa at unnga-
else kan bidra til mestring, vil man ogsa tema-
tisere hvilke langtidseffekter unngéelse, isola-
sjon og andre mestringsstrategier kan fi. For
det som kan veere nyttig pa Kort sikt, kan pa len-
gre sikt bli del av en opprettholdende trygghets-
strategi. Et godt grep kan veere at man sammen
lager en plan der man lar pasienten f& bruke
sine etablerte mestringsstrategier, men sam-
tidig malrettet kKobler pa nye aktiviteter. Over
tid gjor det at pasienten kan bygge opp nye og
forhapentligvis positive erfaringer, og pé len-
gre sikt teste ut alternative mestringsstrategier.
En pasientjeg haddeiterapi, pleide & avbryte
butikkturen sin fordi han ofte ble overveldet av
en opplevelse av at hans eget liv var i fare. For
& holde seg i live var han pa vakt overfor alle
mulige farer. Ikke bare var andre farlige, de var
del av en forestillingsverden der en utenlandsk
mafia gnsket & ta pasienten av dage. Tradisjonell
kognitiv terapi hjalp lite mot denne forestillin-
gen. Jeg stilte spgrsméal 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 4 gd i butikken til tross for hans para-
noide tanker, for slik a teste ut hans antagelser.
Noe som mest av alt skapte fornyet angst hos
ham.Idet hele tatt syntes han vare samtaler var
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langt mer krevende enn hjelpsomme. I et forsgk
pa a ta tilbakemeldingene hans p4 alvor aner-
kjente jeg at han i en periode trengte a skjerme
seg fra stressende situasjoner. Anerkjennelsen
min av mannens egne forsgk pA mestring apnet
for at vi sammen kunne undersgke fordeler og
ulemper ved disse strategiene. Han anerkjente
etter hvert at selv om vaktsomheten i noen tilfel-
ler fungerte som en overlevelsesstrategi, med-
forte den ogsa en del falske alarmer og dermed
ogsa angst i det som egentlig var trygge situ-
asjoner. Hans lgsning ble & planlegge mindre
overveldende butikkbesgk, som 4 ga til mindre
kiosker pa tidspunkter da det var feerre kunder.
Samtidig rettet han oppmerksomheten mot sti-
muli som ikke trigget hans paranoia, og et vik-
tig grep her var a lytte til lydbgker nar han var
i kiosken. Lydbgkene ble senere byttet ut med
mentale oppgaver som & lgse mattestykker, men
ibegge tilfeller var fglgen at han ble mindre opp-
merksom pa& mulige trusler. Selv om han ikke
ga slipp pa opplevelsen av at noen var ute etter
ham, var han ikke lenger i overlevelsesbered-
skap. Dette forteller om nytten av & ga rundt
groten (de paranoide vrangforestillingene) og
istedet jobbe med mestringsstrategier for & na
konkrete méil pasienten selv har definert.

Skal man bryte pasientens isolasjon, ma vi
forst& hvilken funksjon den har for pasienten.
Forst etter det kan man sammen finne frem til
nye strategier for & mgte sosiale situasjoner mer
fleksibelt og hensiktsmessig. Det er krevende &
legge fra seg trygghetsstrategier. Men Klarer man
det, Apner man for a erfare og regulere vanske-
lige folelser i stedet for & kjempe mot dem. Gjar
vi imidlertid psykosesymptomene til hovedfo-
kus i behandlingen, kan det bli et hinder for &
oppna dette. Sosial recovery-terapi bryter med
tradisjonell behandling ved at psykosesympto-
mene blir mindre viktig, mens pasientens res-
surser, mal og preferanser far sta sentralt.

BRUK AV METAFORER

Selvblant pasienter som far god behandling, ser
vi at mange fortsatt sliter pa en rekke omrader.
De mest akutte symptomene er ofte forbigdende,
men mange sliter fortsatt med manglende sosial
mestring, darlig konsentrasjon og hukommelse,
avflatede fglelser, energimangel og liten moti-
vasjon. Mange mister da troen pa behandling.
Bruk av metaforer kan veere en god strategi for
& formidle hap, samtidig som man anerkjenner
problemene personen sliter med. Et tilbakeskritt
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Psykotiske symptomer blir
derimot kun satt pa dagsorden
iden grad de kommeriveien
for malet om sosial deltakelse

kan normaliseres ved en metafor der man ser
pasienten som kaptein pi et skip som har stgtt
pd enstorm. Da kan det veere riktig a forlate sin
opprinnelige kurs en stund, slik at man kommer
ile for stormen - men det betyr ikke at man har
mistet den opprinnelige destinasjonen av syne.

Siden sosial recovery-terapi gnsker i nor-
malisere psykosesymptomene og vektlegger
pasientens styrker, star tilneerming samtidig
i fare for & bagatellisere pasientens problemer.
En metafor som bade anerkjenner pasientens
problemer og samtidig gir hap, er 4 se pasienten
som en superhelt (Fowler et al., 2013). Super-
helter har konkrete styrker, men de lever ofte
i en verden som stér i fare for & g under. Slik
kan man anerkjenne de daglige kampene per-
soner med psykotisk lidelse ma kjempe, sam-
tidig som man holder frem personens styrke
og formidler tro pa fremtiden.

BEHANDLINGSEFFEKT

I en nyere undersgkelse av effekten av sosial
recovery-terapi brgt forskerne med den tradi-
sjonelle behandlingsforskningen pa psykose-
lidelser (Fowler et al., 2018). I stedet for & stu-
dere reduksjon av psykosesymptomer var det
primeere utfallsmalet antall timer i menings-
full aktivitet. Sosial aktivitet var bredt definert
og inkluderte arbeid, studier, frivillig arbeid,
fritidsaktiviteter, sport, husarbeid og barne-
pass. Forskerne undersgkte effekten av sosial
recovery-terapi i en gruppe med 155 personer
med psykosediagnose. Alle personene slet med
vedvarende sosiale utfordringer, selv etter 4 ha
mottatt evidensbasert behandling i minst ett ar
ved behandlingsinstitusjoner spesialisert for
tidlig intervensjon ved psykose. Behandlings-
pakken de hadde mottatt, inkluderte tilbud om
saksbehandling, arbeidsmestrende interven-
sjoner, likemannsstgtte, gruppebehandling,
familiearbeid, kognitiv terapi for psykose og
medikamentell behandling.



Deltakerne i studien ble tilfeldig plassert I RETNING AV RECOVERY

i to grupper, der den ene mottok sosial reco-
very-terapiitillegg til «treatment as ususal». Ni
maneder senere viste det seg at personene som
mottok sosial recovery-terapi, brukte 8 timer
mer i uken pa 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
ma4 selvsagt replikeres i andre settinger for
endelige konklusjoner kan trekkes. Som et
eksempel pa forskning pé recovery-tilneermin-
ger som legger det evidensbaserte paradigme

til grunn, er studien viktig.
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En mer recovery-orientert tilneerming har betydning bade for klinikk
og forskning. I forskning betyr det en endring av utfallsmal som er mer
i trad med recovery-begrepet. I klinikk betyr det en grunnleggende
holdningsendring knyttet til valg av mal 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

malsettinger. Dette innebzerer 4 jobbe med det som er viktig for per-

tankegang.
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The Grateful Dead
Og iImprovisasjoner
| psykoterapi

De mest helende gyeblikk i et terapiforlgp oppstar ut
av spontane, improvisatoriske samspill med pasienten,
gjerne ut av samspill som utenfra sett kan fortone seg

som det reneste tav.

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)

| ET FOREDRAG for den amerikanske psyko-
logforeningen i 1955 advarte kvantefysike-
ren Robert Oppenheimer forsamlingen mot &
modellere seg etter en fysikk som allerede er
utdatert. Han minner oss pa at verden ikke er
forutsigbar pa individnivé og at «enhver hen-
delse beaerer i seg kimen til det overraskende,
det mirakulgse, det som ingen kunne forutse»
(Oppenheimer, 1956, s. 134, min oversettelse).
Innen vart felt framhever Carl Gustav Jung
(1966) at metoden alltid ma tilpasses individet,
ikke omvendt. I mgtet med hver ny pasient ma
viideelt sett veere beredt til & legge til side alt vi
holder oss med av teoretisk kunnskap — vi ma
veere beredt til & skape en helt ny terapiform,

en helt ny psykologi. For & kunne hjelpe den
enkelte pasienten mé 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 pé gruppe-
niva - fra utviklingspsykologi, nevrovitenskap,
epigenetikk og s videre. Men dette er bare én
av kildene som neerer et terapiforlgp. 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
sjelesorg, filosofi, kunst og litteratur.
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Improvisasjon vil si a gjgre
noe pa staende fot, uten a
ha forberedt det eller tenkt
det ut pa forhand

Isin bok Mesteren og hans emisscer skildrer den engelske psykiateren
og hjerneforskeren Iain McGilchrist (2009) hvordan venstre hjernehalv-
del (emisseaeren) med sin vektlegging av det rasjonelle og fornuftige er
blitt stadig mer dominerende i var vestlige kultur - til og med pa omra-
der der den har sveert liten kompetanse, for eksempel det som har med
folelser og relasjoner a gjgre. For selv om hele hjernen er involvert i det
meste vi foretar oss (Van Essen et al., 2013), prosesserer de to hemisfee-
rene informasjon forskjellig og «forholder» seg til verden pa hver sin seer-
egne mate (Schore, 2012, 2014, 2016).

McGilchrists konklusjoner er basert pa analyser av billedkunst og lit-
teratur fra antikken og fram til vare dager. En lignende utvikling kan ogsa
spores pa musikkens omrade, noe som blant annet kommer til uttrykk
gjennom den improviserte musikkens avtagende betydning — innenfor
den sakalte kunstmusikken sa vel som i dagens populeermusikk.

I mer naturneere kulturer enn var egen inngar 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-
kuleere band», et fenomen han anser som sveert 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 4 improvisere, men i en avgrenset del av komposisjonen
kalt cadenza. Etter hvert ble ogs& denne skrevet ned p4 noteark og i vire
dager forekommer spontane, improviserte samspill sjelden i den dan-
nede musikken. Det tydeligste motstykKket til improvisert musikk fin-
ner vi i dirigenten som instruerer og leder sitt orkester i framfgrelsen
av komponert musikk. I populeermusikken er det vanlig a fgrst lage en
offisiell innspilling av 1aten, fgr man legger ut p& konsertturné der laten
framfgres mest mulig lik den innspilte originalen.

Tindisk klassisk musikk, som overfgres direkte fra leerer til elev fram-
for p& noteark, er improvisasjon stadig en integrert og vesentlig del av
musikken. Musikken komponeres idet den framfares. Ogsa i var kultur-
krets har mindre «dannede» musikksjangere bevart den kroppslige, spon-
tane, improvisatoriske kontakten mellom musikere og lyttere; fgrst og
fremst i jazz, men ogsé 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-miljget i San Francisco p4 midten av sekstitallet. Fram
til hgsten 1974 viderefgrte gruppen mye av det opprinnelige konseptet fra
San Franciscos dansehaller — med vekt pd spontan, improvisert musikk i
neert samspill mellom musikere og dansere, der danserne i begynnelsen
var hovedbegivenheten, mens musikerne sto for lydsporet. The Grateful
Deads tilneerming til musikk danner pA mange mater analogier til hen-
delser i terapirommet og kan slik sett bidra til bAde a forstd og inspirere
terapeutiske samspill.

DEFINISJONER

Improvisasjon vil si & gjgre noe pé stdende fot, uten 4 ha forberedt det
eller tenkt det ut pé forhand. Selv om selve framfgrelsen er uforberedt,
kreves det imidlertid lange forberedelser (i form av skalagvinger og lig-
nende) for & kunne improvisere godt. En spontan musikkframfgrelse der
musikere sammen improviserer over et akkordmenster eller en rytmisk
groove kalles gjerne en jam. Analogi skal forstas, i trdd med Oppenhei-
mer (1956), som to sett med enkeltfenomener som har strukturelle likhe-



ter, selv om de manifesterer seg sveert 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 gyeblikk i et terapifor-
lgp oppstar, 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 tgv. I det fglgende
skal jeg trekke fram noen slike terapeutiske
gyeblikk, og forsgke & belyse dem ved hjelp av
tre forskjellige improvisasjonsnivaer som kjen-
netegnet The Grateful Deads musikkframfarel-
ser i perioden 1967-1974.

FORUTSETNINGER

Forst vil jeg peke pa noen forhold som leg-
ger situasjonen til rette for improvisatoriske

samspill, det veere seg p& konsertscenen eller
iterapirommet. Ulikt de fleste andre musikere

gikk The Grateful Dead aldri pa podiet med en

forutbestemt settliste. Hvilke later som skulle

framfgres ble bestemt underveis, ofte giennom

instrumentale konversasjoner musikerne imel-
lom, pd impuls eller ut fra intensiteten pa dan-
segulvet. Dette gjorde en Grateful Dead-kon-
sert til en uforutsigbar og apen begivenhet: Ikke

engang bandmedlemmene selv visste hva som

skulle skje.

Ogsaipsykoterapi harjegidreneslgp erfart
at de beste samspillene oppstar ndr man gar til
timen uten noen agenda - «without memory
or desire», som Bion (1967) uttrykte det — uten
spgrreskjemaer eller avkrysningslister, uten
forutbestemte temaer & ta opp eller spgrsmal
4 stille; uten & tilpasse timen til et «forlgp»;
uten en Metode eller en Teori som pasienten
ma tilpasse seg. Kjernen i terapi bestér, etter
min erfaring, ikke i 4 gjgre intervensjoner, men
& fplge prosessen som vokser ut av samspillet
mellom pasient og terapeut (Badenoch, 2018).
Allan Schore (2012) sier det omtrent slik: Psy-
koterapi bestar ikke i hva vi gjgr med pasienten,
men hvordan vi er med pasienten.

Enimprovisasjon kan sammenlignes med en
reise utidet ukjente. Det er bide store gevinster
og risikoer involvert. The Grateful Dead innsa
fort at improvisasjonene métte forankres i det
kjente og trygge, noe de oppnédde ved & pendle
mellom improvisatoriske reiser og mer konven-
sjonelle sanger eller melodier som lytterne for-
sto og som fungerte som kjente planeter pé rei-

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

I terapirommet ma improvisasjonene rot-
festes i en god relasjon, der terapeutens opp-
gave blant annet bestar i & forankre pasienten
i det trygge terapirommet nér reisene ut i det
ukjente blir for overveldende. Som i musikken
ser vi ogsi 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 nd og en skremmende fortid.

