TIDSSKRIFT FOR NORSK PSYKOLOGFORENING PSY

Vol.56 nr.09 2019

Fedre i BUP-
behandling
Vitenskapelig artikkel

PSYKOLOG
SAVNET

Reportasje

Psykologer

ma satse pa

arbeidslivet
Meninger

ISSN 0332-6470
TIDSAM 2008-09

RETURUKE 41 185 NOK

U I i
\g\/ L
};

\\A



TIDSSKRIFT FOR NORSK PSYKOLOGFORENING

PSY
KOL
0G

Vol b6 nr. 9 2019

Sjefredakter Bjgrnar Olsen, bjornar@psykologtidsskriftet.no, tif. 474 01165
Fagredaktarer Kjersti Solhaug Gulliksen, kjersti@psykologtidsskriftet.no,
tIf. 911 78 096 og Ida Holth, ida.holth@psykologtidsskriftet.no, tif. 930 23 429
Redaksjonssjef Per Olav Solberg (debattansvarlig),
perolav@psykologtidsskriftet.no, tif. 950 88 575
Redakterer/journalister Per Halvorsen, per@psykologtidsskriftet no, tif. 918 67 706,
@ystein Helmikstgl, oystein@psykologtidsskriftet.no, tIf. 464 66 978 og
Nina Elisabeth Strand, nina.strand@psykologtidsskriftet.no, tIf. 979 59 515
Redaksjonssekretzaer Nora Skjerdingstad, nora.skjerdingstad@gmail.com
Redaksjonen redaksjonen@psykologtidsskriftet.no
Debatt meninger@psykologtidsskriftet.no
Markedskoordinator Unni Sandland, tlf. 23 10 31 33,
e-post tidsskrift@psykologtidsskriftet.no
Markedskonsulent Winnie Engevold
Sentralbord 2310 3130

Redaksjonsrad Joar Halvorsen, Nidaros DPS
Ivar lversen, Agenda
Ashild Skogerbg, Stavanger universitetssykehus
Astrid Weber, Psykisk helse- og rusklinikken, Tromsga

Denne utgaven ble godkjent til trykk 23. august 2019

Omslagsillustrasjon missboo.no
Form Bgk Oslo AS
Trykk O7 Gruppen AS

Tidsskrift for Norsk psykologforening (Journal of the Norwegian Psychological Association)
er et redaksjonelt uavhengig organ som redigeres etter Fagpressens redaktgrplakat,
Tekstreklameplakaten og Veer varsom-plakaten, samt Lov om redaksjonell
fridom i media. Psykologtidsskriftet eies av Norsk psykologforening.
© Tidsskrift for Norsk psykologforening



LEDER

Tegn og fortell

PSYKISK HELSEVERN DRUKNER i styrings-
og kontrollhysteri. New Public Management
infiserer klinisk praksis og svekker den fag-
lige kvaliteten. Rapporteringsregimet spiser
av behandlingstiden. Produksjonsterminolo-
gien er anti-humanistisk. Psykologer har for
mye a gjore, behandlingen blir for darlig, fag-
ligheten overstyres.

Disse brokkene fra psykologers innlegg og
uttalelser i Psykologtidsskriftet de siste ti &rene
bekrefter en mer generell virkelighetsbeskri-
velse: Den fagbaserte makten har blitt svakere
med arene.

Denne svekkelsen er en villet prosess fra sam-
funnets side. Psykiatriens historie illustrerer
viktigheten av & tgyle profesjoners selvraderett.
Paradoksalt nok er det ogsd mulig & fortelle en
profesjonshistorie hvor profesjonene har fatt
gkt makt de siste ti-arene. For i profesjonssam-
funnet har ekspertise og spisskompetanse blitt
en stadig viktigere ingrediens i velferdstatens
tjenester. Nar profesjonen selv forvalter de
faglige kvalitetskriteriene, flyttes makten fra
myndighetene og inn i standen. Og mens pro-
fesjonen ber om tillit, foreskriver myndighe-
tene kontroll.

Med profesjonell makt, skjgnn og selvrade-
rett vokser det altsa frem et behov for kontroll
og innsyn. Gro Sandkjer Hansen og kolleger
kaller det & «fargelegge demokratiets sorte
hull» (se deres bok «Politikk og demokrati» fra
2018). Nar myndighetene velger & satse milli-
arder av kroner pa psykologers kompetanse,
er det selvsagt gnskelig bAde med innsyn og
styring. Men nir man ikke kan ha direkte inn-

syn, ikke minst i taushetsbelagte kliniske rom,
etablerer man i stedet flere mer eller mindre
relevante resultatmal som indikatorer pa at tje-
nestene leveres.

Psykologer er langt fra blinde for behovet
for styring og innsyn. For igjen & sakse fra vare
spalter: Media og maktapparatet ma ha mulig-
het til & se hva vi driver med i var kliniske hver-
dag. Den kliniske ekspertisen mé hentes ut av
den «svarte boksen» slik at den kan etterprgves.
Det trengs mél pa kvalitet. Vi m4 vite hvordan
vifar mest mulig ut av de store ressursene stan-
den forvalter pad samfunnets vegne.

Nylig er det ogsa tatt til orde for at Psykolog-
foreningen trenger en policy pa hva kvalitet
i god psykologfaglig praksis skal veere (se for
eksempel Even Rognan og Aksel Lindstad i for-
rige utgave). Dette kan ses som et gnske om

4 ta tilbake kvalitetsmalene fra gkonomene

og byrakratene, og gjgre de mer relevante for
psykologers virke og generell tjenesteutvikling.
Men skal slike mél oppleves som a gi myndig-
heter, samfunn og brukere innsyn og kontroll,
ma de formuleres slik at de faktisk belyser den

kliniske hverdagen péd en apen, troverdig méte.

Det betyr at psykologer ma finne frem sine
egne fargestifter for a fargelegge sin del av
demokratiets sorte hull. Gitt at brukermedvirk-
ning ogsi utgjor en viktig del av samfunnets
innsyn og kontroll i tjenestene, og at mange psy-
kologer arbeidere i pasientens helsetjenester, vil
det veere lurt & dele fargestiftene med brukerne.
Ellerser det nok av andre pa utsiden av standen
som vil fortsette 4 streke opp kvalitetskriterier
ogsa pa psykologstandens vegne. x
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Bjornar Olsen
Sjefredaktar

bjornar@
psykologtidsskriftet.no
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NEDTELLING MOT LOVBRUDD?

Halvparten av landets kommuner har
enna ikke ansatt kommunepsykolog.
Lenvik kommune - snart Senja - er én
av dem, og snart Igper tiden ut. Hva skal
til for at en psykolog vil jobbe der?
Hva skal han eller hun egentlig gjore?

Reportasje
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INVITERER FAMILIEN

«Erfaringene ved var klinikk kaster lys over det
som kan sette en stopper for familieterapi, og
viktigere: hva som apner opp for en slik praksis
innenfor et individorientert systemy, skriver
psykologspesialist Randi Skjerve. Hun lgfter frem
seks grep for a fa familien pa banen.

Fra praksis



FORTAPT 1 EN D@D MOR

I filmen Phantom Thread mater vi
den kjole-syende hovedkarakteren
som (fonfglges av sin avdgdes mors
gjenferd; en forbannelse som gar pa

bekostning av nye og livnaerende

relasjoner. Kjell Grgnnevik trakler
sammen psykoanalytiske tanker
rundt «hvit sorg» og «The dead
mother complex» i mgte med
London-dramaet.
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TEKST OG FOTO
Per Halvorsen

NA KRISTOFFER H@ILAND

NYANSER Kristoffer Hgiland etterlyser
mindre grad av «alt-eller-intet-tenkning»
i arbeidet med seksualforbrytere.

Optimist pavegneav
seksualforbrytere

Det finnes lite evidens for at det hjelper a behandle
seksualforbrytere. Det har ikke tamt Kristoffer Hziland for

optimisme.

- Hvorfor er vi ikke flinkere til & behandle
seksualforbrytere?

- Det fins bade faglige og politiske arsa-
ker: Det eksisterer lite forskning p4 omréadet
og dermed lite grunnlag for utvikling av evi-
densbasert klinisk praksis. Noe forskning fant
jeg i USA og Canada, der fagmiljgene er stgrre.
I Norge har kunnskapsutviklingen veert borti-
mot ikke-eksisterende. Det fikk jeg bekreftet
da jeg skrev artikkelen. Det var simpelthen

vanskelig 4 finne fagfeller som kunne vurdere
den. Mitt generelle inntrykk er at det finnes en
utbredt behandlingspessimisme. Mange syns
nok fagfeltet er ubehagelig & g inn i fordi det
kan trigge aversjoner i oss som kan sté i veien
for en god pasientrelasjon. Inntil nylig har det
dessuten veert liten politisk vilje til & satse pa
behandlingstilbud. Om du er dgmt for seksual-
lovbrudd, skal du fgrst og fremst straffes. Det er
derfor fortsatt slik at det er tilfeldigheter som



avgjor om du tilbys hjelp eller ikke. Desto mer
gledelig er det at Regjeringen pé arets statsbud-
sjett styrker arbeidet mot vold og overgrep med
67 millioner kroner. Av disse skal 19 millioner
kroner brukes til & etablere et landsdekkende
tilbud for 4 hindre at personer som er dgmt for
seksuallovbrudd, begar nye overgrep.

- Det du fant av forskning, gir langt pa vei
behandlingspessimistene rett: Behand-
ling hjelper ikke for & hindre nye seksual-
lovbrudd. Hvorfor kan vi daikke like gjerne
la rettsvesenet gjgre jobben uforstyrret av
helsevesenet?

- Det er korrekt at metastudier, som har sett
pa om behandling av seksualforbrytere med-
forer risiko for nye lovbrudd, pa et overordnet
plan konkluderer med at behandling ikke hjel-
per. Vi har forelgpig ingen terapimodell som
reduserer risiko for nye seksuallovbrudd. Det
er likevel mulig & gyne hap i den forskningen
som foreligger: Mye tyder for eksempel pé at
unge seksualforbrytere er mer mottakelige for
intervensjoner enn eldre. Dessuten er det mulig
& spore virksomme prinsipper for behandling:
Gitt at pasienten involverer segibehandlingen,
at behandlingen retter seg mot risikofaktorer
og risikovurderingen gjgres med et anerkjent
instrument, er det tegn til bedring.

- «Risikovurdering» er et ngkkelbegrep du
gir stor plass. Kan du utdype?