IMPROVISASJON PA MELODI

The Grateful Dead framfgrte sjelden musikk
uten & flette inn en eller annen form for varia-
sjon; en latble aldri framfgrt likt to ganger. I de
enkleste, forankrende sangene (de kjente pla-
netene) ngyde musikerne seg med & la solisten
improvisere over latens melodi med stgtte 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 veere et narra-
tiv eller deler av et narrativ, mens terapeuten
akkompagnerer det hele med relativt forutsig-
bare terapeutiske bidrag.

For ni 4r gamle Sindre! var folelsen av & bli
gjort til syndebukk et viktig narrativ, en melodi
som han improviserte over bide gjennom sam-
taler og lek. Han fortalte sint og gratkvalt om
urettferdig behandling fra leerere 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 innsé at han var uskyldig. I sandkas-
sen framfg@rte han krig mellom to lag, der et
gjennomgangstema besto i at en enkelt soldat
fikk skylden for nederlag. Fotballkamper farte
uunngaelig til at jeg ble beskyldt for a 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 4 knytte
de forskjellige improvisasjonene sammen for
ham gjennom kommentarer som gikk pa 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 a fa skylda for
alt mulig» var en av flere inntonende kommen-
tarer som gikk igjen som et fast komp-element
under Sindres ulike framfgrelser 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 farer
kjente melodier utiukjente territorier (Olsson,
2017). Bandmedlemmene overrasker hverandre
med innspill; ingen vet hvor veien gar og hvor
den vil ende. Ofte pner det seg derer til musi-
kalske rom som verken bandmedlemmer eller
tilhgrere har veert i for. The Grateful Dead leerte
seg denne formen for improvisasjon gjennom
& studere jazzmusikere som John Coltrane og
Miles Davis (Fleiss, 2014).

I psykoterapi kan en «akkord» for eksempel
besti av en affekt, en impuls eller en kroppslig
fornemmelse, som oppstar i pasienten, i tera-
peuten, eller spontant i begge to. I tolv ar 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. Fglgende epi-
sode oppstoilgpet av det andre aretietlengre
terapiforlgp (Eide-Midtsand, 2014), og innle-
des med et tabubrudd som jeg vanligvis ikke
har problemer med a akseptere eller forholde
meg til i terapirommet.

Denne gangen blir jeg imidlertid overrum-
pletaven intens skamfplelse. Jeg merker at jeg
svetter og har problemer med & mgte Vadims
«skamlgse» blikk. Da ser jeg at noe forandrer
seg i ansiktet hans ogsa, han slar blikket ned,
rgdmer og synker liksom sammen til et bitte
lite barn. I neste gyeblikk er han pa bena og
begynner & 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 &4 tenke pa noe vel-
dig flaut som skjedde med meg da jeg var gutt.
Han vil vite hva det er, og jeg forteller. Vadim
rgdmer igjen og ser ned i gulvet. «Du stinker»
gjentar han lavmeelt.

Idet samme jeg blir oppmerksom pa Vadims
skam, fordufter min egen. Jeg blir i stedet fylt
av et behov for & romme og ivareta ham. «Jeg
tror jeg kjente hvordan det er & veere deg, rett
og slett.» Bemerkningen kom fullstendig over-
raskende bade p& meg selv og - ut ifra ansikts-
uttrykket & dgmme - pd Vadim. Senere i timen
forteller han for farste gang om overgrepet som
fikk tilveerelsen til & rase sammen for ham da
han var fem ar gammel.

«Vistinker», sier hanidet han gér fra timen.
Na med et varmt smil.

FRI (KAOTISK) IMPROVISASJON

Av og til g&r 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 pa elektronisk/konkret musikk, pa begyn-
nelsen av sekstitallet. Formen er utviklet fra
bandets tid som lydspor til forfatteren Ken
Keseys psykedeliske festarrangementer, de
sakalte Acid Tests, noen ar senere. Farstegita-
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 4r gamle Mikael (neermere
beskrevet i Eide-Midtsand, 1990) skapte sta-
dig gyeblikk av fplelsesmessig kaos, som nye
muligheter kunne oppsta av. Mikael var en
beryktet spytter og i én time overrumplet han
meg med & sende en klyse inn i munnen min.
Han lgp gyeblikkelig bort fra meg, apenbart
ganske skremt, og ga seg til 4 dolke en dartpil
innikrittplatene pa veggen. Jeg kjente en bolge
av ubehag, forvirring og irritasjon - over spyt-
teklysen og over at han gdela veggen, og skrit-
tet noksa bryskt mot ham. (Dette nevnte jeg
ikke i artikkelen fra 1990; venstre hjernehalv-
del med sine fornuftstyrte imperativer hadde
fortsatt stor nok makt til & sensurere hva som
kom ned pé papiret.)

Mikael oppfattet tydeligvis irritasjonen i
stemmen og bevegelsene mine og krgp litt
sammen idet jeg neermet meg. Men han opp-



rettholdt en teff mine og sa utfordrende: «N4& kan du kjenne 4ssen det er
4 fa alt mulig inn i kjeften!» Impulsen til & rive ham bryskt bort fra veg-
genbleistedet til en varm omfavnelse idet jeg nddde ham, samtidig som
harmen forvandlet segtil —ja, nd kan jeg si det — kjeerlighet. Omfavnelsen
utviklet seg til knuging, og vi ble stdende en stund og knuge hverandre.
«Jeg kan ikke kjenne hvordan det er 4 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 4 slgses bort, s& spytt i hendene mine hvis du skal spytte her inne. Da
far jeg tatt vare pa det.»

Jeg formet hendene til en skal. Mikael sa radvill pA meg et gyeblikk. S&
harket han opp en klyse og spyttet. Igjen og igjen. Etter en stund begynte
han & bekymre seg for om jeg virkelig klarte 4 holde pa spyttet hans. Han
forsikret seg ngye om at det ikke rant ut mellom fingrene mine. «Jeg ma
ikke spytte for mye heller.» «Spytt sa mye du har bruk for.» «Nei, e&sj, bare
tgm det utivasken.» «<Er du gal! Vi kan jo ikke bare temme det ut etter all
denjobbinga! 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» utenpd esken, puttet den i lommen og tilbad
meg & oppbevare den pé et trygt sted pa kontoret mitt.

Jeg fikk en ny innskytelse: «Vi burte kanskje ta vare pa det krittstgvet
ogsa, som du pelte ut av veggen.» Mikael mente at det ikke var noen vits
idet. «Ikke vits? Det er jo ikke bare bare 4 lage stgv av en vegg. Vi kan ha
det for 4 minne oss pa den fine kraften du har i deg. Du kan bruke den
kraften til mye nyttig senere i livet, skal jeg si deg.» Vi samlet krittstg-
vet i en ny eske. «Det er akkurat som mel», konstaterte Mikael fasinert;
«jeg vil spytte i det!» Han ga seg til 4 blande spytt og krittstgv mens jeg
deklamerte med hgytidsstemt rgst: «Og han spyttet i stgvet. Og stgvet ble
levende og spredte seg ut over hele verden.» Mikael lo stille for seg selv
mens han smurte litt av blandingen ut p4 et papirark. «Lag et papirfly av
det!» foreslo han begeistret. «Du er genial, Mikael! Et fly er akkurat det
vi trenger for & 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
dgde», la Mikael til.

Enlang stund moret vi oss med a4 sende pasmurte papirfly mellom oss. Vi
moret 0ss. Virkelig moret oss. Begge to. Men det sa jeg ingenting om i 1990.

AVRUNDING
I et samfunn som verdsetter rasjonelle tilneerminger med forutsigbare
resultater, vil musikk uten noen gjenkjennelig melodi eller en forankrende
takt og rytme lett skape uvisshet om hva det er man egentlig hgrer. Dette
bereder grunnen for 4 projisere seg selv ut i lydbildet, noe som ogsa under-
stgttes av The Grateful Deads tvetydige, haikulignende sangtekster, som
overlater til lytteren selv a gi teksten en mening. Det samme lydbildet
som hensetter én tilhgrer i euforisk ekstase, kaster kanskje en annen ut
i skrekkartete konfrontasjoner med indre demoner (Silverman, 2010).
Dette minner p&4 mer enn én mate om settingen i opplevelsesorien-
tert psykoterapi, der terapirommet blir et laboratorium for utforskning
av nye mater & veere i verden pa ved hjelp av korrigerende emosjonelle
og relasjonelle opplevelser. A bli mgtt pa en annen mate enn man har
veert vant til, skaper noe av den samme tvetydigheten som improvisert
musikk, som man ikke helt vet hvor ender. Man tvinges til & se pa seg
selv og verden med nye gyne.

»
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Ogsa i psykoterapi har jeg i
arenes lgp erfart at de beste
samspillene oppstar nar
man gar til timen uten noen
agenda
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Alle likheter til tross, det finnes ogsa viktige dis-analogier mellom psy-
koterapi og en Grateful Dead-jam. For bare 4 ha nevnt én, s& kan musikere
leke med risikoaspektet ved improvisasjon pd en helt annen méite enn en
psykoterapeut, som hele tiden ma ha pasientens ve og vel som fgrstepri-
oritet. I denne sammenheng er det verdt & minne om at en musiker ma
kjenne sitt instrument og dets muligheter inngéende fgr han bliristand til
& improvisere godt. Slik er det ogsa i psykoterapi. Terapeuten ma ha inte-
grert en betydelig mengde kunnskap og erfaring og ikke minst blitt godt
kjent med seg selv som terapeutisk instrument fgr han eller hun kan folge
Allan Schores (2012) utfordring om i stgrre grad & tgrre 4 handle pa forste
impuls - improvisere med den emosjonelle hjernen - fgr venstre hjerne-
halvdel far tid til & overta styringen med sine fornuftstyrte reservasjoner.

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

karneval eller en anarkistisk sjgrgverskute, som
de ogsé er blitt kalt (Selvin, 1995). The Grate-
ful Dead sé ikke pi seg selv som artister som
skulle underholde et publikum. De var ute etter
& dpne dgrer til nye opplevelser, utvide opp-
levelsen av hva som er mulig - for seg selv og
for tilhgrerne (Goodenough, 1999; Reist, 1999).
Inntoning p4 musikk s& vel som pa terapeu-
tiske samspill er for gvrig 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 & ha lest om dem; man
ma lytte til dem. x

REFERANSER

Badenoch, B. (2018). The heart of trauma:
Healing the embodied brain in the
context of relationships. New York: W. W.
Norton & Co.

Bion, W (1967). Notes on memory and
desire. The Psychoanalytic Forum, 2,
279-281.

Eide-Midtsand, N. (1990) Den gode krop-
pen. Terapeutisk kommunikasjon med
utgangspunkt i tre falelsesbetonte
komplekser hos seksuelt misbrukte
barn. Tidsskrift for Norsk psykologfore-
ning, 27,163-176.

Eide-Midtsand, N. (2014). Utfordringer og
muligheter knyttet til skam og skyld i
terapien til en tolv &r gammel gutt. IS.
Seftestad & I.L. Andersen (red.), Seksu-
elle overgrep mot barn: traumebevisst
tilneerming, (s. 162-174). Oslo: Universi-
tetsforlaget.

Eide-Midtsand, N. (2016). Lekenhet ved
kulturens utspring: Spontan, egenorga-

nisert bevegelseslek blant barn — med
spesiell referanse til gutters lekekultur. I
H. Jeeger & J.K. Torgersen (red.), Barne-
kultur (s. 47-57). Oslo: Cappelen Damm.

Fleiss, M. (2014). The other one: The long,
strange trip of Bob Weir [Dokumentar-
film]. USA: Next Entertainment.

Goodenough, M. (1999). Grateful Dead:
Manifestations from the collective un-

conscious. I R. G. Weiner (red.), Perspec-
tives on the Grateful Dead. (s. 175-182)
Westport: Greenwood Press.

De Grunwald, N. & de Jong, B. (1997). The
Grateful Dead: Anthem to Beauty [DVD].
Rhino Entertainment Company.

Hunter, R. (1974). Scarlet Begonias. Ice Nine
Publishing (ASCAP).

Jung, C.G. (1960). The structure and
dynamics of the psyche. Collected Works

(vol. 8). London: Routledge & Kegan Paul.

Jung, C.G. (1966). The practice of psychothe-
rapy, Collected Works (vol. 16). London:
Routledge & Kegan Paul.

Jung, C.G. (1970). Civilization in transition,
Collected Works (vol. 10). London: Rout-
ledge & Kegan Paul.

Malvinni, D. (2013). Grateful Dead and
the art of rock improvisation. Lanham:
Scarecrow Press.

McGilchrist, 1. (2009). The master and his
emissary: The divided brain and the ma-
king of the western world. New Haven:
Yale University Press.

McNeill, W.H. (1995). Keeping together in
time: Dance and drill in human history.
Cambridge, MA: Harvard University
Press.

Olsson, U. (2017). Listening for the secret:
The Grateful Dead and the politics of
improvisation. Studies in the Grateful
Dead, no. 1. Oakland: University of
California Press.

Oppenheimer, R. (1956). Analogy in science.
The American Psychologist, 11,127 - 135.

Reist, N. (1999). Clinging to the edge of ma-
gic: Shamanistic aspects of the Grateful
Dead. I R.G. Weiner (red.), Perspectives
on the Grateful Dead. (s. 183 - 189) West-
port: Greenwood Press.

Schore, A. (2012). The science of the art of
psychotherapy. New York: W. W. Norton
& Co

Schore, A. (2014). The right brain is domi-
nant in psychotherapy. Psychotherapy,
51,388 - 397.

Schore, A. (2016). The right brain impli-
cit self: A central mechanism of the
psychotherapeutic change process. L. G.
Craparo & C. Mucci (red.), Unrepressed
unconscious, implicit memory and clini-
cal work (s.73-98). London: Karnac.

Selvin, J. (1995). Jerry Garcia: The last post.
Mojo.

Silverman, E.K. (2010). Mysteries dark and
vast: Grateful Dead concerts and ini-
tiation into the sublime. IJ. Tuedio & S.
Spector (red.), Grateful Dead in concert:
Essays on live improvisation, (s. 214-231).
Jefferson: McFarland & Co.

Van Essen, D.C., Smith, S.M., Barch, D.M.,
Behrens, T.E., Yacoub, E. & Ugurbil, K.
(2013). The WU-Minn human connec-
tome project: An overview. Neuroimage,
80, 62-79.



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

Barn uttrykker seg i stor grad kroppslig og nonverbalt.
A se de nonverbale uttrykkene fra et musikalsk perspektiv
gir tilgang til barnets indre opplevelsesverden.