— Det har vert en tendens til 4 skjeere alle
seksualforbrytere over én kam og vurdere dem
med like hgy risiko for & begi nye overgrep.
Mitt inntrykk er at mange, ogsa fagfolk, ikke
aksepterer at det fins en lavrisikogruppe. Fak-
tum er at gjentakelsesfaren varierer betydelig
mellom ulike risikokategorier; fra 2-3 prosent
i lavrisikogruppen til 50-70 i hgyrisikogrup-
pen. Det bgr vi veere klar over for & kunne til-
passe behandlingen til den enkelte og sette
inn ressursene der de trengs mest. Det fins
dessuten indikasjoner pa at lavrisikogrup-
pen kan bli verre av behandling, uten at vi
vet hvorfor.

- Det fins holdepunkter for & hevde at risi-
Kkovurdering er noe av det mest upalitelige
man kan drive med, ikke bare nar det gjel-
der suicid. Hvorfor skal vi drive med det da?

— Risikovurderinger er sjelden sikre, men
utfgres de ved hjelp av de faglig mest pélite-

Hvorfor NA?

 Kristoffer Hgiland
ble 29. august
tildelt Professor
Bjgrn Christiansens
minnepris for 2018
for artikkelen «The
Good Lives Model
i behandling av
personer dgmt for
seksuallovbruddsy.
Artikkelen ble
publisert i Psykolog-
tidsskriftet 3. august
2018. Les juryens
begrunnelse
side 633.

« Professor Bjgn
Christiansens
minnepris er
innstiftet av Norsk
psykologforening
0g utdeles
hvert ar som en
anerkjennelse for
et betydningsfullt
faglig bidrag
publisert i Psyko-
logtidsskriftet.

e Hgiland er
psykologspesialist
ved poliklinikk for
rus- og avhengig-
het, Sykehuset i
Vestfold. Han har
tidligere veert til-
knyttet det sakalte
Basisprosjektet, et
behandlingspro-
sjekt rettet mot
personer dgmt for
seksuallovbrudd
i tre fengsler pa
@stlandet.
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lige metodene, mener jeg vi skal gjgre dem. At
det gjor oss bitte lite grann bedre til & forutsi
gjentakelsesfare, mener jeg er god nok grunn.
Jeg syns vi skal bruke den beste kunnskapen
vi har, selv om den ikke er perfekt.

- Du skriver: «Mindre grad av alt-eller-intet-
tenkning om problematikken vil veere kon-
struktivt i behandling og rehabilitering.»
Hva mener du med det?

- Jeg forstar hvis dette kan oppfattes som
provoserende. Mitt poeng er at det ma kunne
géd an 4jobbe med noe uten at malet eksempel-
vis mé veere 4 flerne ethvert spor av pasientens
seksuelle preferanser. En nullvisjon er urealis-
tisk. Vi ma leve med en viss risiko pa de fleste
av livets omrader. Alternativet er 4 lase dgren
og kaste ngkkelen, og slik vil vi jo ikke ha det
i et humant samfunn. Hvis vi klarer 4 se flere
nyanser i jobben vi gjgr — plotte ut det som vi
faktisk kan gjgre noe med - kan vi komme et
steg i riktig retning.

-Iartikkelen din slar du et slag for metodik-
Kken «Good Lives Model» (GLM). Hva gjor
GLM spesielt egnet til & forebygge at seksu-
alforbrytere begar nye overgrep?

- GLM er utviklet i Canada og New Zealand
og representerer et steg bort fra en ensidig hold-
ning om at seksualforbrytere bare trenger straff
og restriksjoner, til at de ogsa har behov for psy-
koterapi og rehabilitering. Metoden angir et
rammeverk for behandling, og risikotenkning
er en sentral bestanddel. Et kjernepunkt er at
man ikke bare skal rette oppmerksomhet mot
hva man skal unnga, men ogsi hva man gnsker
4 oppna med livet sitt. Modellen tar utgangs-
punkt i at mennesker har evne til 4 sette seg
mal og planlegge, handle i trdd med planene
og revidere mal og planer ut fra om de blir inn-
fridd eller ikke. I GLM oversettes en persons
verdier og gnsker til konkrete, daglige mal og
handlinger. Sammen med pasienten lager tera-
peuten en oversikt over pasientens mél, hvilken
atferd som ble brukt for & oppnd malet, og om
mer Konstruktive strategier kan brukes i fremti-
den. Behandleren undersgker ogsa hvilke selv-
reguleringsstrategier personen benytter seg av.
Forstar pasienten hvordan risikofaktorer fak-
tisk hindrer ham eller henne i & skaffe det ved-
kommende gnsker seg, samtidig som vedkom-
mende lerer seg nye ferdigheter, kan endring
finne sted. ®






Psykolog
savnet

Lenvik. Min barndomskommune. Snart
Senja kommune. @ya «alle» snakker

om. @ya «alle» turistene oppsgker for a
oppleve vill natur. Hvor vanskelig kan det
vaere a fa en kommunepsykolog hit? >

TEKST OG FOTO Per Olav Solberg
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Psykisk helse i Kommune-Norge

jobben er fortsatt ubesatt, sier Steinar Konradsen, assisterende

S tillingen har veert utlyst tre ganger. Til sammen fikk vi to sgkere,
I

PSYKISK HELSE | KOMMUNE-NORGE

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

kommuneoverlege i Lenvik kommune med ansvar for folkehelse
og forebygging.

Det er tirsdag, forste arbeidsdag etter paskeferien. Kone og barn har
dratt tilbake til Son i Akershus, mensjeger igjen hos mine foreldre i barn-
domshjemmet to dager til. Oppdraget: finne ut hvorfor ingen hittil har
gnsket & bli kommunepsykolog i Lenvik. Og i tillegg: Hva skal en kom-
munepsykolog i nye Senja kommune gjgre?

Men fgrst noen ord om den journalistiske konteksten: I Trollvik, fem
kilometer fra Finnsnes, som er kommunesenteret i Lenvik kommune,
levde jeg mine forste 18 ar. Dette er ikke et ngytralt sted for meg. Jeg
kjenner mange folk her, og noen av dem sitter i dag i sentrale posisjoner.
I tillegg unner jeg Lenvik kommune (Senja kommune fra 2020) alt godt.
Jeg gnsker oppriktig at de skal f& pa plass en dyktig kommunepsykolog
sa raskt som mulig. Det betyr ikke at dette er kampanjejournalistikk. Det
betyr bare at teksten blir annerledes enn hvis jeg hadde dratt til en tilfel-
dig kystkommune et annet sted i landet.

TRYGGHET OG TRIVSEL

Av dagens 422 kommuner har rundt halvparten egen kommunepsykolog,
ifglge en Sintef-rapport fra 2018. Nar antall kommuner reduseres til 356
etter arsskiftet, vil fortsatt 40 prosent av kommunene mangle kommune-
psykolog. Hvis ikke mange av disse far ansatt psykologer i lgpet av hgsten.

De som ikke har klart & rekruttere, er i stor grad smi kommuner
med under 5000 innbyggere. I Nord-Norge sliter man enda mer enn
landsgjennomsnittet: Her har bare omtrent en tredjedel av kommu-
nene psykolog. Troms, mitt hjemfylke, er verstingen. Feerre enn én av
fem kommuner har psykolog. Lenvik er derfor mer regelen enn unnta-
ket i regionen. Av de ti kommunene i Midt-Troms, der Lenvik inngar,
har kun Bardu kommune fatt til 4 ansette egen kommunepsykolog (se
egen sak pa side 650).

Tilbake til Finnsnes: Jeg star pa fortauet utenfor Kunnskapsparken, et
firkantet nybygg i sentrum. Det er kaldt og vatt, sngen er kram. Jeg har
en avtale med den kommende ridmannen i Senja kommune, en mann
som for tiden er ansatt som «prosjektleder for etableringen av Senja kom-
mune». Hogne Eidissen har tidligere veert riddmann i tromskommunene
Malselv, Dyrgy og Balsfjord. N4 skal han forme den nye storkommunen
i Midt-Troms som fortsatt mangler kommunepsykolog.

- Jeg tenkte nok at du var sgnnen til ho Eldbjgrg. Jeg hadde henne
som leerer pa barneskolen. Du likner pa henne, er det fprste Eidissen
sier nar vi mgtes.

Lite sted. Smé forhold. Kjenning uten 4 veere kjent.

Vi setter oss pé et mgterom, og Hogne forteller om nye Senja kom-
mune, om en sammensliaingsprosessen som har gatt relativt smertefritt,
selv om Torsken kommune ble tvangssammenslatt med de andre nabo-
kommunene med pafglgende stgy. Etter hvert dreier samtalen inn pa



kommunepsykologrollen og om hvorfor ingen hittil har gnsket & veere
kommunepsykolog her.

- Jeg tror det handler mye om 4 fgle seg trygg og oppleve at man job-
beriet miljg med et godt faglig nettverk. Jeg har snakket en god del med
de to kommuneoverlegene vére i Lenvik om hvordan vi skal rigge til stil-
lingen for 4 gjgre den attraktiv, og jeg tror vi er i neerheten né, sier han.

Kommunen har na sgkt om tilskuddsmidler til stillingen pa 400 000
kroner. 2019 er siste &ret kommuner har mulighet til 4 sgke om dette. Fra
2020, ndr kommunepsykologstillingen lovfestes, legges midlene inn i
kommunenes frie inntekter.

Hogne forteller at tanken er & plassere den framtidige kommunepsy-
kologen i helse- og omsorgsstaben, der blant andre helsefaglig radgiver
og kommunelegene sitter.

- Poenget er a f4 et tverrfaglig godt miljg her som gjgr at kommune-
psykologen kan utvikle seg faglig og bli trygg, sier Hogne.

- Fordin tid har man provd d ansette kommunepsykolog i Lenvik hele
tre ganger. Hvorfor skal det ga bedre nd?

- Dette ma man jo se pa. Har det noe med plasseringen a gjgre? Var det
noe i utlysningsteksten som gjorde at psykologene som leste den, ikke

645

PA JAKT Kommende radmann i Senja
kommune Hogne Eidissen mangler
fortsatt en kommunepsykolog i staben.
Fra 1. januar 2020 lovfestes stillingen.

- Var det noeiutlysnings-
teksten som gjorde at
psykologene som leste
den, ikke syntes det her
var interessant?

Hogne Eidissen, snart radmann i Senja kommune,
om a rekruttere kommunepsykolog

»
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SAVNER PSYKOLOGKOLLEGA
Kommuneoverlege Aslak Hovda Lien
(tv) og assisterende kommuneoverlege
Steinar Konradsen har nok av oppgaver
a ta tak i knyttet til forebygging og
folkehelse.

syntes det her var interessant? Kan det bli for mye papirarbeid? Handler
det om en kombinasjon av at du skal jobbe strategisk overordnet, mens
psykologer flest kanskje gnsker 4 jobbe mer kurativt? Altsi, hva handler
dette om? Da ma man jo spg@rre psykologene selv: Hva er interessant for

- En av de viktigste arena-
erneer barnehagene. Deter dere? For det hjelper ikke hva vi tror og mener. Hvis de mener noe annet,

mye flott kompetanse def, da har vi jo bommet, sier Hogne Eidissen.
men jegtror veiledning av CATCH22
ans atte, fOf é U,yg ge dem, Sintef har pmvd. & svare pé en del av spgrsmélene Hogne Eidissen stil-
ler. 1. november i fjor ga Sintef ut en rapport der de evaluerer kommune-
er k] empe\ﬂktlg psykologrollen. Her undersgker de ogsé hva som er grunnen til at noen
kommunepsykologstillinger er vanskelig a fylle. Av kommuner som ikke
har fatt til & rekruttere, svarer ca. 70 prosent at de ikke vet arsaken — fordi
de ikke fikk noen sgkere pé stillingen. En femtedel av de spurte sier at
kommunen ikke kunne tilby god nok lgnn. En tredje arsak som nevnes
i rapporten, er manglende psykologfaglig nettverk. Noe av problemet
er altsi at man faktisk ikke vet hvorfor psykologer ikke vil ha disse stil-

Aslak Hovda Lien, kommuneoverlege



lingene - det er ingen psykologer & sparre, for ingen har sgkt. Og hadde
noen sgkt, er de jo interessert — og da er ikke spgrsmélet relevant. En
klassisk Catch 22 altsa.

Sintef spurte ogsad niveerende studenter pi profesjonsstudiet ved et
knippe leeresteder om hvor de har lyst til & jobbe etter endt utdanning.
En av fire kunne tenke seg a jobbe i forstelinjen, men Sintef spurte ikke
spesifikt om de ville jobbe som kommunepsykolog. Studentene nevnte
tre faktorer som viktige for & jobbe i fgrstelinjen: like god lgnn som i spe-
sialisthelsetjenesten, lik tilgang til spesialisering og tilgang til et godt
psykolognettverk og gode veiledere & stgtte seg péa.

— Hva tenker du om lpnnsbetingelser for en kommunepsykolog?

- Lonnsvilkar er viktig, men om du tjener 50 000 kroner mer eller
mindre, tror jeg betyr lite hvis du ikke trives i selve jobben og foler deg
sett, sier Hogne Eidissen.

Isin fartstid som rddmann har han sett eksempler pA kommuner som
har ansatt nyutdannede sykepleiere som blir gdende alene pa vakt, og
som for raskt far for stort ansvar.

- Da fgles det enklere og tryggere & begynne p& Universitetssykehu-
set i Tromsg, og fa erfaring der. Vi skal ikke havne i en slik situasjon her
med en kommunepsykolog. Men jeg er veldig sikker pé at vi skal fa det
til. Aslak og Steinar, de to kommuneoverlegene her, har visjoner og klare
meninger om hvordan. Du bgr snakke med dem.

NED | MATERIEN

Jeg tar Hogne Eidissen pa ordet. Aslak og Steinar holder til pa det som
i min oppvekst het Helsesenteret, et kombinert sykehjem og fastlege-
kontor — samt legevakt. I dag har det blitt et godt utbygd distriktsmedi-
sinsk senter (DMS) med et tett samarbeid med Universitetssykehuset i
Nord-Norge (UNN).

Aslak Hovda Lien kjenner jeg godt til fra for. Vi gikk i samme klasse
det forste aret pé& videregdende. Han var sterk i naturfagene, og jeg er
ikke overrasket over at han utdannet seg til lege. Han er temmelig lik
seg selv ndr jeg kommer inn pa kontoret hans: hgy og kraftig, stort bredt
smil, bred gange. En rungende latter.

Vi setter oss ned, prater kKjenning, blir oppdatert pa familie og barn,
utveksler bekymringer knyttet til det & fa teniringer i huset, og er enige
om at det ordner seg nok — det blir vel folk av dem til slutt. Vi ler. Og s&
begynner intervjuet:

- Det erikke lett d ansette psykolog i Lenvik, snart Senja?

— Nei, det er ikke lett. I utlysningsrundene har man lagt vekt pa at
psykologen skal jobbe mye med systemer og veiledning, og sé lite som
mulig med kurativ virksomhet. Men det er klart, & f& noen til & sgke pa
enjobb der man kanskje er litt usikker p& hva innholdet er, og der du dels
er overlatt til deg selv, du skal ha litt pondus for & sgke.

- Har du veert med i prosessen med d prove d tilsette?

- Steinar og jeg var med fgrste gang den skulle utlyses, og var rolle er
& mene noe om hva kommunepsykologen bgr jobbe med. Folkehelse og
forebygging star sentralt.

Aslak tror prosessen med kommunesammenslaingen har satt anset-
telsesprosessen pa vent de siste manedene. Han er ogsa opptatt av at
kommunen ma veere konkurransedyktig pé lgnn for & f4 en psykolog
med relevant erfaring. Men han er ikke i tvil om at jobben i seg selv blir
spennende.

»
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Senja kommune

1. januar 2020 slar kommunene Berg,
Tranay, Torsken og Lenvik seg sammen

til «<storkommuneny Senja, som far rundt

15 000 innbyggere. Lenvik er den stgrste av
kommunene med 11 700 innbyggere.

Senja blir den tredje stgrste kommunen i
fylket etter Tromsg og Harstad. Kommunen
blir en havbrukskommune, som stipulert vil
omsette havbruksprodukter for eventyrlige
ti milliarder kroner arlig. | tillegg er turisme
en nezering i vekst i regionen.

Folkehelseprofilen til Lenvik, som vil utgjgre
hoveddelen av Senja kommune, viser
utfordringer knyttet til fedme blant yngre
og frafall fra videregaende, for & nevne noe.
I tillegg er ungdom i stor grad misforngyd
med lokalmiljget sitt og aktivitetstilbudet
som finnes der. Andelen ufgre kvinner
mellom 45 og 65 er 34 prosent, langt over
landsgjennomsnittet.
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- Detblir den. En av de viktigste arenaene er barnehagene. Det er mye
flott kompetanse der, men jeg tror veiledning av ansatte, for & trygge dem,
er kjempeviktig. Det vil gjgre mye mer for folkehelsa enn at tre kommu-
nepsykologer driver med pasientrettet virksomhet.

- Hvordan da, tenker du?

- Jeg tror kommunepsykologen vil veere viktig for & trygge de ansatte
til & identifisere barn og familier som trenger noe mer. Kanskje sitter en
ansatt med en vond magefplelse knyttet til et barn eller en familie, men
trenger hjelp til & handle pé den fglelsen. Her tror jeg veiledning kan
fungere bra, sier han.

Aslak pipeker at ansatte i barnehagen ser barna mer i vdken tilstand
enn det foreldrene gjgr, og at det gir en kjempemulighet til & utruste
ungene med egenskaper som gjgr at de kan ivareta seg selv.

- Har et barn foreldre som drikker, slar eller forgriper seg, mi dette
barnet fa hjelp til & skjgnne at noe er galt, og sette ord pa det. Her kan
barnehageansatte spille en rolle, og kommunepsykologen kan bidra til
4 trygge dem. Altsa, vi skal ikke lage et Mao Zedong-system med angi-
veri, det er ikke det jeg mener. Men en firedring bor fi vite hva slags opp-
forsel som er greit og ikke greit fra en voksen, ingen skal fa lov til & ta pa
deg uten at du vil.

- Nd har du i praksis sagt en del om hvilken kompetanse du ser for deg
at en kommunepsykolog bor ha.

- Jeg ser for meg en psykolog med en god del erfaring, og som gjerne
har jobbet mye med barn og ungdom fra fgr. Og s m& man skape en for-
stielse for at 4 jobbe pa system og med veiledning kan ha en stor effekt, at
det faktisk kommer til 4 angd hundrevis og tusenvis av mennesker. Stil-
lingen bgr derfor plasseres i neerheten av kommunalsjef for oppvekst og
rigges mot tjenester som driver med folkehelse og forebygging.

FASTLEGE-PSYKOLOG

For intervjuet med Aslak snakket jeg med assisterende kommuneover-
lege Steinar Konradsen. Han fortalte at han i sin tid som fastlege brukte
om lag halvparten av tiden sin p4 4 veere terapeut, noe han mente er helt
vanlig for de fleste fastleger i regionen. Det er Aslak enig i:

- Han Steinar har helt rett. Jeg tror fastleger gjor en kjempestor jobb
pAa lette og moderate psykiske utfordringer. Mye av det folk kommer til
fastlegen med, bunner i at det er mye vondt i livet, og da hjelper detjo &
snakke litt. Fastleger er godt trent i 4 se hva som er hva. Da jeg var fast-
lege, kunne jeg ofte tenke etter & ha snakket med en pasient: «Jammen i
helsike, vi har ikke gjort noe fornuftig her, den her samtalen har vi hatt
tre ganger for.» Likevel er pasienten kjempeforngyd. Fastlegen er ofte
samtalepartner og «container». I tillegg vet fastlegene her at det er langt
til en avtalespesialist i psykologi. Derfor er det nok mer som gjgres pa
fastlegekontoret her sammenlignet med i stgrre byer. Her kan du ikke
bare sitte og fordele problemstillinger eller skrive henvisninger, mener
Hovda Lien.

Det kommuneoverlegen sier her, kan ses pa som et argument for at
kommunepsykologen skal brukes kurativt. I Sintefs evaluering av kom-
munepsykologrollen, svarer fastlegene at de nettopp gnsker & henvise
til kommunepsykologer som jobber klinisk. Men her er Hovda Lien krys-
tallklar:

- Sett fra et fastlegeperspektiv skjgnner jeg det kjempegodt. De har
behov for avlastning og 8 kunne henvise. Men sett fra et kommuneoverle-

geniva ser det helt annerledes ut. Folkehelse og
forebygging fremmes mest effektivt pa system-
niv4, heller enn pa et behandlingskontor. Hvis
man skal fa mest mulig ut av kommunepsyko-
logen for befolkningen som helhet, sa bor fast-
legen og kommunepsykologen i stgrst mulig
grad holde seg unna hverandres virksomhet.

TRENGER EN FOLKEHELSEPLAN

I folkehelseprofilen til Lenvik, som man fin-
ner pa nettsidene til Folkehelseinstituttet, er
det noen omrader relatert til psykisk helse som
peker seg negativt ut: Det er en god del fedme-
problematikk blant unge, godt over gjennom-
snittet i Norge. Steinar Konradsen var opptatt
av dette, han ser for seg at kommunepsykolo-
gen gir inn og jobber forebyggende her. Det er
ogsa mer frafall fra videregdende enn normalt
- ogen god del misngye blant ungdom knyttet
til hvor forngyd man er med lokalmiljget, akti-
vitetstilbud og treffsteder. Her er det mange
folkehelseoppgaver & ta tak i for en kommu-
nepsykolog.