HVILKEN ROLLE SPILLER det kroppslige sam-
spillet mellom barnet og terapeuten for bar-
nets terapeutiske utvikling? Kan en studie av
nonverbale mikroprosesser gi kunnskap om
endringsprosesser i barneterapi? I doktorgra-
den min var dette spgrsmal 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 folel-
ser, bade negative og positive (Haugvik & Johns,
2008). Jeg ble nysgjerrig: Hva er det med denne

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

ET UTVIKLINGSPERSPEKTIV

Emosjonsregulering utvikles kroppslig og non-
verbalt. Spedbarnsforskning har vist hvordan
evnen til & dele og regulere fglelser utvikles
gjennom barnets erfaring med at fglelser blir
fanget opp, delt og regulert av omsorgsgiver.

Unni Tanum Johns,
psykologspesialist,
phd, farstelektor ved
Psykologisk institutt,
Universitetet i Oslo

utjohns@psykologi.
uio.no



430 OPPSUMMERT
Kort om psykologisk forskning

« 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 ar i
tidsavgrenset intersubjektiv terapi.

« Johns utforsket nonverbalt samspill i barneterapi med seks
barn gjennom a studere musikalske mikroprosesser.

« Deltagere ble malt far, rett etter og ett ar etter behandlingen
med multiple metoder, inkludert psykofysiologiske mal, mal
pa emosjonsregulering og affektbevissthetsintervju.

« Kontrollgruppen ble rekruttert fra lokale skoler i Trondheim.

Néir barnet merker at den voksne justerer seg til dets signaler om sin folel-
sestilstand, utvikles selvopplevelsen av & veere en aktiv pavirker i dialo-
gen (Tronick, 1998). Intersubjektivitet vil si & skape mental kontakt med
barnet, ut fra hvordan det enkelte barnet uttrykker sin opplevelsesverden.
Barn er uttrykksfulle. Ogsa nar de har vansker med a uttrykke folelser,
merkes det kroppslig. Intersubjektiv barneterapi innebeerer a sensitivt
justere seg til barnet for & pavirke grunnleggende utviklingsprosesser.

MUSIKALSKE MIKROPROSESSER

Innenfor spedbarnsforskning har man lenge anvendt musikalske begre-
per for & beskrive ulike samspillsmgnstre som pavirker barns selvutvik-
ling (Fernald, 1992; Malloch & Trevarthen, 2010). Tilsvarende undersg-
kelser av slike prosesser i barneterapi er til na f4 (Hansen, 2012; Harrison
& Beebe, 2018). Etter inspirasjon fra spedbarnsforskningen valgte jeg &
studere rytme, tempo, vokal aktivitet, endringer i dynamikk og pauser i
to-minutters samspillssekvenser fra en tidlig og en sen terapitime med
seksbarnialderen 9-11 4r. Denne mikroanalytiske tilneermingen gjorde
detitillegg mulig & registrere hvordan barnet og terapeuten koordinerte
seg og nar denne koordinering brgt 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 & utforske kompleksi-
tetogendringisamspillet over tid utviklet jeg en mikroanalytisk metode
bestdende av tre lag registrert langs en tidslinje: @verste 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 pé en helhetlig forstaelse av lagene.

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

folelsesuttrykk i dialogen. P4 et tidspunkt for-
midlet han kroppslig hvordan han regulerte uro
ogtristhet gjennom selvskading. Da saktnet han
tempoet, gkte intensitet i hAndbevegelsene 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 & skape fel-
les mening. Mot slutten av terapien var det et
samsvar mellom hgyere grad av koordinering
og gkt deling av fglelser. Ogsa guttens initiativ
gkte, og han kunne i stgrre grad uttrykke vanske-
lige folelser som skam. De kontinuerlige juste-
ringene som fant sted i mikroprosesser, sa ut til
& skape et opplevelsesfellesskap, farst for non-
verbal deling og siden for verbal deling av van-
skelige opplevelser.

En fagfellevurdert hdndbok som beskriver
terapimetoden, ble publisert som del av dok-
torgraden. Tilneermingen inneberer paral-
lelle samtaler med foreldre, der et hovedmal
er utvikling av mentalisering (Midgley et al.,
2017) samt samarbeid med skole og barnevern.

SAMSPILLSM@NSTRE SOM TRER FREM
Gjennom de kvalitative analysene av musikal-
ske mikroprosesser fant jeg noen hovedmen-
stre, knyttet til terapeutens aktivitet, barnets
aktivitet og dyadisk synkronisering. Nar bar-
net fremsto uorganisert, fant jeg for eksempel
at hvis terapeutene da justerte seg ved & saktne
tempo og matche barnets fglelsestone, bidro
det til & skape kontinuitet i dialogen. I et kon-
kret eksempel prgvde jenta & fortelle terapeu-
ten om noe trist hun hadde opplevd, men var
usammenhengende og hektisk, og det var van-
skelig & komme i dialog. Terapeuten fastholdt
oppmerksomheten pa 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 4 fullfgre mer samlet.

Nar barnet uventet uttrykte vanskelige folel-
ser verbalt og nonverbalt, fant jeg et mgnster
i at terapeutene ofte gkte tempo og intensitet
til et hgyere niva enn barnet, noe som fgrte til
brudd i dialogen og til at barnet stoppet opp.
@kning av tempo hos terapeuten viste seg som
en risiko for at barnet trakk seg fra dialogen.
Nér terapeuten oppfattet dette, ventet og jus-
terte seg til barnets tempo og intensitet, ble dia-
logen gjenopprettet.



Et annet mgnster var en sammenheng mellom terapeutens tonale
fleksibilitet og at barnet uttrykte flere fglelser. Variasjon i vokalt register
fremsto som et «stillas» for barnet til 4 fortsette & uttrykke seg. Jeg fant
atrytmisk flyt og timing i samspillet fgrte til at barnet fremsto tydeligere
og mer vitalt. Jeg fant ogsa at terapeuter tolket stor grad avsammenheng
mellom tempo og intensitet hos barnet som et uttrykk for intensjonali-
tet; terapeuten ble mer oppmerksom og undret seg eksplisitt pa hva bar-
net ville formidle. Gjennomgaende ble distinkte forandringer i barnets
kroppslige «musikalske» uttrykk assosiert med viktige folelsesuttrykk,
bade positive og negative.

Mot slutten av terapiene fant jeg flere pauser, bade barneinitiert og
dyadisk, som sammenfalt med at barnet fremsto tydeligere, med flere ini-
tiativ til & formidle viktige folelser. Et spennende funn var at de enkelte
dyadene utviklet forskjellig ‘musikalsk’ samspill, der terapeuten og bar-
netinoen dyader anvendte mest tonefallskommunikasjon, mensiandre
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 gkt affektintegrasjon i
retning av aldersadekvat status. Et viktig funn var at gkningen var stgrst
fra slutten av terapien til ett &r etter. Det kan stgtte forstielsen av barne-
terapi som en ramme for utviklingsprosesser, der det parallelle arbeidet
med barn og foreldre har betydning for videre utvikling.

TYDELIGGJGRING AV GJENSIDIGHET

Barn uttrykker seg i stor grad kroppslig og nonverbalt. A se barnets non-
verbale uttrykk fra et musikalsk perspektiv kan veere en inngang til &
forstd barnets indre opplevelsesverden, og 4 tilpasse seg barnets utvik-
lingsbehov. Sma endringer i barnets aktivitet kan veere inngangsporter
til intersubjektiv deling og regulering. Nir terapeuten er oppmerksom pa
slike kvalitative endringer i barnets kroppslige uttrykk, kan samspillet let-
tere rettes mot utvidelse av hele barnets fglelsesregister og gke vitaliteten.

Terapeutisk utvikling fremmes av gjensidig deltagelse. Mikroanalyse

av musikalske mikroprosesser tydeliggjor den gjensidige utvekslings-
prosessen mellom terapeuten og barnet mens den skjer. I den intersub-

» Affektbevissthet og emosjonsregulering for barna i hele
studien gkte til gjiennomsnittsnivaet for kontrollgruppen.

« Stgrst gkning ble malt ett ar etter avsluttet terapi.

» Analysen av musikalske mikroprosesser viste at barnet og
terapeuten koordinerer seg mer, og at barnet tar mer initiativ
til & dele fglelser, bade positive og negative.

» Studien indikerer at terapeutens kroppslige synkronisering
til endringer i barnets nonverbale uttrykk kan gi tilgang til
falelser som barnet ikke klarer & uttrykke verbalt.
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jektive forstéelsen ser vi pa det a tydeliggjore
barnets bidrag i samspillet som vesentlig for
selvutvikling. En forstaelse av barns implisitte
kommunikasjon gjgr det lettere 8 kommunisere
med barnet om barnets opplevelser og behov,
men ogsa a fa en felles forstielse med foreldre
og andre som skal hjelpe barnet. Et fokus pa
musikalske mikroprosesser i terapi gjennom
videoanalyse kan samtidig bidra til terapeu-
tens egen utvikling, gjennom at terapeuten blir
mer oppmerksom pa kvaliteter som fremmer
sensitivitet og lydhgrhet overfor barnet.
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Norsk «outsider art»

Outsider art, eller art brut som retningen ogsa kalles, er kunst
laget av utgvere utenom det etablerte kunstfeltet, for eksempel
mennesker med psykiske lidelser eller psykisk utviklingshem-
ming. En unik samling av denne typen kunst vises na ved Trafo
Kunsthall i Akershus. Utstillingen «Svanene fra Lazarusdalen
- norsk Outsider Art» er et samarbeid mellom Trafo Kunst-
hall, Dikemark psykiatriske sykehusmuseum og Sgr-Troms
museum/Trastad Samlinger.

Trastad Samlinger er fra det som tidligere het Nord-Norges

YIONITANVYS AVLSYYL ‘0104

Andssvakehjem for psykisk utviklingshemmede ved Trastad
gard i Kvaefjord (1954-1991). | tillegg vises en stor samling
verk fra Dikemark psykiatriske sykehusmuseum som har
en historisk kunstsamling pa cirka 750 kunstverk skapt av
tidligere pasienter ved sykehuset. Verkene som vises er fra
cirka 1920-1950. Det er farste gang verk fra Dikemark blir gjort
tilgjengelig for offentligheten i denne skalaen.

Broderiet avbildet er signert Wenche Nilsen (2002). Utstil-
lingen star til 30. juni.
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Behandling av
kompleks PTSD
krever tid og ressurser

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

GJENTATTE OG ALVORLIGE krenkelser kan
fore til det vi i dag omtaler som kompleks post-
traumatisk lidelse (kompleks PTSD). Krenkel-
sene kan ta form av vold, overgrep, omsorgs-
svikt, psyKkisk terror. Eller alt sammen. Teori- og
erfaringsgrunnlaget for behandling av kom-
plekse traumelidelser er i utvikling. Dette
kunnskapsgrunnlaget forteller oss at samfun-
net som helhet kan og ma satse pa forebyg-
ging, og at det er ngdvendig at kunnskapen
nar langt utover helsesektoren. Spesialisthel-
setjenesten ma pé sin side ta ansvar for 4 sette
virksom behandling inn i et system som aner-
kjenner den sammensatte problematikken
som kompleks PTSD utgjor. Baide av hensyn
til pasientene og behandlerne. Til dette tren-
ger vi ressurser noKk til & gi et helhetlig tilbud
over tilstrekkelig med tid.

EN HJELPENDE DIAGNOSE

Diagnose kompleks PTSD tilbyr en overord-
net betegnelse for a forsta en rekke symptomer
pa flere psykiske lidelser, somatiske helsevan-

sker og personlighetsproblematikk som antas
4 stamme fra gjentatte og alvorlige krenkelser.
Diagnosen er formelt innfgrt 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 gjgr det altsa
mulig 4 formelt beskrive disse pasientenes
sammensatte symptombilde bedre enn far.
Dagens spesialisthelsetjeneste sitter pa en

faglig kompetanse som kan hjelpe mennesker
som strever med de psykologiske folgene av
kompleks traumatisering. Vi kan gi tverrfag-
ligbehandling med et psykoterapeutisk og poli-
klinisk tyngdepunkt. Tidligere har mangelen
pa en tilstrekkelig teoretisk forstaelsesramme
bidratt til at «<brannslukking» i form av symp-
tomlettende medisiner og akutte innleggelser
ofte har utgjort en stor del av spesialisthelse-
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Ar med traumatiske
opplevelser setter spor i

store deler av ens vaeren.

Skal vi hjelpe disse
menneskene, trenger
viderfor tid

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

Vikan bidra til at mennesker med komplekse traumer forstar hvordan
de vonde opplevelsene har pavirket dem. Videre kan vi hjelpe dem med
folelsesregulering og grensesetting, og vi kan leere dem & bringe seg selv
tilbake til «<her og n&» nar overveldende minner og gamle reaksjonsmegn-
stre spilles ut. Det er utarbeidet mye god og lett forstaelig psykoeduka-
sjon som gjgr det kaotiske forstéelig, fellesmenneskelig og hdndterbart,
og mange av pasientene drar nytte av & delta pa psykoedukative kurs med
andre i samme situasjon, der ogsa skammen og opplevelsen av & veere
alene kan dempes. Vi har ogsa gode erfaringer med a tilby psykomoto-
risk bevegelsesgruppe, der kroppen gradvis tas tilbake. Utstyrt med en
ny forstaelse for sine egne reaksjoner og med nye verktgy for & tdle min-
ner og fplelser, kan mange pasienter giennom individualterapi integrere
det de har opplevd, som en vond del av sin historie.

KLINISK ERFARING

Vare erfaringer med 4 omsette kunnskapen vi har om kompleks PTSD,
til en poliklinisk praksis, forteller at en slik tilneerming faktisk hjelper.
Vi har sett hvordan mennesker med alvorlig traumeproblematikk gjen-
nom behandling tar bolig i egen kropp, lever her og na og skaper seg et
liv som er kvalitativt annerledes. Vi ser at de kanskje for forste gang i
livet kjenner trygghet og kan tre ut i verden og bidra med sine ressurser
- uten selv & brenne seg ut. Vi ser at det nytter.

Erfaringene forteller oss imidlertid ogsa 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. Ar med trauma-
tiske opplevelser setter spor i store deler av ens veeren. Skal vi hjelpe disse
menneskene, trenger vi derfor tid. Ofte godt med tid. Helseforetakene ma
ogsé legge til rette for tverrfaglig samarbeid og gi rom for faglig pafyll og
regelmessig veiledning. Det er avgjgrende at klinikere gis mulighet til &
avreagere og prosessere avtrykk i seg selv. Vi ser at dersom behandlerens
folelsesmessige tileevne fylles opp, stopper prosessen.

ERFARINGSGJENBRUK

Heldigvis trenger vi ikke finne opp kruttet p& ny, men kan se til erfaringer
som er gjort med andre pasientgrupper. Pasienter med kompleks PTSD

er ikke den farste gruppen med sammensatt problematikk som har med-
fort kaos og uklarhet i behandlingssystemet. I psykosefeltet har et fokus

pa felles problemforstéelse og tett samKjgring av 1.-, 2.- og 3.-linjenes til-
bud og ansvarsomrader gjort det mulig & utarbeide behandlingslgp som

beaerer kompleksiteten i gruppens vansker og behov. Beerer rammene, kan

pasient og behandler puste.