— Problemet med folkehelse er at tiltakene
blir fragmenterte ogtilfeldige. Det er ikke noen
helhetlig strategisk tenkning rundt tiltakene.
De som har ansvar for dette, mé sette seg ned

- sammen med kommunepsykologen nar han
eller hun kommer - og diskutere hvilke utfor-
dringer man har, og hva man skal satse pd. Her i
Lenvik rgyker vilitt mer enn andre, vi er litt tjuk-
kere, vi tar litt mindre hgyere utdanning enn
andre, og vi har en hgy ufgreandel. Hva kan vi
gjore med disse tingene? Og da kan du ikke prio-
ritere forti ting. Du mé g for tre-fire ting, maks.

- Du savner en plan, altsa?

- En overordnet strategi pa folkehelse, fore-
bygging og tidlig innsats — som er tydelig og
preget av helhetlig tenkning, tror jeg hadde
veert en god start. Planen kan egentlig veere
helt raeva, s lenge det er en plan. Man finner
jo fort ut om det er en darlig plan, hvis man
bare har en plan. Folkehelse og forebygging er
litt ullent for mange. Jo mer konkret man ten-
ker her, jo bedre.

— Tror du det hjelper at kommunen skifter
navn fra Lenvik til Senja med tanke pd rekrut-
tering?

- Ja, jegtror absolutt det hjelper, mange har
jo hgrt om Senja. Vi som bor her, er stolt av
naturen og omgivelsene rundt oss. Jeg mer-
ker det selv ogsa. Har du sett at nir du steker
et rypebryst, sa blaser det seg liksom litt opp?
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Sann er det for meg nér jeg snakker om regio-
nen var og Senja, da kjenner jeg at det buler litt
ibrystet, jeg kjenner jeg blir stolt over hvor flott
det er her (latter).

- Tilslutt: Hva ser du pd som den storste helse-
utfordringen i snart nye Senja kommune?

- Vi har en hgy andel ufare, og enda mer
bekymringsfullt, en hgy andel kvinnelige ufore _
mellom 45 og 66 ar — langt over landsgjennom- Vi ' o Lenvik .
snittet. Og det har veert sdnn lenge - det gjentar A ; kommune
seg fra generasjon til generasjon, det er naer- '
mest smittsomt.

- Smittsomt?

— Altsa et gjengangerfenomen. Har du for-
eldre som er ufer, gker sannsynligheten for
at barna blir det. Har du nabolag med mange
ufgre, gker det sannsynligheten for at flere
naboer blir ufgre. Da ma vi dpne for at det kan
veere ting med vare holdninger til velferds-
ordninger som kan vere annerledes her enn
i andre omrader, at det er stgrre aksept for &
veere ufgr her, sier Hovda Lien.

Landsgjennomsnittet for ufgrhet blant kvin-
ner mellom 45 og 66 ar er rundt 20 prosent (en
av fem), mens i Troms er rundt én av fire kvin-
ner i denne aldersgruppen ufgre. I Lenvik er
sd mange som €én av tre kvinner mellom 45 og
66 ufare.

— Over 80 prosent av dem igjen er 100 pro-

sent ufgr. Her er ganske mye restarbeidsevne SNART SENJA Kormmuneskiltet blir
kommunen gar glipp av. Dette er et problem snart nytt, men ikke utfordringene
for alle. For det er ikke bra & vaere 100 prosent den nye «storkommunen» vil mate.

utenfor. Det er ikke bra for samfunnet, og det
er ikke bra for den enkelte.
— Men du tenker at det er kulturelt betinget?
— Det vet jeg ikke. Jeg tror fgrste bud er &

veere apen pa at dette faktisk er en problem- ——_ Ty/i5 kommunepsykologen far et lite
stilling - at vi muligens i storre grad enn andre ) )

plasser har akseptert ufgrhet som en Igsning. kontor o8 det er litt diffust hva man skal
For vi har ikke noen god forklaring pa hvorfor ; o]

det er sdnn. Det er ingenting i sykdomsbildet &) Qre, Og folk egenﬂlgolkke bryr SE8. da

i befolkningen som kan forklare det. Men jeg blir det ]JO tafatt. Vima bruke denne
tenker at folkehelse og forebygging mé veere muligheten tll noe Ordentlig

noe man fokuserer mer pé for a unnga den tren-
den framover. S& du skjgnner, det er nok a ta
tak i her for en kommunepsykolog, avslutter Aslak Hovda Lien, kommuneoverlege
kommuneoverlege Aslak Hovda Lien. %

Les om Bardu kommune som har klart
a fa seg kommunepsykolog.
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UNIK KOMMUNE
Som eneste kommune
i Midt-Troms har

Bardu fatt ansatt
kommunepsykolog.
Inger Linaker, helse- og
omsorgssjef, ser fram
til @ gnske henne
velkommen.

REPORTASJE
Psykisk helse i Kommune-Norge

Bardu henter krefter
fra Budapest

Bardu kommune er den eneste kommunen i Midt-Troms som har klart &

ansette psykolog. - Vi er en fremoverlent og lgsningsorientert kommune,
sa jeg tror ikke dette er tilfeldig, sier helse- og omsorgssjef Inger Linaker

SETERMOEN, KOMMUNESENTERET i Bardu,
er litt over en times kjgretur fra Finnsnes. For-
svaret er den stgrste arbeidsgiveren i denne
innlandskommunen, som teller cirka 4000
mennesker. I tillegg er det en kraftkommune
med flere store kraftanlegg langs Barduelva.

Bardu har utlyst kommunepsykologstil-
lingen to ganger. Forste gang fikk de én sgker,
men vedkommende takket nei til jobbtilbudet.
Andre gang var det tre som sgkte, én student
som nesten var ferdig med studiet, og to psy-
kologer med fartstid. Valget falt pd en ungarsk
kvinne, utdannet ved universitetet i Szeged, 17
mil sgr for Budapest.

- Hun snakker norsk?

—Jada (latter), hun snakker godt norsk. Hun
er gift med en flyver fra Bardu, og nd hadde
de lyst til & flytte hit. S& det passet bra, sier
Linaker.

Ungarn, ja. Landet norske psykologer stort
sett forbinder med én ting: ELTE-universitetet
og en psykologutdanning som for tiden ikke
helt enkelt gjor deg kvalifisert til & praktisere
som kliniker i Norge. Men for Borbala John-
sen, som den nye kommunepsykologen i Bardu
heter, gikk det fint. Hun fikk norsk psykologli-
sens rett for det begynte & bli vanskelig.

— Dere er én av ti kommuner i regionen som
har fatt til a ansette kommunepsykolog. Er det
flaks eller dyktighet?



- Vi var tidlig ute med & sgke pa tilskudds-
ordningen, og generelt er vi en kommune som
er rask til & prgve ut nye prosjekter. Men det er
nok ogsa mange tilfeldigheter som avgjgr om
man far det til eller ikke, sier Linaker.

En slik «tilfeldighet» er at Viken senter lig-
ger pa Setermoen. Det er en landsdekkende
behandlingsinstitusjon for psykiske lidelser
innenfor spesialisthelsetjenesten, som ogsa
har behandlingsplasser med dggnopphold.

- Det er jo et sterkt psykologfaglig nettverk
som har litt lik profil som Modum Bad i Buske-
rud. Selv om senteret ikke er i fgrstelinjen, er
det jo et miljp kommunepsykologen vér kan-
skje vil knytte seg til pé et vis, sier Linaker.

Ilikhet med kommunepsykologstillinger
ellers i landet ser Linaker for seg at Borbala
skal jobbe bide pa system- og individniva. Vei-
ledning av helsepersonell, helsefremmende og
forebyggende arbeid, lavterskel behandlings-
ogoppfelgingstilbud er blant arbeidsomradene
Linaker nevner. Men hun er fgrst og fremst
opptatt av at Borbala Johnsen selv ma finne
ut hvordan hun gnsker & jobbe.

- Som psykolog blir hunjo alene, det er ikke
et eget psykologfaglig nettverk i kommunen.
Jeg har tenkt at vi ma f4 etablert et interkom-
munalt nettverk med kommunepsykologer nir
det blir flere av dem i regionen var. Men hun
vil jo samarbeide mye med de andre helseak-
tgrene i kommunen. Veien mé bli til mens vi
gar, jeg er mest opptatt av at hun skal trives
bade med arbeidsoppgavene og arbeidssitua-
sjonen, sa far vi finne en balanse som fungerer
for begge parter, sier Linaker.

VIL JOBBE SELVSTENDIG

Borbala Johnsen forteller pa Skype at hun ser
fram til 4 begynne som kommunepsykolog i
Bardu. Hun skal flytte med familien sin fra
millionbyen Budapest til en kommune i Nord-
Norge med rundt 4000 innbyggere...

— Den politiske situasjonen i Ungarn har
utviklet seg sveert negativt de siste arene, og
jeg ser ikke noen lys framtid for min datter her
nede, sier hun.

For mange psykologer hgres kanskje dette
ut som den store skrekken: A bryte opp fra stor-
byen, flytte til et tilneermet fremmed sted med
fa eller ingen kjente og der man i stor grad for-
mer sin egen jobb uten noen sterk psykolog-
faglig kompetanse i de neermeste omgivelsene.
Borbala ser annerledes pa det:

- Jeg er vant til jobbe selvstendig og liker
utfordringen med & forme jobben min selv, sier
hun.

For fire ar siden etablerte hun stillingen som
skolepsykolog pa en videregdende skole i Buda-
pest med 662 elever og 60 ansatte, der hun har
jobbet inntil helt nylig.

— Skolen er nesten som et lite kommunalt
samfunn, har jeg tenkt. Jeg ser en del parallel-
ler mellom denne jobben og det jeg skal gjgre
som kommunepsykolog i Bardu. Pa skolen
jobbet jeg bade pa systemniva, klasseniva og
individuelt med bade elever, ansatte og deres
familiemedlemmer. IjobbeniBarduviljeg ogsa
bevege meg mellom ulike nivaer, fra det store
til det lille. ®

AKTUELT PANETT:

Strid om tvangsmedisinering

Likestillings- og diskrimineringsombudet (LDO)
sar tvil om forslaget til ny tvangslov gar langt
nok i & begrense tvangsmedisinering.
Fagdirektar for menneskerettigheter hos
LDO, Guri Gabrielsen, synes det er problema-
tisk at tvangslovutvalget foreslar «a lempe pa
kravet» om at det ma vaere stor sannsynlighet
for at medisineringen hindrer eller begrenser
helseskade ved fgrstegangspsykose.

Lederen for tvangslovutvalget, jussprofessor
Bjorn Henning @stenstad, avviser at det vil bli
enklere & tvangsmedisinere. Han sier forslaget il
tvangslov ma ses under ett. Han mener de fore-
slatte endringene er sa grunnleggende at det er
umulig & tenke seg at man ikke far til & redusere
tvangsbruken hvis man gjennomfgrer dem.

Les hele artikkelen pa psykologtidsskriftet.no
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-Vieren
kommune
som er rask
til & prove
utnye
prosjekter

Inger Linaker, helse
o0g omsorgssjef
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TEKST Nina Strand
FOTO Fartein Rudjord

AKTUELT

Psykisk helse i Kommune-Norge

- Brede lavterskeltilbud

er villforebygging

Dagens vekt pa forebygging gar pa bekostning av
iINnnbyggerne med langvarige psykiske helseutfordringer,
mener fastlege Kenneth Sagedal.

KENNETH SAGEDAL har veert fastlege i Beerum
siden 1997, og PsyKkologtidsskriftet intervjuet
ham til reportasjen «Prosjekt sterkere stemme»
ijuninummeret. Mange av Sagedals pasienter
har langvarige psykiske problemer. De trenger,
og de far, oppfelging av fastlegen ir etter ar.
Men Sagedal er ikke imponert over den helhet-
lige stotten disse innbyggerne far fra kommu-
nen, seerlig nér det gjelder en god og trygg bolig,
og psykologisk hjelp nar det trengs. Beerum
kommune har 31 psykologer, og en rekke lav-
terskeltilbud for barn, ungdom og familier med
barn som sliter. Men Sagedal har aldri samar-
beidet med kommunal psykolog om en bestemt
pasient i Beerum. Vel 4 merke bortsett fra psy-
kologer i spesialisthelsetjenesten, som han
kjenner godt. Han vet rett og slett ikke hvor-
dan han kan finne en psykolog & samarbeide
med internt i kommunen.

- Jeg skulle gnske at de langvarig og alvor-
lig syke fikk den mest kompetente psykolo-
giske hjelpen og behandlingen i kommunen,
sa Sagedal til Psykologtidsskiftet i juninum-
meret.

Vi mgter ham pa nytt for a f& utdypet syns-
punktene hans pa den kommunale organise-
ringen av psykisk helse i Beerum. Etter at vi
snakket sammen sist, erfarte Sagedal nylig at
en psykolog i kommunen tok kontakt for & sam-
arbeide om en pasient med sgvnvansketr.

- Dette er fgrste gang en kommunal psyko-
log har tatt kontakt med meg om en pasient.
Helsesgstre ringer, men ikke psykologer, sier
Sagedal, som understreker at samarbeidsut-
fordringene ligger p4 systemniva.

TRYGGERE ANSATTE

Sagedal savner en kommunepsykolog a samar-
beide med om enkelte pasienter. Noen av hans

pasienter har hatt og har fortsatt trgblete liv,
enkelte har eksempelvis store rusproblemer og

samtidig demens. Kommuneansatte hjelpere

sliter med 4 hjelpe disse innbyggerne, noe som

kan fgre til uro og konflikter. Mer kompetanse

blant de ansatte vil gi denne gruppa bedre hjelp,
tror fastlegen.

- Veiledning fra psykologer kan gjgre ansatte
tryggere i mgte med dem de skal bist4. Det kan
bety mye for innbyggere som sliter med rus og
alvorlige psykiske problemer i store deler av
livet, konstaterer han.

BRA UTEN BEHANDLING

- Ijuninummeret kalte du dagens oppbygging
av lavterskeltilbud for «villforebygging». Stdr
du fast ved det?

- Ja. Jeg er skeptisk til & gi tidlig hjelp for
psyKiske plager som ma regnes som en del av
det 4 leve livet. Man sykeliggjgr normale reak-
sjoner pa vanlige livsproblemer.



Mye gar faktisk bra uten behandling, sier fastlegen, og viser til nota-
tet Bedre etter snar! Om prioritering av psykisk helsehjelp utgitt av Civita
i2015. Notatet er fort i pennen av Peder Tellefsdal, som presiserer at han
skriver som privatperson. Tellefsdal kritiserer kunnskapsgrunnlaget og
konklusjonene i Folkehelseinstituttets rapport Bedre fore var — Psykisk
helse: Helsefremmende og forebyggende tiltak og anbefalinger fra 2011,
som foreslo en omfattende utbygging av lavterskeltilbud i psykisk helse.

Kenneth Sagedal stgtter helhjertet konklusjonen i Civita-notatet: Iste-
denfor & prioritere lavterskeltilbud for alle med lettere psykiske helse-
plager bgr de som virkelig sliter, de med alvorlig svekket funksjonsgrad,
prioriteres hgyere, mener fastlegen, som snakker for sine syke pasien-
ter. Han sammenligner dagens organisering med & skyte med hagle; lite
treffsikkert. For hvordan vet man om de som i dag far hjelp, er de samme
som stér i fare for & utvikle en psykisk lidelse om 20 4r?

-Jegsavner bedre belegg for at s& omfattende forebygging faktisk hjel-
per pa lang sikt, sier fastlegen, som mener a se et paradoks:

-1 dag gir kommunen rask hjelp nar plagen er minimal. Nar plagen
er alvorlig derimot, kan veien til god hjelp veere lang. Det er ikke greit.

GJERNE SAMARBEID
Nar kommunen na far stadig mer ansvar, mé ressursene brukes best mulig,
synes fastlegen. Han mener Baerum bgr drive forebygging p4 omréder
som i dag peker seg ut som risikoomrader. Det gjelder seerlig rusutfor-
dringer i alle aldre, enten det er som rusmisbruker eller som pargrende.
- Jeg er veldig for psykologer i kommunen. Psykologer kan ting vi
leger ikke er sa gode pa. Hjelp uten piller er kjempebra. Men ikke bare ta
det lette, det som blir bra av seg selv. Vent litt, oppfordrer han.
- Dumad regne med at utspillene dinei dette intervjuet vil vekke debatt?
- Flott! Jeg vil gjerne ha debatt nir det fremmer helsehjelp for de som
virkelig trenger det, smiler Kenneth Sagedal. x

ADVARER Fastlege Kenneth Sagedal er skeptisk til

a gi tidlig hjelp for psykiske plager som er en del av
det a leve livet. - Man sykeliggjer normale reaksjoner
pa vanlige livsproblemer, sier han.

-Idag gir kommunen rask
hjelp nar plagen er minimal.
Nar plagen er alvorlig
derimot, kan veien til god
hjelp vaerelang

Kenneth Sagedal, fastlege
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FEDRES DELTAGELSEI
UTREDNING OG BEHANDLING
AV BARN OG UNGDOM
MED ANGSTLIDELSE

Fedre deltar sjeldnere enn madre i
behandling av barn og unge med angst.
Hvorfor? Vifant at fedre deltok i stgrre grad
| utredning og timer med psykoedukasjon
enn i behandlingstimer. Ingen av de gvrige
faktorene vi undersgkte, var imidlertid
signifikant relatert til fedrenes deltagelse.

Involvering av foreldre i utredning og behandling av barn og unge er vik-
tig i klinisk arbeid i barne- og ungdomspsykiatriske poliklinikker (BUP).
Mange evidensbaserte behandlingsprogrammer i BUP i dag vektlegger
stor grad av foreldreinvolvering, for eksempel Parent Management Trai-
ning - Oregon (Serketich & Dumas, 1996), Friends For Life (Barret, 2004),
Chilled (Lyneham, Schniering, Wignall, & Rappee, 2006), traumefokusert
kognitiv atferdsterapi (Cohen, Mannarino, & Deblinger, 2006) og familie-
basert behandling for spiseforstyrrelser (Lock & Le Grange, 2013). Flere

metaanalyser (Barmish & Kendall, 2005; In-Albon & Schneider, 2007)

viser at det ikke er sammenheng mellom foreldres deltagelse i kognitiv

atferdsterapi (KAT) og gkt effekt av behandling av barn med angstlidelser.
En meta-analyse av Manassis og medarbeidere (2014) viser imidlertid at

foreldreinvolvering i noen sammenhenger bidrar til 4 opprettholde lang-
tidseffekter av KAT. Vi ser mer stabile effekter over tid nar terapeutene

overfgrer kontroll og grunnleggende ferdigheter i behandlingen til for-
eldrene, og veileder dem i strategier som stgtter barna i & gradvis ekspo-
nere seg for angstprovoserende situasjoner.

»

ABSTRACT

Fathers’ participation in assessment
and treatment of children and
adolescents with anxiety disorders

Even though parent involvement is considered
important in the assessment and treatment of
youths with anxiety disorders, fathers usually
participate to a lesser degree than mothers. In this
study we examined factors predicting the degree of
fathers’ participation in assessment and treatment
of anxious youth referred to outpatient child mental
health clinics. Participants were drawn from an RCT
study evaluating the effects of cognitive-behavioral
treatment of anxiety disorders (8-15 years, 53 %
girls). Our sub study included 171 children for

which data on fathers’ participation were available.
The results showed a significantly higher degree

of participation from fathers in sessions with
assessment and psychoeducation, compared to
other treatment sessions. However, none of the
examined factors were significantly associated with
the degree of fathers’ participation. Motivation of
fathers to be more involved in the treatment of their
children seems to be a clinical challenge.

Keywords: anxiety, CBT, children,
fathers, parents involvement.
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Det kan veere flere grunner til at begge for-
eldre bgr delta aktivt i utredning og behandling
av barn og unge, i kliniske sammenhenger sa
vel som i forskningsstudier. Fra klinisk praksis
ervi godt kjent med at mg@dre og fedre ofte rap-
porterer ulike symptomer og alvorlighetsgrad
hos sine barn, noe som ogsa bekreftes i forsk-
ningslitteraturen (Moreno, Silverman, Saave-
dra, & Phares, 2008). Ved 4 basere seg primeert
p& mor som informant n&r behandlere kartleg-
ger barns symptomer og fungering, kan de ga
glipp av viktig informasjon om barnet.

Tidligere studier har vist at fedre deltar i
mindre grad enn mgdre i psykologisk behand-
ling av sine barn (Duhig, Phares, & Birkeland,
2002; Israel, Thomsen, Langeveld, & Stormark,
2007; Phares, Fields, & Binitie, 2006). For a fa
foreldre til & fglge den samme terapeutiske stra-
tegien nar de fglger opp barn i behandling, er
det trolig viktig at begge deltar (Horton, 1984).
En studie viste at mgdrene rapporterte bedre
langtidseffekt nar fedrene ogsa hadde veert
involvert i behandling av de psykiske vanskene
hos barna (Bagner & Eyberg, 2003). Kanskje har
behandlingens malsetting, innhold og form
betydning for fedres deltagelse. Psykoeduka-
sjon og trening av konkrete ferdigheter inngar
som en vesentlig del av kognitiv atferdsterapi
med barn og unge. Ifglge Vetere (1992) antas
dette & veere i trdd med hva fedre foretrekker.