Vikan ogbgr ldne mye ifra dette arbeidet i vire moter med komplekst
traumatiserte pasienter. Erfaringene fra psykosefeltet viser at det er mulig
& etablere et felles kart over terrenget for bade behandler, pasient og
samarbeidspartnere. I krisesituasjoner og forverringsperioder trenger
poliklinikk og sengepost i 2. og 3. linje & snakke samme sprak og mete
pasientene p& en mate som skaper trygghet. Videre kan spesialisthelse-
tjenesten gjennom & tjene som informasjonsformidler og «tolk» dempe
misforstéelser og frustrasjoner som kan oppstd mellom pasienten og
hans eller hennes nettverk, somatikken, NAV, utdanningsinstans eller



arbeidsplass. Fgr denne pasientgruppen kom-
mer i behandling, har de ofte tilsynelatende
fungertijobb og familieliv. Helt til vekten ikke
lenger kan beeres, verken av kropp eller psyke.
Uten 4 f4 kunnskap om dette, blir funksjonsfal-
let vanskelig for pasientens omverden a forsté.
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 pasientirollen som omsorgsgiver, samt
barnet selv der det trengs.

Med inspirasjon fra arbeidet som blant
annet gjgres i psykosefeltet, er det altsa mulig
for spesialisthelsetjenesten & etablere helhet-
lige behandlingstilbud som mgter mennesker
med kompleks PTSD bedre ennidag. Menien
tid der fokus er pé effektivitet, kan man argu-
mentere for at det nd 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 4 hjelpe, er
sammensatt. Vi trenger en variasjon i tilbu-
dene vare 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
ma derfor beere sitt reparerende ansvar. Vi
mener at behandlingstilbudet til denne grup-
pen ma lgftes hgyt pa helseminister Bent Hgies
dagsorden. Hpie ma anerkjenne at mennesker
med alvorlige og komplekse traumer trenger
sammensatt behandling over tid, og serge for
at spesialisthelsetjenesten tildeles de ressurser
som trengs til dette arbeidet. x
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Debattert

Livsmestring i skolen

Pseudo-power Det ligger gode intensjoner bak gnsket om a laere
ungdom om psykisk helse og mestring av livets utfordringer. (..)
Fra 2020 blir livsmestring og psykisk helse en del av lzereplanen i
skolen. Vi haper kunnskapsgrunnlaget for leeringsmal og innhold
holder en betydelig hgyere standard enn hva som er tilfellet for
power poses.

Joar Halvorsen og Jan-Ole 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 ordineer undervisning. Fagfornyelsen gir
unik anledning til & likestille fysisk og psykisk helsetrening i skolen.
Vedtas forslaget til lzereplan uten dette, har regjeringen skuslet bort
denne sjansen. (.) Her er knapt noen kompetansemal som vil styrke
elevenes psykiske helse. Heller ingen verktay.

Arne Holte og kolleger i Aftenposten 12. mai

Vurderingsfritt Alt elevene skal laere om fglelser, medmenneskelige
relasjoner eller sosial utvikling, skal ikke sta som kompetansemal i
fagene. Kompetansemalene ma leses og forstas i lys av overordnet
del og de andre delene av lzereplanene i fag. Kompetansemalene
beskriver det elevene skal ha lzert, og dermed hva de skal kunne
vurderes etter. Elevene skal ikke vurderes i sin evne til & mestre livet.

Jan Tore Sanner i Aftenposten 19. mai

Tidsrom Var rolle som leerere handler i stgrre grad ogsa om & ha tid
til & se og fange opp signaler hos elevene som strever. Her er ved-
taket om en leerernorm viktig. Vi trenger flere laerere for & folge opp
elevene pa en god mate, bade faglig og sosialt. () Derfor er vi glade
for at det na rettes et ekstra fokus pa livsmestring og folkehelse
gjennom den nye laereplanen. Likevel hjelper det lite dersom vi ikke
har tid til & fglge det opp.

Therese Fjellgaard, Heidi Granberg, Monica Kigen og
Richard Olav Orby debatterer pa Dagsavisen.no 2 mai
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TOMMY
SOTKAJZARVI,
psykologspesialist
og kandidat til
presidentvervet.

PRESIDENTKAMP

UTFORDRER To dager etter at valgkomiteen
innstilte Hakon Skard som kandidat til vervet
som president i Norsk psykologforening,
lanserte lokalavdelingen i Akershus Tommy
Sotkajeervi til president. Foto: Fartein Rudjord.  ©

DEBATT

Endringer og balanse

God mangvrering i en omskiftelig tid krever ledelse som mestrer balanse.

Derfor stiller jeg som kandidat til presidentvervet i Norsk psykologforening.

VILEVER I en tid av hurtige endringer. Tren-
der ogutviklinger bringer nye utfordringsbilder
og muligheter. Populasjonsvekst, teknologisk
utvikling, massemigrasjon, klima og miljgend-
ringer, politisk uro og gkonomiske ulikheter —
alle sammen fenomener som pévirker oss i en
stadig mer globalisert verden.

POLARISERING, IDEOLOGI OG FORNUFT

I mgte med globale utfordringer fortsetter
Norge & fare bedre enn de fleste andre land, og
troner stadig pa topp tre av lykkestatistikkene
(Helliwell et al., 2019). Samtidig felger vi inter-
nasjonale trender med et politisk landskap pre-
get av gkt polarisering og nedgang i det orga-
niserte samfunnsengasjementet. Man ser gkt
oppslutning rundt partier pa de ytre flayene av
det politiske spektrum. Tradisjonelt har det veert
hgy grad av tillit her til lands, med en befolkning
som har hatt sma ulikheter og neerhet til de som
styrer oss. I dag ser vi konturene av et tillitsfor-
fall, og enkelte mener vi mé ta pa alvor tegnene

pA at tilliten til politikere, media og forskning
svekkes (Bgds & Sinding, 2019). Andre igjen spgr
om vi har beveget oss innien slags «antiopplys-
ningstid» (Solbu, 2018). Alt mens sosiale medier
ofte gdr varme av hgylytte og aggressive ytrin-
ger, og feerre nordmenn er aktive medlemmer av
et politisk parti eller en fagforening (SSB, 2017).
Det er godt klima for de som gnsker sin egen
ideologiske overbevisning som styrende for
samfunnsutviklingen. Fornuften eri hardt veer.

FAGFORENING OG FAGLIG FORENING

Psykologforeningen skal veere en fagforening,
ogen faglig forening. Det betyr at vi skal ivareta
vare medlemmers interesser. Samtidig skal vi
sprge for at psykologifaget er en selvfalgelig pre-
missleverandgr 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, samfunnsomrader og arbeidsplasser. Vi skal



veere relevante pa 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 organisasjonsutvikling. For & nevne noe.
Det er en krevende balanse, spesielt i samti-
den. Utfordringen nar ideologi rader over for-
nuftiden offentlige diskurs, er at den i sin natur
er et selvimmuniserende og antivitenskapelig
tankesystem. Da er det spesielt alarmerende nir
det er gode argumenter for at norsk helsepoli-
tikk ser ut til & veere mer ideologistyrt enn for-
nuftsbasert (Wyller, 2015), der sammenslainger
og organisering, utforming av rammevilkir og
de stadige helsereformene som vi utsettes for -
inkludert New Public Management - ofte er tuf-
tet pa ideologiske overbevisninger og vyer. Som
like sannsynlig er forankret rundt forstéelser av
ledelse og pkonomi, som langs en politisk akse.

RAPPORT FRA FRONTLINJA
Psykologforeningen har lenge kjempet en
kamp mot at politisk ideologi, sammen med
styrings- eller markedsgkonomisk ideologi, blir
dominerende nir helsepolitikk skal utformes.
Fordi det medfarer at helsefaglige synspunk-
ter blir neglisjert eller relativisert. Det er lett
gjenkjennelig ved de stgrste arbeidsplassene
for vare medlemmer.

Vi Kjenner det fra spesialisthelsetjenesten.
Imin tid som foretakstillitsvalgt, i 2014, kjempet
jeg for & beholde den desentraliserte strukturen
av ledelse, makt og kompetanse i Finnmarkssy-
kehuset. @konomi og sterke fagmiljger var man-
tra for sentraliseringens fortreffelighet; selv om
vi skulle serve en befolkning fordelt over et geo-
grafisk omréde stgrre enn Danmark. Den gan-
gen ble vi sentralisert innenfor fylkets grenser.
I ar 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 arene har modige til-
litsvalgte og andre fagpersoner i forskjellige fora
trukket fram de til tider hdplgse rammebetin-
gelsene for behandling, forebygging og sam-
handling i og med spesialisthelsetjenesten.

Vi Kjenner igjen dette ogsa fra kommunen,
der vi har fatt 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 pa psy-
kologkompetanse i psykisk helse. De fleste psy-

kologer blir satt til 4 behandle, med eller uten
ngdvendig rammeverk for & drive evidensbasert.
Mange har «lekket» rett ut av PP-tjenesten, som
far 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 avlokalsamfunn. Verken folkehel-
seprofiler eller det nye kommunale pasient- og
brukerregisteret (KPR) innhenter, eller har klare
fgringer om a 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 vilkarlig. 0,2 % av helse- og omsorgs-
departementets budsjett gar til spissede
folkehelsetiltak (Rgnnevik, 2019). En slik
underfinansiering er i praksis en struping av
folkehelsesatsingen. A skape gode og helse-
fremmende - ikke pasientskapende - samfunn
overlates til vilkarlighet, individet og frivillig-
heten. Dette er motstridende til all sunn fornuft.

UT OG REDDE VERDEN, LIKSOM?

Kommune og spesialisthelsetjeneste er to illus-
trerende eksempler p& hvordan ideologiske
tankesystemer og kunnskapsrelativisering brer
om seg i samtiden. Andre eksempler er fram-
veksten av et todelt helsesystem, gkende sosio-
gkonomiske forskjeller, et arbeidsliv som utfor-
drer den norske modellen, eller ekspertforakt
hos politikere, media og folk flest.

Hva skal veere responsen var i en tid der ide-
ologi og fornuft staristrid? En avmaktens rygg-
margsrefleks kan vaere & implodere inn i seg
selv, og fokusere p& 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 ma fortsette & gjgre oss relevante, og fort-
satt insisterende pa vart fag som retningsgi-
vende i faglige spgrsmal. Vi ma hegne om vére
felles prinsipper og menneskerettighetene. Vi
ma beskytte oss fra & bli satt i posisjoner som
truer vir anseelse, faglige integritet og tillit. Det
er vart fordgmte ansvar. For var egen, fagets,
samfunnets og befolkingens beste.

BALANSEKUNSTEN

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

»
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kan ikke
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trenger for a
utvikle oss

LITTERATUR

DEBATT

Klimapsykologi? Svaret er nei. Jeg vil ikke veere
president for én sak, men for de mange. Mitt
gnske er at Psykologforeningen skal favne bredt.
Heri ligger var styrke. Ikke i den enkelte sak, eller
den enkelte seier eller tap. Samtidig har jeg noen
konkrete endringer jeg gnsker & jobbe for i orga-
nisasjonen i kommende landsmgteperiode.

Jegviljobbe for d avvikle hovedsatsingsomrd-
det tilfordel for en ny struktur. Mange medlem-
mer opplever hovedsatsing som ensbetydende
med «dette jobber vi med». Flere har opplevd
overfokusering pa nyvinning og framtid, og for
lite fagforeningsarbeid. Jeg gnsker at vi far byg-
get opp en ny struktur med to omréader: Utvik-
lingsomrade (nybrottsarbeid for nye omrader)
og Fokusomréde (ivaretakelse og kvalitetssik-
ring av det ndvaerende). Omstruktureringen vil
foregd i tiden fram mot neste landsmate, uav-
hengig av valgt hovedsatsing i november.

Jeg onsker at Psykologforeningen skal fort-
sette d veere en relevant samfunnsaktgr. Vi skal
fortsette utviklingen av foreningen som en leve-
randgr av psykologisk kunnskap inn i et bredt
spekter av problemstillinger og utfordringer.
Som etledd idette gnsker jeg 4 jobbe for at viare
nettsteder og kommunikasjonskanaler i stgrre
grad representerer det mangfoldet befolknin-
genisamfunnet representerer. Det gjelder ogsa
for de som er i minoritet blant oss. Blant annet
vil jegjobbe for et samarbeid med Samisk nasjo-
nalt kompetansesenter (SANKS) for & kunne
formidle samisk kultursensitiv psykologisk
kunnskap og nettsideartikler pa samisk.

Jegviljobbe for at vi knytter sterkere band til
ideelle stiftelser, brukerorganisasjoner ogandre
fagforeninger. Vi trenger venner. Psykologien
kan ikke lgse alt, og tverrfaglighet og nye per-
spektiver kan gi oss det kritiske blikket vi tren-

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

Jegvil jobbe for d styrke lokaldemokratiske
prosesser. Det er et demokratisk problem at vi
ikke Kklarer & engasjere vare hgykompetente,
sammensatte — og ofte dypt uenige — med-
lemmer i stgrre grad. Vi kan ikke fortsette &
definere medlemsaktivitet til rammene av luk-
kede medlemsmgter som et fatall megter pa. Jeg
gnsker blant annet 4 se p4 mulighetene for &
bruke teknologisk infrastruktur til 4 stimulere
til gkt 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 omrader for endring i organisasjonen
var. Til syvende og sist er det opp til dere. Pre-
sidentens viktigste oppgave er balansekunsten
det kreves for & representere landsmgtet og
medlemmene, i samarbeid med det apparatet
foreningen bestar av. Nar november kommer,
stemmer vi ikke pa sak. Vi stemmer pa hvem
som skal veere den framtidige rgsten for oss alle.

Godt valg! b

Les ogsa intervju med Sotkajeervi pa
side 392-393.

Les mer om presidentkampen mellom
Hakon Skard og Tommy Sotkajeervi pa
Psykologtidsskriftet.no
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UKlart om overgrep

Reagerer voksne menn likt pa seksuelle overgrep i voksen alder?

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 dpen-
bart vanskelig og sart tema. Mennenes opple-
velser ble belyst ved 4 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 surt.

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 gjgr det ogsa lettere
& komme med noen kommentarer om artikke-
lens innhold og drefting av funn.