Fedre deltar ogsé i betydelig mindre grad enn
mgdre i kliniske forskningsstudier av barn og
unge med psyKiske vansker (Bggels & Phares,
2008; Cassano, Adrian, Veits, & Zeman, 2006;
Phares & Compas, 1992). Dersom forskning pa
sammenheng mellom foreldrefaktorer og barn
ogunges psykiske helse baserer seg primeert pa
informasjon fra mgdre, vil vi fa et ufullstendig og
muligens skjevt bilde av disse sammenhengene.

Sveert fa studier har sett pd hvilke faktorer
som har betydning for om fedre deltar i utred-
ning eller behandling av barn. Hvorvidt far
bor sammen med barnet synes ikke & ha noen
betydning (Duhig et al., 2002; Walters, Tasker,
& Bichard, 2001). Stress eller depresjon hos far,
sosiogkonomisk status, barnets kjgnn, alder og
omfang av barnets vansker ser heller ikke ut til
4 predikere fedrenes deltagelse (Walters et al.,
2001). Hvorvidt fedrene er yrkesaktive eller om
deres partnere eriarbeid, ser heller ikke ut til &
spille noen rolle (Walters et al., 2001). Faktorer
som fedrenes relasjon til egne fedre, forholdet
til partner og lik fordeling av foreldreoppga-

ver synes imidlertid & kunne predikere fedres
deltagelse. En svakhet ved disse resultatene er
imidlertid at de bygger pd en studie med et lite
utvalg (N = 40).

Faktorer knyttet til behandlingstilbudet har
ogsé veert undersgkt, uten at det er funnet noen
sammenheng mellom henholdsvis behandle-
rens kjgnn og tidspunktet for avtalene (etter-
middag eller helg) og grad av deltagelse hos
fedrene (Duhig et al., 2002). En svensk under-
spkelse har imidlertid vist at fedre i stor grad
deltar ved barnas helseundersgkelser, men i
langt mindre grad i foreldregruppene péa hel-
sestasjonen (Hallberg, Beckman, & Hakansson,
2010). Fedrene forklarte dette med at samtale-
gruppene foregikk pa dagtid, at det var vanske-
lig & ga fra jobb, samt at flere opplevde seg som
sd erfarne fedre at de ikke trengte dette tilbudet.

I foreliggende studie gnsket vi & under-
spke i hvilken grad fedre deltok i utredning og
behandlingi manualisert KAT hos barn og unge
med angstlidelser. Fglgende prediktorer for
fedres deltagelse ble inkludert: type behand-
lingstime, plassering i forlgpet, behandlings-
format (individuelt eller i gruppe), forskjeller
mellom poliklinikker og hvem barnet bor hos.
Vi ville ogsa undersgke om faktorer hos hen-
holdsvis barnet og foreldrene hadde sammen-
heng med fedres grad av deltagelse. Fordi det
foreligger fa og sma studier med hovedsakelig
negative funn, gnsket vi ikke & 1a slike resultater
begrense valget av prediktorer. Faktorene som
ble valgt ut, var derfor basert bade pa var kli-
niske erfaring og faktorer som har veert fremhe-
vet i forskningslitteraturen, men begrenset av
hvilke variabler som var tilgjengelige i behand-
lingsstudien som materialet ble hentet fra.

METODE
Utvalg
Utvalget er hentet fra den randomiserte kon-
trollerte studien «Kartlegging og behandling -
angst hos barn og voksne» (ATACA) (Wergeland
etal.,2014). Deltagerne ble rekruttert gijennom
ordineer henvisning til syv BUP-er i Helsere-
gion Vest i perioden 2007-2010.

Barnedelen av ATACA omfattet 182 barn
og ungdommer og deres foreldre. I denne del-
studien ble familier utelatt dersom det ikke
var mulig & finne opplysninger om deltagelse
(n = 6), eller dersom fedrene ikke deltok eller
motte ved poliklinikken grunnet ded, alvorlig
sykdom, var idgmt besgksnekt eller var bosatt
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utenfor kommunen (n = 5). Det endelige utval-
get bestod av 171 familier. Gjennomsnittsalde-
ren p& barna var 11,5 ar, 0g 53 % var jenter. Totalt
bodde 111 barn (65 %) hos begge foreldre, 24
barn (14 %) bodde hovedsakelig hos mor, 21
barn (12 %) bodde hos mor og ny partner, resten
(n =15 barn, 9 %) hadde andre typer bostatus.

Behandling
Behandlingsprogrammet FRIENDS for Life (Bar-
ret, 2004, 2008) ble benyttet. Programmet er
basert pa kognitiv atferdsterapeutiske prinsipper
med kjernekomponentene eksponering, avslap-
ning, kognitive strategier og belgnningsstrate-
gier. Programmet gir over 10 uker, med ukentlige
mgter, samt to pafyllstimer fire og atte uker etter
behandling. Behandlingen ble gitt individuelt (n
=01) eller i gruppe (n = 87). Behandlingsmatene
varte 90 minutter for gruppebehandling og 60
minutter for individualbehandling.

Foreldreinvolvering i behandlingen
Ibehandlingsprogrammet forventes det at for-
eldrene deltar de siste 15 minutter av hver time,
der de far informasjon om ferdigheter og tek-
nikker som barna har leert, samt gjennomgar
hjemmeoppgaver for kommende uke. Det for-
ventes dessuten at foreldrene er til stede og
deltar aktivt i to hele behandlingstimer. I til-
legg skal de delta i to egne foreldretimer, der
fokus er psykoedukasjon om angst, kjernekom-
ponenter i programmet og foreldrenes rolle i
behandlingen. I programmet understrekes for-
eldrenes betydning i & stgtte barnaia gjennom-
fore gradvis eksponering og trene pa teknikker.

Registrering av deltagelse
Informasjon om fremmgte og hvilke omsorgs-
personer barnet bodde sammen med, ble inn-
hentet etter at hovedstudien var gjennomfgrt.
Informasjonen ble hentet fra pasientadmi-
nistrativt system (BUP-data), journalnotat og
ved intervju av behandler. Det ble ogsa inn-
hentet informasjon om hvem av foreldrene
som besvarte ulike spgrreskjema som inngikk
i utredningen.

Far ble definert som den mannspersonen
som hadde primer omsorgsfunksjon for bar-
net eller ungdommen, uavhengig av om dette
var biologiske far, stefar eller fosterfar.

Fremmgte ble definert som andel fremmg-
ter av mulige (tallverdi mellom 0 og 1, angitt
som % i teksten under).

Potensielle prediktorer

Da tidligere studier har veert fi og er gjennom-
fort med smé utvalg, lot vi ikke de negative
funnene fra disse begrense hvilke prediktorer
vi valgte & inkludere i studien var. Opplysnin-
ger om barnas kjgnn og alder, informasjon om
mors og fars deltagelse i arbeidslivet og opplevd
belastningifamilien, samt tidspress ble hentet
fra The Development and Well-Being Assess-
ment (DAWBA) (Goodman, Ford, Richards, Gat-
ward, & Meltzer, 2000). DAWBA er et nettbasert
spgrreskjema med ulike versjoner for barn (over
12 &r), foreldre og skole. Vi benyttet kun foreldre-
versjonen, og mor og far besvarte hver for seg.

Barnets grad av angst- og depresjons-
symptomer ble méalt med henholdsvis Spence
Children’s Anxiety Scale (SCAS) (Spence, 1998)
og The Short Mood and Feelings Questionnaire
(SMFQ) (Angold et al., 1995).

Foreldrenes opplevde grad og belastning av
barnets vansker ble malt med Strength and Dif-
ficulties Questionnaire (SDQ) (Goodman, 1997),
som inngér som en del av DAWBA.

Foreldrenes psykiske helse ble malt med
Depression Anxiety Stress Scales (DASS) (Lovi-
bond & Lovibond, 1995).

I hvilken grad foreldre og barn hadde tro pa
behandlingsprogrammet, ble méalt med Credi-
bility Scale (CS) (Borkovec & Nau, 1972).

Alle de nevnte kartleggingsinstrumentene
er vurdert & ha gode psykometriske egenska-
per (Wergeland et al., 2014).

STATISTISKE ANALYSER
Datasettet manglet 23,5 % av dataene som ble
erstattet ved hjelp av multippel imputering.
Vi benyttet uavhengige t-tester for & under-
spke forskjeller i giennomsnittlig fedrefrem-
mgte mellom deltagere som fikk henholdsvis
individuell behandling og gruppebehandling,
mellom deltagere fra de ulike poliklinikkene og
mellom deltagere med ulik omsorgsbase (hvilke
foreldrepersoner de bodde sammen med). Vi
benyttet parvise t-tester for 4 analysere forskjel-
ler i fedrefremmgte mellom de ulike timene der
fedrene var oppfordret til & mote.

Enkeltvise assosiasjoner mellom potensi-
elle prediktorer og grad av fedrenes fremmgate
(utfallsvariabel) ble forst undersgkt ved hjelp av
Pearsons Korrelasjonsanalyser. Deretter satte
vi opp flerniva linesere regresjonsanalyser
med poliklinikk som klyngevariabel og fedre-

fremmgte som utfallsvariabel. De uavhengige »
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1007 variablene ble lagt inn kumulativt i falgende
90 A modeller: modell 1: kjgnn og alder, modell 2:
80 - andre variabler knyttet til barnet (Symptomer

pa angst, depresjon, grad av vansker, opplevd
707 belastningsgrad av barnets vansker), modell 3:
60 7 variabler knyttet til foreldrene (symptomer pa
50 angst og depresjon, opplevd tidspress i fami-
40 - lien, grad av deltagelse i arbeidslivet, tro pa

behandlingsprogrammet). Signifikansniva
0 bleiutgangspunktet lagt til 0,05 (2-halet), men
20 A der det ble gjort multippel testing, korrigerte
10 4 vived hjelp av Bonferronis metode. Analysene

o ble utfert med IBM SPSS Statistics 24.

T1 Ft1 Ft2 Bt1 Bt2 Bt3 Bt4 Bt5 Bt6 Bt7 Bt8 Bt9 Bt10
ETIKK

Studien var godkjent av Regional etisk komite
i Helseregion Vest, REK-nummer 3.2007.2322.

FIGUR 1. Prosentvis fremmgte av fedre i lgpet av behandlingsprogrammet
T1: Utredning, Ft: Foreldretime, Bt: Behandlingstime

RESULTATER
Fedredeltagelse
Fedrene mgtte i giennomsnitt til 34 % av timene.
Fremmgtet var signifikant hgyere ved utredning
(50 %) og ved de separate foreldretimene (fgrste
foreldretime 63 %, andre foreldretime 48 %) enn
ved samtlige behandlingstimer (hgyest i behand-
lingstime 1 [34 %], lavest i behandlingstime 2 og
10 [25 %], alle p < 0,001, se figur 1). Fedrenes frem-
mgte ved forste foreldretime var signifikant hgy-
ere enn ved utredning (p = 0,002) og andre for-
eldretime (p = 0,0004). Farste foreldretime fant
sted ved oppstart, andre foreldretime midtveis
i programmet. For familier som gikk i gruppe-
behandling, ble foreldretimene lagt til etter-
middagstid ved noen BUP-er. For de som gikk
i individualbehandling, ble tidspunkt for forel-
dretimene satt opp i samarbeid med familiene.
Vi fant ingen signifikante forskjeller i fedredelta-
gelse mellom behandlingstimene (data ikke vist).
Det var heller ingen forskjell i fedredeltagelse
hos de som fikk individuell behandling (35 %)
sammenliknet med gruppebehandling (32 %).
Videre var det ingen signifikant forskjell i fedre-
fremmgte mellom poliklinikkene (tabell 1), eller
med hensyn til hvem barnet bodde med (tabell 2).

Prediktorverdier

Tabell 3 viser gjennomsnittsverdier fra spgrre-
skjemaene utfylt av henholdsvis barn/ungdom,
mgdre og fedre (grad avsymptomer p4 angst og

depresjon hos barn og foreldre, foreldres opp-
levelse av barnets vansker og belastning, tro

pa behandlingen, tilknytning til arbeidslivet

og tidspress).
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Tabell 1. Gjennomsnittlig! fedrefremmgte i de ulike poliklinikkene

Poliklinikk n Gjennomsnittlig fedrefremmegte
1 23 0,38
2 26 0,27
3 27 048
4 19 0,21
5 30 0,34
6 24 0,29
7 22 0,35

1 Ved analyser av et multippelt imputert datasett i SPSS oppgis ikke standardavvik.
Ingen av gjennomsnittsverdiene var signifikant forskjellige fra noen av de andre. Pga. multippel testing (6 tester for hver
poliklinikk) ble signifikansnivaet satt til p = 0,05/6 = 0,0083.

Tabell 2. Gjennomsnittlig! fedrefremmgte ved ulike bostatus

Bor sammen med (bostatus) n Gjennomsnitt fedrefremmegate
Begge foreldre 111 0,38
Mor og ektefelle / samboer 21 0,26
Far og ektefelle / samboer 1 0,69
Mor 24 0,20
Far 2 0,67
Pendler mellom mor og far 8 0,28

1 Ved analyser av et multippelt imputert datasett i SPSS oppgis ikke standardavvik.
Ingen av gjennomsnittsverdiene var signifikant forskjellige fra noen av de andre. Pga. multippel testing (5 tester for hver
bostatus) ble signifikansnivéet satt til p = 0,05/5 = 0,010.

Tabell 3. Gjennomsnittlige! verdier for de ulike prediktorene

Rapportert av
Prediktor Barnet Mor Far
Barnets angstsymptomer, grad? 36,1 34,8 33,3
Barnets depressive sympt., grad® 7.5 7.6 6,8
I hvilken grad har barnet vansker? 4 - 1,8 1,5
Opplevd belastningsgrad av barnets vansker® - 2,0 1,8
Egne psykiske vansker® - 11,2 8,6
Tro pa behandlingsprogrammet’ - 24,0 21,9
Tilknytning til arbeidslivet® - 1,3 1,6
Tidspress i familien® - 0,65 0,79

Ved analyser av et multippelt imputert datasett i SPSS oppgis ikke standardavvik.

Malt med Spence Children’s Anxiety Scale, med verdier fra O (ingen symptomer) til 114

Malt med The Short Mood and Feelings Questionnaire, med verdier fra O (ingen symptomer) til 26

Malt med en ordinal skala: O = nei, 1 = ja, sma vansker, 2 = ja, tydelige vansker, 3 = ja, alvorlige vansker

Malt med med impactskaren i Strength and Difficulties Questionnaire, med verdier fra O (ingen belastning) til 10
Malt med Depression Anxiety Stress Scales, med verdier fra O (ingen vansker) til 126

Malt med Credibility Scale, med verdier fra O (ingen tiltro) til 32

Malt med en ordinal skala: O = ikke i lgnnet arbeid, 1 = deltidsarbeidende, 2 = heltidsarbeidende

Malt med en ordinal skala: O = nei, eller ikke aktuelt, 1 = litt, 2 = ja, veldig

O N o R w N =

»
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Ujusterte og justerte assosiasjoner
mellom potensielle prediktorer
og fedredeltagelse

Vifant ingen signifikante assosiasjoner, verken
i de ujusterte (Korrelasjoner) eller de justerte
analysene (linezer regresjonsanalyse), mellom
fedrenes deltagelse og noen av de inkluderte
potensielle prediktorene.

DISKUSJON

Denne studien viste at fedres deltagelse i KAT-
behandling av barn og unge med angstlidelser
var hgyere ved utredning og ved foreldretimer
med psykoedukasjon enn ved barnas behand-
lingstimer. Vi fant ingen forskjell i fedrefrem-
mgte mellom timer der foreldrene skulle delta

aktivt hele timen, og gvrige behandlingstimer
der foreldrene kun var til stede siste kvarte-
ret for informasjon. Ved enkelte poliklinikker
motte fedre i stgrre grad enn ved andre, men

forskjellen var ikke signifikant. Verken i enkle

korrelasjoner eller i flernivas regresjonsanaly-
ser fant vi noen signifikante assosiasjoner mel-
lom de potensielle prediktorene som ble under-
spkt, og fedrenes grad av deltagelse.

Behandlingens form og innhold
Enkelte forskere har hevdet at fedre foretrekker
en strukturert terapeutisk tilneerming og har
vanskeligere for & engasjere seg i mer frie og
eksplorerende terapiformer enn det mgdre har
(Blackie & Clark, 1987; Vetere, 1992). Fedrene
mgtte imidlertid ikke i stgrre grad til behand-
lingen i var studie enn det man har funnet i
studier med mindre strukturerte terapifor-
mer. Fedrene mgtte derimot i stgrre grad til
de spesifikke foreldretimene enn til behand-
lingstimene. En mulig forklaring kan veere at
det &8 motta informasjon og psykoedukasjon
har stgrre appell enn det a skulle delta aktivt
i barnas behandling. Et liknende megnster er
sett i foreldres involvering i samarbeidet med
skolen. Baeck (2010) fant at mg@dre i storre grad
enn fedre megtte til foreldremater og foreldre-
konferanser, mens det ikke var noen forskjell
mellom mgdre og fedre nar det gjaldt deltagelse
i arbeidsgrupper og utvalg.

Faktorer ved behandlerne
Grad av fedrefremmgte varierte mellom poli-
klinikkene, men vi fant ingen signifikante for-
skjeller. Presentasjonen av behandlingspro-
grammet var ikke standardisert, og vi vet derfor

ikke om betydningen av at begge foreldre deltok, ble vektlagt like mye
ved alle poliklinikkene. Behandlere kan ogsé ha signalisert viktigheten
av at begge foreldrene deltok i de spesifikke foreldretimene, men at det
ikke var like avgjgrende at begge mgtte til barnas behandlingstimer.

Terapeutens holdninger kan ha betydning for fedrenes deltagelse.
Fields (2008) viste at terapeutens holdning til og tro pa at det var gjen-
nomfgrbart a fa fedrene med, var den viktigste prediktoren for om fedre
faktisk ble invitert med i behandling av barna. P& tross av behandleres
uttrykte holdning om at det er viktig & inkludere begge foreldre, kan
fedre i praksis likevel i mindre grad bli invitert (Flynn, 1998). I en ned-
erlandsk RCT-studie der man oppnédde 91 % deltagelse fra fedrene og
98 % fra mgdrene, forklarte forskerne den hgye fedredeltagelsen med at
forskningsassistentene og terapeutene var spesielt motivert til 4 inklu-
dere fedrene (Bodden et al., 2008).

Kjgnnsroller

Ogséa ved oppfolging av barns somatiske helse deltar mgdrene oftest
(Egeland & Tandberg, 2011; Hoel & Sveggen, 2009). Kanskje hersker det
fortsatt en oppfatning om at mgdre forstar barna sine best, og derfor har
hovedansvaret for oppfolging av deres helse. Kan hende gjenspeiler fun-
nene vare menns generelle holdning til kontakt med og bruk av helsetje-
nester. Sandnes (2007) viser for eksempel til at menn i mindre grad enn
kvinner opps@ker helsehjelp for egen del.

Studiens svakheter og styrker

Data om foreldres deltagelse ble samlet inn retrospektivt fra familier som
deltok i en stgrre studie for & vurdere effektene av et angstbehandlings-
program for barn og ungdom. Vi har verken informasjon om hvordan den
enkelte behandler presenterte behandlingen for foreldrene, eller i hvor
stor grad de vektla betydningen av at begge foreldre deltok i utredningen
og alle behandlingstimene. Enkelte poliklinikker registrerte ikke konsis-
tent hvem av foreldrene som mgtte. Disse familiene kunne derfor ikke
inkluderes. De ulike poliklinikkene varierte med hensyn til tidspunkt for
behandlingstimer og foreldretimer, uten at dette ble systematisk regis-
trert. Det er derfor ikke mulig & vite om mgtetidspunkt hadde betydning
for fedrefremmgte. Vi hadde heller ikke tilgang til opplysninger om fami-
lienes sosiogkonomiske status, og kan ikke si om dette kunne veere en
prediktor for fedrefremmate.

Studiens styrke er at den inkluderte et stort utvalg familier som har
gjennomgatt et behandlingsprogram i en studie med et randomisert kon-
trollert design. Instrumentene for maling av prediktorvariabler har gode
psykometriske egenskaper. En annen styrke er at utredning og behand-
ling ble gjennomfgrt i ordineere poliklinikker, med henviste pasienter og
et relativt homogent utvalg av barn og unge med diagnostiserte angst-
lidelser.