Ilgpet 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 veert 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 veert gjort tydeli-
gere, for det er ikke gitt at de overgrepsutsatte
reagerer likt pa overgrep, avhengig av hvilken
legning den utsatte selv har, og hvilket kjgnn
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-
geteller latent homo i seg. Noen har sagar fryk-
tet at de kan ha blitt (!) homofile som et resultat
av overgrepet. Jeg kan selvfplgelig snofte litt
forargerlig og si at dette hgres ut som et repe-
titivt negativt syn pa homofili. Ville det veert
et problem om en homofil mann hadde veert
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 drgftet?

For meg virker det som artikkelforfatterne
har valgt 4 se pa hvordan heterofile menn har
reagert pi 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 veert av klinisk interesse 4 se pa
det, eventuelt drgfte det.

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

Et annet, mindre problem med artikkelen
er at forfatterne legger til grunn at det 4 g& i
terapi anses som noe ikke-maskulint (sett fra
den heterofile manns stasted?). I artikkelen star
det nemlig: «<Blant annet anses det 4 g& i terapi
for psykiske og emosjonelle vansker som noe
ikke-maskulint, og menn er derfor mindre til-
bayelige til 4 spke og motta behandling.» Her er
referansene fra henholdsvis 1984 0g 1985, altsa
fra 35 ar tilbake i tid. Verden kan ha gitt videre
siden den gang. Eller har den ikke det? b

PAL GRONDAHL,

psykologspesialist,

phd.

VITENSKAPELIG
PUBLISERING
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Fra arkivet: 2009

Hverdagslig bedring

Kunnskap om psykisk helse og psykiske problemer med
utgangspunkt i1 menneskers hverdagsliv og hverdagserfarin-

ger er fra mitt stédsted helt avgjerende for & forsta hva
folk strever med, og for & kunne hjelpe den enkelte.

(&)

Hva vil det s& si & vere en brukerorientert hjelper?
Hva vil det si & ha en bruker-orientert hjelpekontekst?
For det fgrste: Informantene ga mange eksempler pa
profesjonelle som hadde gitt god stette pa ulike vis.
Det handlet om lydhere hjelpere som var interessert i
livet deres og heorte pd det de hadde & si, & f& mulighet
til psykoterapi over en tid, fagpersoner som ga rad om
praktiske forhold i hverdagen og hjelp & 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 pd hjelp som den enkelte hadde bruk for. A vzre

en brukerorientert profesjonell synes & ha sammenheng
med en apen holdning til hva slags innsats som faktisk
hjelper, for kanskje dreier det seg om & ta med hunden
ut en tur eller & jobbe i hagen, fremfor profesjonelle
innsatser. Dette reduserer selvsagt ikke betydningen av
spesialkompetanse eller klinisk erfaring. A jobbe bru-
kerorientert betyr imidlertid at fagpersonen anerkjenner
den enkeltes egne perspektiver pé& problemene s& vel som
lgsningene. (..)

For det andre handler brukerorientert hjelp om fleksibi-
litet i forhold til planlegging. Det gjeres stor innsats
i helsevesenet for & skape effektive organisasjoner med
standardiserte prosedyrer, styringsredskaper, leder-
teknikker og evidensbaserte behandlingsprogrammer. E
dilemma i denne sammenhengen er brukererfaringene i disse
studiene, som peker pa at hverdagslivets hendelser og
bedringsprosesser er vanskelige & planlegge og forutsi.
Til tross for alt det som utvikles og implementeres i
behandlings- og rehabiliteringsoppleggene, s& finner folk
andre — noen ganger temmelig uortodokse — veier ut av
vansker de star oppe i. Informantene anbefalte fagfolk

4 vere apne for dette og forseke & se situasjonene fra
brukerens eget stidsted og legge merke til den innsats han/
hun la i bedringsprosessen sin.

Et tredje omrdde handler om de omgivelser og akbtiviteter
som stetter bedringsprosessen. En god arena var et sted
der det var meningsfullt & vere, og der informantene
feglte seg velkomne. Et szrpreg ved en god arena var at
noen hadde bruk for dem, det ga mulighet for samver

med andre mennesker, trening og fysisk aktivitet eller
naturopplevelse. Vanlige samfunnsarenaer ble fremhevet
som positive. Hvorfor de ordinzre arenaer ble foretrukket
framfor profesjonelle, handlet kanskje om at her var det
muligheter til & vere «vanlig». (..)

Til sist et dilemma som mange fagfolk og ledere i psykisk
helsevern s& vel som i kommunene konfronteres med. Pa
den ene siden skal de humanisere tjenesten og gjore den

mer personorientert, og pa den andre
siden skal de oppfylle kravene til new
public management policy med dens ram-
mebetingelser for kvalitetskontroll og
standardiserte retningslinjer basert
pa evidensbasert praksis. (..) Selv om
det i de senere arene 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 hgyest.

(@)

For informantene handlet bedrings-
prosesser om 4 leve livet sitt.
Hverdagen fortsatte tross de psykiske
problemene, og de var opptatt av a
héndtere konsekvensene av vanskene
sine. Det & oppleve psykose og pafel-
gende langvarige helse- og sosiale
problemer ble beskrevet som skremmende
og smertefullt, med perioder preget av
motlgshet og ensomhet. Dette innebar
mye emosjonelt som skulle bzres og
mestres, men begrensinger ved de
sosiale og materielle betingelser
kunne vere like bekymringsfulle og
krevende som de psykiske vanskene.

Studiene understreker noen sentrale
forhold. Ferst og fremst behovet for
4 bli mgtt som en akter i sitt eget
liv, & bli sett som en person i en
hverdagssammenheng, og der omgivelsene
vies oppmerksomhet. Noen omgivelser
beskrives som stettende for bedring,
mens andre oppleves som hindre av den
enkelte. Informantene fremhevet de
vanlige samfunnsarenaene som s&rlig
egnet for bedring. Der var de beste
vilkédrene for & preve seg ut og for a
ta utfordringer.

De smé& tings verdi er et annet omrade.
Trivialiteter og selvfglgeligheter

er alt annet enn nettopp det. Slike
forhold fortjener derfor en mer frem-
tredende plass i kunnskapshierarkiet,
da de bidrar til hdp og utgjer vende-
punkter i bedringsprosesser.

Fra Marit Borgs artikkel «Bedrings-

prosesser slik de leves 1 hverdags-

livet: Brukererfaringer ved alvorlig
psykiske lidelser», mai 2009.
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Inntrykk

Bokessay, anmeldelser og forfatterintervjuer

Fortellinger om
a miste seg selv

Istedenfor a la mennesker med
psykotiske symptomer vaere
mest mulig i fred, innebaerer
subjektivitetsmodellen at
behandleren lytter til personens
tanker, fornemmelser og falelser,
og at de snakker sammen

om det, skriver Elisabeth
Myrstad som har lest Paul
Mgllers siste bok, Schizofreni.

Har du lyst til a anmelde i Psykologtidsskriftet?

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

Send forespearsel pa e-post til nina@psykologtidsskriftet.no.
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TEKST
Svein Arthur Kallevik,

psykolog og journalist.

Han er patroppende
spesialradgiver hos
RVTS @ST - Regionalt
Ressurssenter om
vold, traumatisk
stress og selvmord,
Region @st

BOKESSAY

De andres blikk

To spennende bgker skrevet av to svaert ulike forfattere,
tar opp hvordan det er & vokse opp og leve med en

funksjonshemning.

eg har alltid ment at hvis vi som psy-

kologer virkelig skal forsgke 4 fa litt

dypere og bredere forstielse av psy-

kologiske emner, sa blir faglitteratu-
ren og fagartikler for snevert. Vi trenger & bli
utfordret og inspirert av 4 lese skjgnnlitteratur,
g pa kino og se film (lett 4 nevne regissorer
som Ingmar Bergman, Mike Leigh, Ken Loach,
Anja Breien), oppseke teatrets fantastiske ver-
den (tenk bare pa 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 pé bgker av sistnevnte art er
Bjorn 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 a bli et
menneske», skriver Grue.

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

«Det er et annet liv enn det jeg husket & ha
levd. Det er ikke sa rart, for det var foreldrene
mine som leste brevene og svarte pa 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,
forer ikke til det liv som jeg lever na.»

I boken finnes beskrivelser av rullestolen
som reisebyriet glemte & 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 tilhgrer medisinen, fysioterapien, sko-
levesenet, kommunen, bydelen, rettsvesenet,
reisebyraene. Det er blikket som anser meg som
fraktgods, et logistisk problem.»

«A VZAERE BLIND FOR SEG SELV»
Grue formulerer det kirurgisk presist nir han
skriver: «A vzare barn er & vare blind for seg
selv, det er & vaere uanstrengt i verden. A vaere
til for andres blikk er & vaere synlig. A matte se
seg selv utenfra er & métte utgve kontroll over
seg selv.» Han mener sorgen over 4 ha en kropp
som ikke mestrer det de fleste andre kropper
kan, alltid vil veere der. Men det er en sorg som
kan anerkjennes, og som kan leves med.
Forfatterne bruker det & leve med en funk-
sjonshemning og mgte med omgivelsene gjen-
nom oppveksten som en rgd trad gjennom sine
bgker. Diagnosene deres er helt ulike. Hatterud
har ryggmargsbrokk og kKlumpfot. Grue er fadt
med en muskelsykdom som gjgr ham avhengig
av & bruke rullestol, med de praktiske proble-
mer det kan medfgre. De kommer ogsi fra ulike
deler av samfunnet og fra ulik «klasse», hvis
man bruker et slikt begrep, men velger begge
en akademisk vei. Bjgrn Hatterud beskriver en
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KROPPER OBSERVERT
Forfatterne Jan Grue og
Bjorn Hatterud bruker
det a leve med en
funksjonshemning og
mgte med omgivelsene
gjennom oppveksten
& som en rgd trad gjennom

sine bgker, skriver Svein
Arthur Kallevik. Bilde:
Edvard Munch, Badende
Sl gct gutter, 1896 (Art Institute
: Chicago)

klassereise fra familiens husmanns-rgtter til selv & bli akademiker, kul-
turskribent, kurator og musiker. Jan Grue er fgdt og oppvokst pa Oslo
vest i en akademikerfamilie. Han er professor i kvalitativ metode ved
Universitetet i Oslo og forfatter av en rekke bgker.

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 mgtet med helsevese-
net. Hatterud gir en brutal beskrivelse av hvordan han er blitt behandlet:  »
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Det har slatt meg opp
giennom arene hvor lett
personer med en diagnose
eller sykdom behandles
paen annen mate enn

det man forventer ellersi
samfunnet

Det var tidleg klart at noko var gale med meg. Legane trudde det kanskje
var hofteleddsdysplasi, sa dei sprikte ut dei vesle beina mine med puter
og reimer, breiare og breiare til dei sto rett ut pa kvar side.

Den gongen trudde ein at ungar hadde det betre om dei var pa sjukehus
aleine, i fred for foreldra. Eg var om lag eit ar og til behandling hos ein
hoftespesialist pA Hamar. Der 1ag eg spjelka fast, og mor hgyrde skrika
mine heilt ut pa parkeringsplassen, ho skulle sette seg inn i Golfen og
koyre heim. Ho klarte ikkje & reise frd meg og kom inn og henta meg, s&
eg fekk stri med smertene fra behandlinga heime.

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

«Hadde ho ikkje hatt denne klassebakgrunnen, med det spraket det
forer med seg, s& hadde kanskje samtalene mellom mor og helseperso-
nellet vore enklare og meir opne da eg var liten.» Han skriver videre at
«Mpgte med autoritetar er noko anna nér ein sjplv snakkar autoritetanes
sprak, enn ndr spriket stangar i abstraksjonar, nar ein berre opplever
tomheit ved sitat og referansar eller snublar i framandord.»

HVORDAN VIBLIRSETT

Det & bli sett og sett for den du er, helheten av deg, er viktig for var iden-
titetsfolelse. «<Helvete er de andre», fastslo Jean-Paul Sartre i teaterstyk-
ket For lukkede dgrer. Det er nettopp andres definisjon av oss som kan
skape var virkelighet, pa godt og vondt.

«Jeg var ikke et institusjonalisert barn. Ikke mer enn andre barneha-
gebarn, skolebarn. Men jeg var alltid i bergring med institusjonene som
ikke er for alle. Jeg har minner av & bli inspisert av leger, av fysiotera-
peuter. Jeg er seks-syv-atte ar i disse minnene, i veerelser som er litt for
kalde, i underbuksen. Noen kjenner p4 muskulaturen i armene mine, i
beina. Jeg blir bedt om & gi tilbake. Jeg vet at jeg blir betraktet, jeg vet
ikke hvorfor. Sa reiser vi hjem», skriver Jan Grue.

Det har slatt meg opp gjennom arene hvor lett personer med en diag-
nose eller sykdom behandles pa en annen méte enn det man forven-
ter ellers i samfunnet. Spesielt 1a jeg merke til dette da jeg for en del ar
siden jobbet som psykolog med fremadskridende nevrologiske lidelser
pa Frambu - kompetansesenter for sjeldne diagnoser. Mange jeg motte
der hadde opplevd leger som ga fatale diagnoser mens de nistirret i pc-
skjermen for 4 slippe pasientens blikk. Andre personer opplevde a bli
snakket om og ikke til av helsepersonell og hjelpeapparat, selv om de
var til stede. Slike historier hgrer jeg om fremdeles. Jeg har en god venn
som er pleiepasient etter et hjertestopp og pafglgende hjerneskade. Fra
& veere en aktiv, lynskarp samfunnsdebattant som gikk inn i de tgffeste
diskusjonene, er han blitt pasient. Ting er annerledes, men han kommu-
niserer godt fremdeles. Det koker i meg nér en pleier lurer pA om han
vil ha kaffe, og spgr meg istedenfor ham. Hvorfor spgr du ham ikke selv,
sier jeg. Han sitter her. Annerledes er det nar det kommer studenter inn



pa avdelingen. De spgr ham direkte og viser ham stor interesse. De har
ikke blitt preget av helsevesenets kalde, overfladiske blikk ennd, der man
slutter 4 se en person og kun ser et diagnostisert objekt.

OM A SELV DEFINERE SEG SELV

Hatterud forsto tidlig i ungdomstiden at han var homofil. Da han var
atten ar, fortalte han det til moren, og han var helt 4pen om det innen
han fylte 20 ar:

Skamma over & vere homo var verre enn smerta ved a halde det ekle hem-
meleg. Eg voks opp i ein kultur der verdien av en mann vart malt i kor
arbeidsam og praktisk han var, kor flink han var med nevane. Det gjorde
homsar feil pa sd mange matar. A vere homo var 4 vere veik, upraktisk,
Klgnete, grinete, feig og mjuk. Og skitten. A vere homo var 4 ikkje klare
det ein arbeidsmann skulle klare.

Han legger til at «fordelen med & veere homo var at dei eksentriske og
estetiske interessene mine ikkje kom som noko sjokk p& 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 gar drastisk ned, og han velger 4 skille seg ut. Og til 4 skille seg ut pa
en positiv mate far han overraskende hjelp.

Hatterud forteller en nydelig historie om Hilde pa fottgyverkstedet
pa Hamar, der han er sendt for & fa spesiallagede ortopediske sko. Her
moter han en entusiast, som lager kule og glamorgse sko. De ville veere
med pa 4 skille ham ut av mengden pé en positiv mate, ja endatil blir han
stanset p gaten i New York, London og Paris av folk som skrgt av sko-
ene og ville kjgpe dem av ham.

Grue far skreddersydd frakk da han er 18 &r, og blir bevisst snitt og stil.
Klesstil gjor ogséd noe med hvordan vi oppfatter andre. Han bide skriver
og snakker med stil. Grue kommer raskt inn pa 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. Sgnnen min har mine
gyne, som er min mors gyne, ansiktet hans har trekk som minner om
barndomsbilder av hans farfar. Dette er trddene som holder livet mitt
sammen. Dette er veven», skriver Jan Grue i boken som na er nominert
til Nordisk rads litteraturpris.

Bjorn Hatterud moter sin kjeereste, som er bondesgnn fra en storgérd.
Han karakteriserer selv livshistorien sin som en Klassereise til et godt liv.
Han finner ut at det & veere 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 mgter med Yoko Ono, som med sitt
blikk ser ham for den han er. Moren hans konkluderer det hele nar hun
sier: «<Eg er s& utroleg glad for at du fekk funksjonshemmingane dine.
For utan dei sa hadde du kanskje blitt igjen i Brumunddal og jobba pa
posten eller slikt noe.»

Kanskje det er pa tide & 1gfte blikket og se folk for det de virkelig er. Ikke
den vi tror de er. Begge disse bgkene gjor oss mer bevisste i s mite. %
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PAUL M@LLER
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

ANMELDT: BOK

Gode nyheter om schizofreni

Det a veere i dialog, og fa beskrive hvordan forstyrrelsen oppleves, kan i seg

selv virke oppklarende og samlende pa et skjart selv, ifglge forfatteren.

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

Boken er pa bare litt over 200 sider, men vi
far en gjennomgang av den filosofiske disiplinen
fenomenologi, vi far innfering i subjektivitets-
modellen, viblir kjent med empiriske resultater,
og samtidig er boken en praktisk og klinisk vei-
ledning i hvordan 4 mgte mennesker som lider
av selvforstyrrelser. Den er bade en teoretisk
innfgringsbok og en hdndbok i hvordan 4 gjen-
nomfgre god og helthetlig, tverrfaglig behand-
ling av selvforstyrrelser, psykoser og schizofreni.

UTENFRA - INNOVER
Schizofrenibegrepet er drgyt 100 ar gammelt og
er en lidelse som fortsatt oppfattes som en gite,
og muligens omfatter flere lidelser. Forstielsen
av lidelsen i vestlig kultur har veert dominert
av en amerikansk tradisjon slik det kommer til
uttrykk i diagnosesystemer som DSM-4, med
pavirkning ogsa pa ICD-10. Fokus har veert pa
observerbare symptomer, arsaker, atferd og
funksjonsfall og er preget av & ha et utenfra-
og «objektivt» perspektiv. Den nye tilnsermin-
gen til lidelsene har utviklet seg fra tusenéars-
skiftet parallelti Tyskland, Frankrike, Danmark
og Norge, og har til felles at de tar utgangspunkt
iden subjektive opplevelsen av 4 miste seg selv.
Basert pd en fenomenologisk tilneerming er det
viktig 4 lytte til den som er i ferd med 4 utvikle
lidelsen, og personens indre erfaring av forstyr-
relser i tanker, fornemmelser og folelser.
Behandlingsstrategien ut fra den amerikan-
ske modellen er & la de med psykotiske symp-

tomer veere mest muligi fred og skjermet, for &
unngi at man forstyrrer det indre livet og der-
ved kanskje gker forstyrrelsen. I subjektivitets-
modellen er strategien det motsatte; en inter-
subjektiv deling av det som skjer med det ene
subjektet, der det avgjgrende er & komme i kon-
takt med personens egen opplevelse. Gjennom
dialog der subjektet selv beskriver forstyrrelsen
og hvordan den forstas og forklares for egen del,
kan delingen i seg selv virke oppklarende, opp-
lysende og samlende pé et skjgrt selv.

Mens den amerikanske tradisjonen vekt-
legger diagnostisk utredning for behandling,
legger den kontinentale tilneermingen opp til
en terapeutisk utredning der diagnostisering
og behandling gar hdnd-i-hand. Andre ferske
utgivelser om schizofreni, for eksempel Schi-
zofreni - til d leve med (Peleikis og Felldal), tar
utgangspunkt i det amerikanske, tradisjonelle
perspektivet (se for gvrig anmeldelse i Tids-
skrift for Norsk psykologforening, nr. 4, 2018.).

DIPLOMATISK

Paul Mgller har en utpreget diplomatisk form,
og stiller ikke opp sitt perspektiv som en mot-
pol, men som en utvidelse av allerede eta-
blerte forstielses- og forklaringsmodeller og
behandlingsmetoder. Boken fokuserer ikke
pa arsaksforklaringer, for det er ikke avgja-
rende & kjenne arsakene til selvforstyrrelsen
for & kunne mgte og behandle den. Det nye
perspektivet har fgrt til utvikling av verktgy
som blant annet Examination of Anomalous
Self-Experience (EASA), som kan brukes ikke
minst i varselfasen (prodromalfasen) for &
komme denne lidelsen, som lett utvikler seg
i det stille og over lang tid, tidlig i mete. Det
understrekes at varselfasen har egne saertrekk
og ikke npdvendigvis er en forlgper til schi-
zofreni, men er en tilstand som i seg selv kan
mgtes og behandles pa varselnivaet.



Schizofreni - en forstyrrelse av selvet er godt
disponert og har en god logikk i oppbygningen.
Kapitlene er korte og har en klargjgrende inn-
ledning. De kan leses hver for seg, selv om det
absolutt er en fordel 4 kjenne helheten. Men nér
man fgrst kjenner tankegangen, den fenome-
nologiske metoden og de grunnleggende begre-
pene om subjektivitet og selvforstyrrelse, kan
den brukes som en praktisk handbok i mgte
med pasienter der man mistenker at det hand-
ler om selvforstyrrelse. Det er s& godt 4 fa kon-
krete rad, 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 a vite at denne
modellen blant annet er en del av undervis-
ningen for psykologer ved Universitetet i Oslo.

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

MENINGSFULLE M@TER

Den formen for selvforstyrrelse som beskrives
i boken, har likhetstrekk og sammenfallende
kjennetegn med andre identitetsforstyrrelser
og usikkerhet rundt selvopplevelse. Men det er
viktig & skille mellom disse og den typen selv-
forstyrrelseslidelser som er mer omfattende og
gjennomgripende pa funksjon for gvrig. Dette
kommer godt fram. Et stykke ut i lesningen
av forste 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, pargrende
og terapeuter finner det meningsfylt 4 mote
disse lidelsene pa denne méten. Etter hvert vil
vi ogsé kunne se om den faktiske effekten péa for-
lgp av selvforstyrrelser og psykose blir annerle-
des. Uansett effekt er den respekten og ydmyk-
heten som liggeritilneermingen 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 meter pasienter med alvorlige selv-
forstyrrelser. x

KLASSIKEREN

The Practical Art of
. SUICIDE
ASSESSMENT

|

Vurdering av selvimordsrisiko

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

I min forste jobb pa DPS dggn i 2012 ble jeg tatt pa senga av
hvor lite studiet egentlig hadde gitt av forberedelser pa 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. Pa leting
etter svar pa hvordan suicidrisikovurderinger kunne gjgres
bedre, snublet jeg omsider over boka The Practical Art of
Suicide Assessment av amerikanske Shawn Shea. Utgitt fgrste
gangi1999, er dette en av meget fa bgker som gar i dybden pa
selve «<hdndverket» det er & 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
rdd man kunne «putte i lomma». Det klart mest unike som
bringes til torgs, er den sdkalte CASE-tilneermingen, som
gir et solid intervjuteknisk rammeverk til bruk i suicidrisi-
kovurderinger. Nar dette er sagt, er det pafallende hvor lite
lest boka synes & veere i Norge. IUSA, derimot, tilhgrer denne
boka det man kan kalle en suicidologisk kanon. I trad med
at flere toneangivere anbefaler at risikofaktorer far en min-
dre dominerende plass, med stgrre vekt pa fenomenologi,
haper jeg at CASE-tilneermingen kan bli mer kjent i Norge.
Atboka er bade stilistisk elegant og tidvis humoristisk skre-
vet, gjor den faktisk til en stor forngyelse & lese.

Stephan Neuhaus, psykologspesialist ved Barne- og
ungdomspsykiatrisk avdeling, akutt, i Vestre Viken HF
utfordrer Jonas Paulsen til a bringe stafettpinnen videre
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Allmennpsykologi

X AL AR

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

ANMELDT AV
Jens Tennebg
Jensenius, spesialist
i klinisk samfunns-

psykologi, kommune-

psykolog i Lillesand
kommune.

ANMELDT: BOK

En inspirerende katalog

Boken gir kommunepsykologer et springbrett til videre dypdykk.

SOM KOMMUNEPSYKOLOG STAR en i et dilem-
ma nar det gjelder fagutvikling: Hva er viktig &
folge med pa? Med mulige oppgaver i alle deler
og pa mange nivier av en stor organisasjon som
gir tjenester til alle slags brukere, skal en kunne
ogvitelitt om alt. Det kommer en strgm av tilbud
om kurs, bgker, konferanser og arbeidsseminarer
om et mangfold av temaer og metoder. Det blir
umulig & fordype seg og bli ordentlig god til noe,
sd en blir helst gdende som en sjonglgr som er
halvgod til mye rart. Men sé er det kanskje ogsa
det kommuner i motsetning til spesialisthelse-
tjenesten mest av alt trenger oss til: altmulig-
menn med beltet fult av ymse verktgy.

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 praksisneert og ngdven-
dig supplement til den andre grunnboken pa
feltet: Psykisk helse som kommunal utfordring
(Schjedt, Hoel og Onsgien, 2012).

EN SKATTKISTE

Allmennpsykologi er en innfgring 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, A hjelpe utenfor kontoret, A handle i mote
med Kkrise, vold og uro og Kommunikasjon og
dokumentasjon.

Boken er pé flere plan oversiktlig og lettlest;
layouten er ren og dpen med en leservennlig
font og god luft. Spréket er befriende hverdags-
lig, det er tydeligvis lagt flid i & formidle hay
faglighet i en enkel norsk sprakdrakt.

Med sine mange eksempler og vignetter
kommer leseren helt neer kommunepsykolo-
gens arbeidshverdag, og far i samme omgang
gode tips til helsefremmende formuleringer
og angrepsvinkler. Boken er en reguleer 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) Fa frem klientperspektivet, 3) Vis
empati, 4) Invester i avslutningen. Og 15-minut-
ters modellen BATHE: Background - Hva skjer
ilivet ditt? Affect — Hvordan fgles det? Troub-
les — Hva plager deg mest nir det gjelder dette?
Handling - Hvordan hdndterer du det? Empathy
- Det hgres ut som en veldig vanskelig situasjon?
Praktiske huskeregler i en dynamisk hverdag.

APERITIFFER

Forfatteren innleder boken slik: «<Boken er en
praktisk innfgringsbok i allmennpsykologisk
arbeid og ikke en fyllestgjgrende leerebok.»
Det er et klokt og ngdvendig forbehold, som
tar brodden av en naturlig innvending: Det er
veldig mye som omtales, og det er ikke alltid
mulig 4 gjgre fremstillingen grundig nok til
praktisk bruk. For eksempel er to sider om &
jobbe med rusmisbrukere og en halv side om
implementering ikke mer enn aperitiffer til
store fagomréder som hver iseer er viktige for
kommunen. Boken blir en katalog til oversikt
og inspirasjon som leseren selv ma bruke som
springbrett til videre dypdykk.

Den kresne leser kan nok savne mer omtale
av borgerens gkologiske betingelser, om bru-
kerinvolvering og om kommuneorganisasjo-
nens tverrfaglige fallgruver og muligheter. Og
som Imenes selv gjgr oppmerksom pa, er fokus
begrenset til brukergruppene barn, ungdom og
foreldre, p4 bekostning av andre grupper som
kommunen ogs har ansvar for. En mé imid-
lertid bifalle at hun har valgt a skrive s& godt
om det hun har god kompetanse pé, fremfor &
gape over for mye.

REALISME

Et prisverdig trekk ved boken er Imenes’ rea-
listiske holdning til psykologen i kommunen:

Psykologen er pd langt nzer alene om & yte psy-
kisk helsehjelp, og samtaler pa kontoret er ofte

ikke den hjelpen brukeren trenger. Pa egne ben

pa andres arenaer er fortsatt en god rettesnor.
P& denne og mange andre mater viser boken at
psykologens rolle i kommunen er en ny, anner-
ledes og utfordrende rolle. x



MINNEORD

TURID VOGT GRINDE
1924-2019

I PSYKOLOGFORENINGENS LOKALER har vi
mgterom som beerer navn etter de store pio-
nerene i Psykologforeningen. Ett av mgterom-
mene heter «Grinde». Da Turid Vogt Grinde
dede 29. april 95 ar gammel, var det nettopp en
av psykologprofesjonens fremste pionerer som
gikk bort. At hun métte bli eresmedlem (1995),
var en selvfglge, likesé 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 fgrste etter
at denne ordningen var innfgrt. Allerede fra
starten involverte hun seg i Norsk psykolog-
forening. Vi ser av deltakerlisten at hun som
student deltok pa den farste nordiske psyko-
logkongressen i Oslo i 1947, og hun fortsatte &
involvere seg i foreningen. Hun ble valgt som
lederi1963-64 0gi1968.

Turid blir gjerne kalt «Psykologlovens mor».
Hun utformet forslaget fra Psykologforenin-
gen til departementet, og tok like godt jobb der,
slik at hun kunne fglge forslaget helt frem. Hun
skrev ogsa utkastet til loven, som ble vedtatt av
Stortinget i mars 1973. Den har hatt stor betyd-
ning béde for & sikre en psykologutdanning av
hgy kvalitet og for et forsvarlig psykologisk hel-
setjenestetilbud. Loven har da ogsa veert en vik-
tig faktor i den positive utviklingen 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 for myndigheter og

Stortinget ble helt med pa en slik satsing. Na
blir det lovpalagt at alle kommuner fra 2020
skal ha et psykologtilbud i farstelinjetjenesten.
Det startet med Turid.

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

Begrepet «pensjonsalder» var noe Turid ikke
tok seerlig hgytidelig, hun fulgte med som gjest
palandsmgtene vare og brgd 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 sveert mye & takke Turid Vogt Grinde
for. Vi lyser fred over hennes minne.

Pd vegne av Psykologforeningen
Sverre L. Nielsen
Seniorradgiver
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MINNEORD

MARIANNE ELISABETH
LOCHEN WELTZIEN

1960-2018

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

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

11992 flyttet Marianne og Rune til Molde, og Marianne ble ansatt ved
BUP poliklinikk. I &rene 1992-1998 hadde hun sitt arbeid ved poliklinik-
ken. Her var hun med pé 4 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 fra2004 som enhetsleder. Familieterapi var et fagomrade som interes-
serte og engasjerte henne, og hun videreutdannet seg innenfor dette feltet.

Marianne var kunnskapsrik, hadde et stort faglig engasjement, og hun
mgtte familiene med &penhet, nysgjerrighet og respekt. Under Marian-
nes ledelse utviklet familieenheten seg bide faglig og organisatorisk, og
hun bidro til & legge grunnlaget for hvordan enheten drives i dag. Ogsa
etter at hun gikk over i annen stilling, fortsatte hun a veere opptatt av
og interessert i arbeidet ved familieenheten, og hun var lett 4 be om rad
selvien travel hverdag.

12011 ble Marianne enhetsleder, senere seksjonsleder ved poliklinik-
ken i Molde. I denne rollen hadde hun et neert samarbeid med seksjons-
lederne ved de gvrige poliklinikkene ved Psykisk helse for barn og unge
og med avdelingssjefen. I denne rollen har Marianne vert en sentral fag-
person i utviklingen av tilbudet for barn og ungdom med psykiske pro-
blemer. Trygt forankret i systemisk tenkning s& hun alltid stort pa ting,
ofte litt stgrre og mer optimistisk enn sine kollegaer. Slik 4pnet hun nye
perspektiver i avdelingens utviklingsprosesser. Malet var alltid 4 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 & dra med seg sine Kollegaer og spre pagangsmot.

Jobben var viktig for Marianne. Hun likte & ha mennesker rundt seg,
og hun likte jobben sin. Da hun ble syk, var det 8 komme tilbake p4 jobb

sa raskt som mulig viktig for henne. Gjennom
nye sykdomsperioder og tilbakeslag i arene som
fulgte, var dette en sterk drivkraft. Hun trosset
smerter og plager, sjonglerte mellom mgater
og egne behandlinger. For oss som stod rundt
henne, var det vanskelig & forsta hvor hun hentet
styrken og motet fra. Marianne selv var klar pa at
det & veere pa jobb ga henne styrke og overskudd.

Marianne mgtte sykdommen med opti-
misme og evne til & fokusere pa muligheter. Hun
snakket ikke ofte om sykdommen, og nar hun
gjorde det, hadde hun en egen evne til 4 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 dgtrene, og i de siste mane-
dene, barnebarna som var pa vei. Da det ble klart
at hun ikke kom til 4 bli frisk og tidshorisonten
ble stadig kortere, var det familien hun var opp-
tattav og prioriterte & 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 pa den veien de skulle
gé videre uten henne. Den siste tiden hadde
Marianne familien sin tett rundt seg, og hun
fikk dg hjemme slik hun gnsket.

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

Pd vegne av kollegaer og venner BUP
Molde/ PHBU Mgre og Romsdal
Manuela Strauss, Anne Meisal Nerbo



I Institutt for
aktiv psykoterapi

Barne- og

ungdomspsykologi

2020-2021

Obligatorisk program (18 mnd)

Programmet sikter mot @ ut-

vikle den enkeltes terapeutiske
forstdelse, og mot @ kunne
anvende nye ferdigheter over et
bredt register av problemomrader.

Utgangspunktet for bdde undervisning
og veiledning, er en forst&else av hvordan
barnet eller ungdommen inngdr 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 gkologi som barnehage,
skolen, ncermiljg og utvidet familie.

Den parallelle gruppeveiledningen vil
fa utgangspunkt i kandidatenes egne
praksiserfaringer. Detf er en forutsetning
at man eripdgdende arbeid med barn
og/eller ungdom.

> Seknadsfrist: 1. oktober 2019

> Oppstart: Januar 2020

> Antall plasser: 36

> Kurstimer: 96

> Dager for selvstudier,
kollokvier eller gvedager: 4

> Timer med veiledning: 946

utdanning i karakteranalyse og kroppsorientert psykoterapi

To-arig grunnseminar

&7 Norsk Karakteranalytisk Institutt

Oppstart Oslo august 2019

Videreutdanning i karakteranalyse
og kroppsorientert psykoterapi

Var utdanning fokuserer pa ikke-verbal kommunikasjon med ut-
gangspunkt i den norske tradisjonen etter Wilhelm Reich. Vi legger
vekt pd sammenhengen mellom kandidatens teoretiske forstaelse
og det som skjer i mgtet med pasienten. Utdanningen gir en innfg-
ring i psykoanalytisk og karakteranalytisk teori og metode. Psykolo-
ger og leger kan sgke, og det er et krav at kandidaten har minimum
to ars klinisk praksis. Grunnseminaret har et begrenset antall plas-
ser og bestar av 200 timer undervisning over fire semestre.

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

Sgknadsskjema og
ytterligere informasjon:
www.karakteranalyse.no
eller pa telefon 412 56 600

Sgknadsskjema sendes til
kontor@karakteranalyse.no
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LEDIG BEHANDLINGSKONTOR LEDIG TERAPIROM | ASKER

| TRONDHEIM SENTRUM. Kontor til leie Heltid/deltid i kontorfellesskap med psykolog.
pa dagtid eller ettermiddag ved Trondhjem Mgblert, stille og rolig, neert Asker sentrum.
Medisinske Senter. Kontoret er ca 20 kvm, fullt Kontakt: Kristin Poverud, e-post poveru@online.no
mgblert og vender mot rolig bakgérd. Ta kontakt eller Gunnar Os Nilsen, e-post gnilsen@online.no /
med Anne-Lise Juul Haugan pa tlf. 922 80 358 tif. 911 95 734.

eller e-post aljuulh@yahoo.com ved interesse.

4 )

nsker du 3 annonsere
GAMLEBYEN | OSLO. Psykologkontor ledig i i@PS kolootidsskriftet ?
kontorfellesskap. 12 kvm, vindu mot park, stille, Yy g ‘
felles garderobe, venterom, pauserom med Neste utgivelse er 1. juli, frist for & bestille annonse
kigkken, toalett og fibernett. Totalt m/strem, vask til juli-utgaven er 17. juni
m.m. kr 5 920,—. Ta kontakt for bilder og mer Kontakt oss pa e-post
informasjon. Ledig fra 01.07.19. tidsskrift@psykologtidsskriftet.no
Sms til 905 00 031. ellertlf. 231031 33

NORSK
PSYKOLOG
FORENING
- _|

Ase Gruda Skards Pris
for popularisering av psykologisk kunnskap

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

Prisen er en anerkjennelse av psykologer som bidrar til & gjore psykologisk kunnskap tilgjengelig og
til nytte for folk flest. Prisen skal oppmuntre psykologer til 4 anstrenge seg for  na ut til alle grupper
i folket med psykologisk kunnskap. Prisen tildeles for arbeid som er i Ase Gruda Skards énd og gjerne
bruker nye mater for a spre psykologisk kunnskap.

Frist for a foresla kandidater er 15. juni 2019.
Forslag ma begrunnes.

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

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

- Norsk psykologforening, Pb 419 Sentrum, N-0103 Oslo
TIf: 2310 3130




*  Voksenpsykologi

®
. 20190-2021
IO p ;nlf’;cll\;c%t:y]lc(%rterapl 9

Obligatorisk program (18 mnd)

grupper pd fire deltakere, som falger
hverandre gjennom hele perioden.

Gjennom en integrativ tilncerming vil
kandidatene fa utviklet terapeutiske
ferdigheter gjennom innblikk i ulike
metoder og tilncerminger overfor et
bredt register av klientgrupper.

Kandidatene md& ha fullfgrt fellespro-
grammet i regi av Norsk psykologforen-
ing fer oppstart. Programmet er godkjent
av Psykologforeningen som obligatorisk

Programmet gir perspektiver pd og program i voksenpsykologi.

forstdelse av terapeutiske verktay, psyko-
logiske problemstillinger, relasjonen mel-
lom terapeut og klient, samt klientens so-
siale kontekst.

> Seknadsfrist: 30. juni 2019

> Oppstart: 9. september 2019
> Antall plasser: 36

> Kurstimer: 96

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

> Dager for selvstudier og
kollokvier: 4
> Timer med veiledning: 946

BLI MINDFULNESSINSTRUKTOR
Onsker du 4 fordype deg “

i mindfulness, bruke
mindfulness i ditt
fagomrade, eller ha egen
mindfulnesspraksis ?

Creationwork

Ny start 30. oktober 2019
8 samlinger over 14 mdr. torsdag - sendag

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

Instrukterutdannelsen er
godkjent av NPF som
72 timers vedlikeholdsaktivitet.

Les mere pa:
www.creationwork.org

International Society of
Schema Therapy

UTDANNING I
GRUPPESKIJEMATERAPI

2019-2020

Pameldingsfrist 12. august 2019

For mer informasjon besgk
www.psykologbehandling.no

Utdanning
godkjent av ISST.




456 ANNONSER

VERDENSDAGEN FOR

SELVMORDSFOREBYGGING

10. SEPTEMBER 2019, KL. 08.30-16.00
SIGRID UNDSETS HUS, UIA

PROGRAM
08.30 Registrering og kaffe

09.00 Velkommen v/ prosjektleder, Torstein Garcia de Presno og
rektor pa UiA, Sunniva Whittaker

Apning ved Stortingsrepresentant Kari Henriksen, Sekreteer i
Helse - og Omsorgskomiteen.

Presentasjon av Musikk og kunst-prosjekt p4 ABUP
09.35 «Hvorfor er det sa vanskelig for voksne & sporre?»

Ane Ugland Albzek, Universitetslektor, Universitetet i Agder,

PhD-kandidat, Universitetet i Bergen
10.30 «Barn som har opplevd vold i nzere relasjoner

- hva trenger de fra skolen?»

Sabreen Selvik, Forsteamanuensis, Hogskolen i @stfold
11.15 Lunsj

12.00 «Hva gnsker barn av rusmisbrukere seg av voksne?»

Marius Sjemzeling, Generalsekretaer i Barn av rusmisbrukere — BAR.

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

15.00 «Nar barn sier at de har selvmordstanker, hva gjor vi?»
Mogens Albaek, Psykologspesialist Statens Barnehus, Dr. Philos

15.45 Musikk fra Musikk og kunst-prosjekt pa ABUP

16.00 Slutt

A MOTE BARN
OG UNGE ED

SELVMO
TANK R

DAGEN

SELVMORDS

~
s EE rRvs: AFo

Scandinavian Centre of Awareness Training (SCAT)

UTDANNING SOM INSTRUKT@R
| MINDFULNESS TRENING (MT)

OSLO, Hgsten 2019

(3 x 2 dager + daglig egen trening)
Fredag og lgrdag: 13.-14. september,
11.-12. oktober, 8.-9. november

Godkjent av Norsk psykologforening med
42 timer vedlikeholdsutdanning.

Mindfulness-trening: en selvutviklingsprosess gjennom
bevisstgjgring. Vi leerer effektive teknikker for & bruke
(stress)energien pa en positiv mate. Praktisk nyttig for
alle yrkesgrupper, spesielt psykologer.

Leeringsmal: fordypning i mindfulness for egen skyld
og for & kunne formidle mindfulness som et verktgy til
selvhjelp for pasienter, klienter og andre mennesker i
en vanskelig situasjon.

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

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

Grunnutdanning i

EMDR

Eye Movement Desensitization
and Reprocessing

@

EMDR

Trinn 1 Oslo 3.-5. september 2019
Trinn 1 Oslo 8.—10. januar 2020
Trinn 1 Trondheim 6.-8. mai 2020

Trinn 2 Oslo

Trinn 2 Bergen

3.-5. desember 2019
Varen 2020

Kursholder: Psykolog Bjgrn Aasen,
EMDR Europe Approved Trainer

Pamelding og neermere informasjon:
www.emdrutdanning.no

Folg Tidsskrift for Norsk psykologforening pa




ANNONSER

457

NORSK
PSYKOLOG
FORENING

Tverrfaglig samarbeid barn og ungdom
- Taushetsplikt/opplysningsplikt

Malgruppe
Psykologer som jobber med barn og ungdom i kommunen.

Innhold

- Praktisk jus

- Meldeplikt, opplysningsplikt, taushetsplikt

- Bruk av samtykke

- Journalinnsyn

- Forskjell pa yrkesmessig taushetsplikt og forvaltningsmessig taushetsplikt
- Bruk av e-post og SMS i jobben

- Hva utlgser unntak fra taushetsplikt? (Opplysningsrett)

- Dokumentasjon, journalfering (nar man veileder andre)

- Dokumentasjon av tverrfaglig samarbeid (hvem har ansvar?)

- Delte stillinger; hvordan ivareta taushetsplikt mellom de ulike stillingene?
- HPL og FVL

Malsetting
Kunnskap om reglene om taushetsplikt, taushetsrett og opplysningsplikt som gjer tverrfaglig
samarbeid lettere samt at utsatte barn far 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

(na 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
Pameldingsfrist: 14. oktober 2019
Medlemspris: kr 3 500

Kursnr.: 128-19

Pamelding via www.psykologforeningen.no/Kurs og utdanning

Norsk psykologforening - utdanningsavdelingen
> S Pb 419 Sentrum, N-0103 Oslo
TIf: 23103130 | Fax: 22 42 42 92

UTDANNINGSAVDELINGEN



458 ANNONSER

NORSK

PSYKOLOG
FORENING ‘

Valgfritt program i

Arbeidspsykologi

@nsker du d jobbe med d forebygge sykefraveer 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 d std i jobb
er noe av det som best forebygger tilbakefall?

Valgfritt program i arbeidspsykologi gir deg okt kompetanse pa behandling av lette til moderate
psykiske helseplager, smerte og sgvnvansker. I tillegg lzerer du om hvordan terapi kan ha et
jobbrettet fokus nar det a fa eller std i jobb er et aktuelt mal.

Forskning viser at for det store flertallet er det & ha en god arbeidsplass positivt for bade fysisk og
mental helse.
Hvordan psykologer kan fremme slike arbeidsplasser blir tematisert pa programmet.

Du vil ogsa leere hvordan du kan pavirke pa et overordnet nivd, f.eks. for a skape helsefremmende
arbeidsmiljoer, forebygge sykefraveer og samarbeide med aktuelle instanser.

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

Psykologspesialister kan seke om a fa delta pa hele, eller deler av det valgfrie programmet som
vedlikeholdsaktivitet. Da stilles det ikke krav til praksis og veiledning.
Seknad sendes kurs@psykologforeningen.no

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

Pamelding via www.psykologforeningen.no/Kurs og utdanning

) Norsk psykologforening - utdanningsavdelingen
o Pb 419 Sentrum, N-0103 Oslo
TIf: 2310 3130 | Fax: 22 42 42 92

UTDANNINGSAVDELINGEN
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Emosjonsfokusert terapi
- videoeksempler og ovelser

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

Malgruppe
Psykologer som jobber med individualterapi. Det er ikke nedvendig med noen forkunnskaper
om EFT.

Innhold

Kurset gir en kort innfering i teoretisk forankring og forskningsgrunnlag for EFT, mens
hovedfokus blir pa klinisk og praktisk innfering i Emosjonsfokusert terapi. Ler de viktigste
empatiske intervensjonene og tren pa terapeutiske mikroferdighetene i metoden. Vi gjennomgar
ogsa de to mest sentrale intervensjonene i EFT, som er ‘stol-arbeid’ i uoppgjorte forhold og
selvkritisk splitt.

Malsetting
Praktiske ferdigheter for a jobbe opplevelsesbasert med endring av felelser i terapi.
Konkrete intervensjoner som kan integreres og anvendes i egen praksis.

Om kurslederne
Anne Hilde Vassbg Hagen og Vanja Hjelmseth er psykologer ved Institutt for Psykologisk
Radgivning (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
Pameldingsfrist: 7. oktober 2019
Medlemspris: kr 7 ooo

Kursnr.: 126-19

Pamelding via www.psykologforeningen.no/Kurs og utdanning

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

UTDANNINGSAVDELINGEN



460 ANNONSER

NORSK
PSYKOLOG
FORENING ‘

Obligatoriske kurs
til spesialiteten eldrepsykologi

Mudlet med de obligatoriske kursene er d oke deltakernes forutsetninger for @ kombinere
forskningsbasert kunnskap, klinisk ekspertise, pasientens og pdrarendes anskemal

(jfr. prinsipperkleringen om evidensbasert praksis). Rolle- og profesjonsspersmal 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 seke om a delta pa enkeltkurs som vedlikeholdsaktivitet.
Seknad sendes kurs@psykologforeningen.no

For informasjon vedr. pamelding: www.psykologforeningen.no/ kurs og utdanning

\ Norsk psykologforening - utdanningsavdelingen
S Pb 419 Sentrum, N-0103 Oslo
TIf: 23103130 | Fax: 22 42 42 92

UTDANNINGSAVDELINGEN
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Kartlegging og behandling av eksekutive funksjoner:
Nyere perspektiver og forstdelse

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

Malgruppe
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 medferer, inkludert folger for personens deltakelse i arbeid og sosialt liv.
Flere psykiske lidelser kjennetegnes av eksekutiv dysfunksjon eller reguleringsvansker. Hensikten
med kurset er a gi en innfering bruken av relevante kartlegging- og testverktey, samt behandling
av eksekutiv dysfunksjon.

Malsetting

Etter kurset vil deltakerne

- Ha oppdatert kunnskap om teori og modeller pa eksekutive funksjoner, forskning pa aktuell
undersgkelsesmetodikk, samt kunne drofte 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 a bedre eksekutive funksjoner

NB! Deltakerne oppfordres til 4 ha med egen kasus.

Om kursleder

Jan Stubberud, spesialist i klinisk nevropsykolog. Ph.D.-grad ved UiO (2014). Har forsket mye pa
eksekutive funksjoner og psykisk lidelse, og er i dag fersteamanuensis 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
Pameldingsfrist: 12. september 2019

Medlemspris: kr 7 ooo
Kursnr.: 125-19

Pamelding via www.psykologforeningen.no/Kurs og utdanning

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

UTDANNINGSAVDELINGEN




462 ANNONSER

NORSK
PSYKOLOG \
FORENING

Prosessledelse

- hvordan engasjere medarbeidere
og skape gode prosesser?

Malgruppe
Psykologer og mastere i psykologi som ensker a
utvikle sine prosessledelsesferdigheter

Malsetning

Kurset i prosessledelse er utviklet for a styrke
ledere, prosjektledere og interne utviklings-
akterers kompetanse i 4 tilrettelegge og lede gode
prosesser, moter og gruppeprosesser. I stedet for
a fokusere bare pa resultat gir kurset redskaper
som sikrer at medarbeiderne fir utnyttet sine
potensialer pa en mate som fremmer motivasjon.

Om kurslederne

Torkjell Winje (Lent) er utdannet klinisk psykolog
og har drevet egen praksis som arbeids- og
organisasjonspsykolog. Han har veert tilrettelegger
for lederutviklingsprogrammer i organisasjoner
som Statoil, Flytoget, Nordea og Helse Nord.

Pal Tanggaard (Lent) har profesjonsstudiet

i pedagogikk fra Universitetet i Oslo og
videreutdanning i Design-thinking i regi av
Stanford/NRK. Pal har ledet en rekke prosesser
i offentlig og privat sektor og undervist om
prosessledelse pa hayskoler og universiteter.

Kurset er godkjent som 16 timers fritt
spesialistkurs og vedlikeholdsaktivitet.

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

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

Norsk psykologforening

x Pb 419 Sentrum, N-o0103 Oslo
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TESTDAGEN 2019

Kvalitetssikring av
ansettelser: Identifisering
av talenter og onboarding

Er det riktig slik forskning har vist at «de 20 % mest
effektive medarbeiderne stdr for 8o % av organisasjonens
verdiskapning»? Og, hvordan kan en bruke informasjon
fra rekruttering og seleksjon til d gjere innfasingen av
nye medarbeidere bedre, slik at de lettere kan finne

seg til rette og bli produktive i et nytt arbeidsmiljo?
Testdagen 2019 setter fokus pd disse temaene og ett
knippe eksperter deler sin kompetanse pd omrddet.

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, ledelsesradgiver:
Hvordan bruke kartleggingene i utvelgelsesprosessen
til videre oppfelging?

- Elizabeth Solberg, BI:
Fulfilling developmental promises

Kurset er godkjent som 7 timers
vedlikeholdsaktivitet.

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

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

Norsk psykologforening

x Pb 419 Sentrum, N-o0103 Oslo

UTDANNINGSAVDELINGEN UTDANNINGSAVDELINGEN
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VIL DU BLI VAR NYE ADMINISTRATIVE LEDER
PA INSTITUTT FOR PSYKOTERAPI?

Vi sgker en engasjert medarbeider til
30 % stilling som administrativ leder
ved institutt for psykoterapi

Institutt for psykoterapi er Norges stgrste 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 pa aremal for fire ar av gangen med mulighet til a seke om forlengelse
i to + to ar. Det er gnskelig at administrativ leder har daglig virke i Instituttets lokaler i Nydalen,
men alternative lgsninger 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 sa snart som mulig,

etter avtale.

Arbeidsoppgaver

+ Ansvar for daglig administrativ og gkonomisk drift ved instituttet
Deltakelse i instituttets ledergruppe - neert samarbeid med undervisningsleder (30 %)
og administrasjonssekreteer (100 %). Adm.leder og undervisningsleder er hverandres
stedfortredere

+ Saksbehandling for instituttets styre, Utvalg for Etterutdanning og Forskningsutvalget

Kvalifikasjoner

- Administrativ leder ma veere medlem ved instituttet

- Gjerne erfaring med lignende arbeid / administrasjon / ledelse

- @nskelig med faglig kompetanse tilsvarende laerere ved instituttets seminarer
Personlig egnethet vektlegges.

Neermere opplysninger om stillingen kan fas ved henvendelse til
styrets leder Ingunn Aanderaa Opsabhl, tif. 971 50 507, e-post ingunnaanderaa@hotmail.com eller
undervisningsleder Ole Johan Finngy, tIf. 905 14 931, e-post und-leder@instpsyk.no

Skriftlig sgknad 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.

Sgknadsfrist: 9. juni
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% | DSS

Psykolog

Bedriftshelsetjenesten (BHT) arbeider med &
redusere risiko for psykiske og fysiske helseplager
og styrke arbeidshelse og arbeidsglede gjennom
radgivning og relasjonsarbeid, organisasjons-
leering, trening og ergonomi.

Vi sgker erfaren psykolog innen organisasjons- og
prosessarbeid, men ogsa med klinisk kompetanse.
Psykologens arbeidsoppgaver vil eksempelvis
veere radgivning i forbindelse med arbeids-
miljgkartlegginger, psykososiale arbeidskonflikter,
gruppeprosesser, lederradgivning, bistand i akutte
kriser, individsamtaler, sykefraveersarbeid og
deltakelse i AMU. Undervisning/foredrag/
kursvirksomhet er ogsa aktuelle oppgaver.

For mer informasjon se dss.dep.no/jobb-hos-dss/
Seknadsfrist 17. juni 2019.

SOKER DU JOBB?

@nsker du a lese stillingsannonsene fra
Psykologtidsskriftet raskest mulig? Vi sender

deg gjerne oversiktlisten som du kan sjekke

pa Internett. Alle stillingsannonsene som

trykkes i Tidsskriftet finner du ogsa pa
www.psykologtidsskriftet.no/ Stillingsannonser

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

PSYKOLOGTIDSSKRIFTETS MATERIELLFRISTER OG ANNONSEPRISER 2019

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

KURSANNONSER/RUBRIKKANNONSER:

Kurs, utleie av lokaler m.v. kKr 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.

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

NETTANNONSER:

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

Fa ekstra oppmerksombhet til din stillingsannonse pa nettsiden.
For kr 5950 per méaned eller kr 1950 per uke kan annonsen vises
pé forsiden av www.psykologtidsskriftet.no under boksen for
«ledige stillinger».

Allestilling ledig-annonser innrykket i Psykologtidsskriftet blir
ogsd publisert, som en medlemsservice, pd www. psykologtids-
skriftet.no/stillingsannonser

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

1/1side 1/2 side 1/4 side
Staende Staende Liggende Staende
170x234 82,5x234 170x115 82,5x115
Format 4 farger Sort
1/1side 17 350 15950
1/2 side 13 350 11950
1/4 side 11350 9950

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 pa e-post
tidsskrift@psykologtidsskriftet.no eller tif. 23 10 31 33.
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X behandlingssenter

@nsker du en jobb som gir mening?

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

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

Vil du veere med pa laget?

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

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

100 % fast stilling

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

Kvalifikasjoner

- Godkjent psykologspesialist

- Spesialisering innen rus og avhengighetsproblemer er en fordel

- Psykologer i spesialisering kan ogsa sgke

Vi ser etter en medarbeider som er personlig egnet og har

relevant erfaring.

Sgker ma beherske norsk skriftlig og muntlig.

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

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

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

Helse Vest RHF (regionalt helsefgretak) har det overordna ansvaret for spesialisthelsetenesta i Rogaland, Hordaland og Sogn og Fjordane. Helse Vest RHF
eig seks helsefgretak; Helse Forde, Helse Bergen, Helse Fonna, Helse Stavanger og Sjukehusapoteka Vest og Helse Vest innkjop HF, i tillegg til Helse Vest IKT
AS. Helseforetaka 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 pa Voss

2 stk. 100 % avtaleheimlar for godkjende spesialistar i klinisk psykologi pa Voss er ledig fra 01.09.2019,

eller etter avtale.

Det er mogleg a overta tenlege kontorlokale, som ogsa legg til rette for godt fagleg samarbeid.

Sambandet med tog til Bergen er bra.

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

— eigenskapar for heimelen

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

Avtalespesialisten skal bidra til at Helse Vest kan oppfylle «sgrge for»-ansvaret. Det inneber mellom anna at avtalespesialisten
utfarer undersgkingar, diagnostikk og behandling i medhald av regionale og nasjonale mal og prioriteringar og lovgiving,

jf. punkt 4.1 i rammeavtalen.

Avtalespesialisten skal ha ein forpliktande samarbeidsavtale med Voss DPS NKS Bjgrkeli. Avtalespesialisten skal samarbeide
med Voss DPS NKS Bjgrkeli om oppgavedeling og for a sikre gode pasientlgp. Avtalespesialisten skal ogsa i et visst omfang
kunne ta imot pasientar som er vurdert ved Voss DPS NKS Bjgrkeli. Dette vil bli regulert neerare i den individuelle driftsavtalen

og i samarbeidsavtalen.

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

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

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

Sgknadsfrist er tre veker etter utlysing.

— innretning av praksis
— samarbeid med andre

o
HELSE e g ® VEST
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SENTRALSTYRET
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Tor Levin Hofgaard
tor@psykologforeningen.no
23103130

Visepresidenter

Rune Frgyland
rfroey@online.no
450 30 522

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

Medlemmer

Aina Holmén
aih@sivilombudsmannen.no
986 64 501

Kjetil Kaasin
kjetil.kaasin@sthf.no
35005700
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Schjodt

bibihj@gmail.com

92299 371

Ragnhild Klingenberg Reed
ragnhildkstokke@gmail.com
414 21 366

Ingvild Gregersen
ingvildg@gmail.com

957 27 801

Arnhild Lauveng
post@arnhildlauveng.com
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Else-Marie Molund
else-marie.molund@
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48133 860

Studentrepresentanter
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sebastian.gulbrandsen@
gmail.com
926 93702

Halvor Stavland
halvor_stavland@
hotmail.com

991 05 396

Varamedlemmer

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

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

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

Eldrid Robberstad
eldrid.robberstad@sola.

kommune.no
47500 308

LOKALAVDELINGER

Akershus

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

416 66 260

Aust-Agder

Janne Veer
Janne.Hammervold Veer@
sshf.no

45214 480

Buskerud

Even Rognan
EVEROG@vestreviken.no
410 28 606

Finnmark

Sigrid Larsen
sigrid_la@hotmail.com
979 90 893

Hedmark

Vilde Hoff Lien
vildehofflien@yahoo.no
418 06 187

Hordaland

Bjarte Bruntveit
bjartebruntveit@yahoo.no
909 98 052

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

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

Nordland

Iris Anette Sgderholm
irisanette@gmail.com
909 34 857

Oppland

Iver Sgrlie Rghr
iversr@gmail.com
916 35 382

Oslo

Birgit Aanderaa
biraan@ous-hf.no
91712 983

Rogaland

Elise Constance Fodstad
ecgr@sus.no

930 07 971

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

Sor-Trendelag
Morten Thorsen
morten.thorsen@nav.no
46414174

Telemark
Birgitte Lindge
libi@siv.no
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