Implikasjoner for klinikk og forskning
For a gke fedres deltagelse kan det veere ngdvendig & styrke klinikeres
bevissthet om og fokus pa fedres betydning i bAde utredning og behand-
ling av barn og unge med psykiske vansker. Randomiserte, kontrollerte
studier som undersgker betydningen av behandlerens rolle for & oppné
storre fedredeltagelse, gnskes derfor velkommen. For resultater fra slike
studier foreligger, anbefaler vi at informasjon til foreldre standardiseres
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i poliklinikkene for & sikre at det fremgar tydelig hva som gnskes av for-
eldredeltagelse, uavhengig av preferanser ved den enkelte poliklinikk
eller behandler. Vi synes ogsé at det vil veere interessant a fa mer kunn-
skap om fedres oppfatninger av og holdninger til barn og unges psykiske
lidelser og behandling av disse, ssmmenliknet med mgdres. Videre er
det viktig at studier som omhandler sammenheng mellom foreldrefak-
torer og barn og unges psykiske helse spesifiserer om det er mgdre eller
fedres som deltar, for om mulig & kunne vite mer spesifikt om m@dres
og fedres betydning.

KONKLUSJON

Denne studien viste at fedre deltok i mindre grad ved ordingere behand-
lingstimer for barn og unge med angstlidelser enn ved utredning og spesi-
fikke foreldretimer. Vi undersgkte falgende prediktorer: barnets angst- og
depressive symptomer, i hvilken grad barnet hadde vansker, foreldre-
nes opplevde belastningsgrad av barnets vansker, foreldrenes egne psy-
kiske vansker, foreldrenes tro pa behandlingsprogrammet, foreldrenes

tilknytning til arbeidslivet og tidspress i familien. Vi fant ikke signifikante

assosiasjoner mellom noen av de potensielle prediktorene og fedrenes

deltagelse. Fedredeltagelsen var imidlertid, som i de fleste andre tilsva-
rende studier, generelt lav. Den lave deltagelsen kan skyldes kjgnnsrol-
lemgnstre i samfunnet, der det fremdeles er mgdrene som i stgrst grad
tar ansvar for omsorgsoppgaver knyttet til barnas helse. Med gkt opp-
merksomhet rettet mot evidensbasert utredning og behandling, vil det
veere viktig at forskning pa barns psykiske helse inkluderer informasjon
fra begge foreldre. x

Takk

ATACA-studien har mottatt stotte fra Helse Vest (prosjekt nummer 911366 og 911253).
Helse Bergen har gitt oss mulighet til a jobbe med denne artikkelen i arbeidstiden (1.- og
2.- forfatter). Vi vil takke Gro Janne Wergeland, Krister W. Fjermestad, Jon F. Bjaastad,
Kristin Oeding, Lars-G&ran Ost, 0dd E. Havik og Einar R. Heiervang, som sammen med
tredje- og sisteforfatter har planlagt og gjennomfgrt ATACA og tilrettelagt for bruk av
data fra hovedstudien. Vi takker klinikere, administrativt ansatte og ledere ved invol-
verte BUP-klinikKer. Sist, men ikke minst vil vi uttrykke takknemlighet overfor de barn
og foreldre som har deltatt i behandlingsstudien.
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KOMMENTAR

Bjgrn Christiansens minnepris

Kunnskapsbasert,

tross alt

Forfatteren far pris for a vise hvordan man kan jobbe
mest mulig evidensbasert ogsa med personer der vi har
liten kunnskap om hva som virker i behandling.

PROFESSOR BJ@ZRN CHRISTIANSENS minne-
pris utdeles hvert &r som en anerkjennelse for
et betydningsfullt faglig bidrag publisert i Tids-
skrift for Norsk psykologforening. Prisen for
2018 ble delt ut 29. august i Gamle Logen i Oslo.

Bjorn Christiansens Minnepris for 2018 gar
til falgende bidrag:

«The Good Lives Model i behandling av per-
soner dgmt for seksuallovbrudd» (publisert
august 2018).

Vinnerbidraget tar opp et tema av stor sam-
funnsmessig betydning: Hvordan kan man
behandle personer dgmt for seksuallovbrudd,
pa et vis som hindrer tilbakefall? Forfatteren
er erlig pa at det finnes lite kunnskap om hva
som virker i behandlingen av personer dgmt for
seksuallovbrudd. Men ved & legge prinsipper-
kleeringen om evidensbasert praksis til grunn
viser han hvordan man likevel kan jobbe best

VINNENDE: Kristoffer Hgiland viser en hvordan
psykologer kan jobbe evidensbasert ved blant annet
a koble den forskningsevidensen vi tross alt har, opp
mot den kliniske ekspertisen i mgtet med pasienten.
Forsideillustrasjon: Ashild Irgens.

mulig evidensbasert med gruppen, blant annet
ved & koble en systematisk arbeidsmodell (The
Good Lives Model) opp mot den kunnskapen
vi har fra psykoterapiforskningen mer generelt.

Juryen mener at bidraget slik oppfyller
ambisjonene redaksjonen har for sjangeren
evidensbasert praksis, og som psykologprofe-
sjonen og Psykologforeningen legger til grunn
nar de betoner viktigheten av at psykologer job-
ber evidensbasert: Det handler om & bruke den
forskningsevidensen vi tross alt har, og var kli-
niske ekspertise i mgtet med pasientens egen-
skaper, verdier og kontekst.

Slik er artikkelen ikke bare et bidrag rettet
mot hvordan vi kan behandle gruppen som er
dgmt for seksuallovbrudd, men ogs& mer gene-
relt et bidrag til & vise hvordan psykologer kan
arbeide evidensbasert.

HEDERLIG OMTALE

Hederlig omtale gis til fglgende bidrag: Hans
Breidablikk og Eivind Meland: «Stor variasjon
ibruk av psykisk helsevern i Sogn og Fjordane»
(publisert i mai 2018). Fra artikkelen:

Den geografiske variasjonen tyder pa at innbyg-
gjarane sin bustadkommune spelar ei viktig rolle
for i kva grad pasientar med same lidingar far
tenester fra spesialisthelsetenesta eller ikkje, og
omfanget av hjelpa som spesialisthelsetenesta
gjev, varierer ogsa frd kommune til kommune.
(...) Vi har vist at primeerhelsetenesta sannsyn-
legvis er ein minst like sterk generator av uhel-
dig praksisvariasjon som spesialisthelsetenesta.

Juryen bestod av Joar Halvorsen, Ivar Iversen,
Ashild Skogerbg, Astrid Weber, Ida Holth, Kjer-
sti Gulliksen og Bjgrnar Olsen. x
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FRA PRAKSIS

Seks grep for a
involvere familien

Pasienter og deres familier har mye a vinne pa at vi
inviterer familien inn i individorientert behandling

DET DRIVES LITE familieterapeutisk praksis
i spesialisthelsetjenesten for voksne, selv om
vi vet at psykiske lidelser og avhengighet ram-
mer familielivet, og at belastninger gar i arv.
Det er forunderlig, ikke minst innenfor avhen-
gighetsfeltet, der jeg selv jobber: Det er doku-
mentert at behandling som involverer familien,
gir gkt behandlingseffekt, badde for den som
har avhengighetsproblemet, og for pargrende
(Lindgaard, 2012a; Lindgaard, 2012b). Helse-
myndighetene har gitt tydelige faringer. Ret-
ningslinjene fra Helsedirektoratet sier at fami-
lien bgr veere involvert i behandling innenfor
tverrfaglig spesialisert rusbehandling (Helse-
direktoratet, 2015), og helsepersonelloven § 10
forplikter oss til & sgrge for at pasienters barn
og yngre sgsken far informasjon om behand-
lingen og oppfelging ved behov.
Familieterapeutiske tilneerminger kunne

kvalitetssikret informasjonsarbeid overfor
pargrende og gi metoder for & jobbe med sam-
spillsvansker i belastede familier. Men vi benyt-
ter oss altsd i liten grad av den ressursen fami-
lieterapi kunne veert. Ofte blir ikke pasientenes
familier involverti behandlingen i det hele tatt.
Involveres de, far de sjelden tilbud sammen
som familie (Selbekk & Duckert, 2009; Selbekk,

2016). En studie fra poliklinisk avhengighetsbe-
handling viste at rundt halvparten av pasien-
tene bodde sammen med noen (partnere, barn,
foreldre). Det var samarbeid med pargrende i

vel 20 prosent av sakene, og s& fa som 8 prosent
hadde fatt en form for familiekonsultasjon (Ose

& Pettersen, 2013).

Det kan veere gode grunner til at pargrende
skal fa individualbehandling heller enn fami-
liesamtaler, og det ma selvsagt vurderes i hvert
enkelt tilfelle. Men er det s& fa som 8 prosent
som trenger familiesamtaler? Det ma veere
andre faktorer enn behov som styrer familie-
terapeutisk praksis i feltet.

Pibakgrunn av erfaring fra eget arbeidssted,
en poliklinikk i tverrfaglig spesialisert rusbe-
handling (TSB), tror jeg en del av svaret lig-
ger i at systemisk praksis ikke passer inn i den
individorienterte medisinske modellen som
behandling av psykiske vansker og avhengig-
het legger opp til. Erfaringene med familiear-
beid ved var klinikk kaster lys over det som kan
sette en stopper for familieterapi, og viktigere:
hva som apner opp for en slik praksis innenfor
et individorientert system.

I var klinikk hadde vi et eget familieteam
som sto klar til & mgte pasienter og familiene

»
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deres. Behandlerne i teamet var alle skolerte
familieterapeuter, og teamet hadde stotte fra
ledelsen. Vi finpusset vare terapeutiske meto-
der og gjorde iherdige forsgk pa a overbevise
kollegaer, pasienter og deres familier om at
familiesamtaler kunne veere nyttig. Likevel slet
vi med rekruttering av familier og med drop-
out blant de f& familiene som kom i familie-
terapi.

Slik var det helt til vi begynte & jobbe pa sys-
temniva med & styrke et relasjonelt perspektiv
gjennom hele behandlingsforlgpet. Vible opp-
tatt av hvordan vi snakket om nye pasienter i
fordelingsmgtene i klinikken. Vi snakket med
pasientene om hvordan avhengigheten virket
inn pé relasjonene deres, alt fra fgrste samtale.
Vi ble oppmerksomme pa hvordan det indivi-
duelle behandlingsperspektivet forstyrret helt
innidet familieterapeutiske rommet, og gjorde
derfor endringer for 4 hjelpe pasienter, fami-
liemedlemmer og oss familieterapeuter til & ta
et relasjonsperspektiv og holde fast ved det i
familiesamtalene.

Etter endringene har familieterapi blitt mer
integrert i behandlingstilbudet ved klinikken.
Familieperspektivet drgftes i alle saker. Flere
av individualterapeutene henviser til familie-
teamet. Selv om vi fortsatt har fd barn under 18
ar med i samtaler hos oss, har familiesamtaler
med partnere og voksne barn blitt en selvsagt
del av behandlingsplanen for mange av pasi-
entene.

Var konklusjon er: Relasjonsperspektivet ma
inn fra oppstart av behandlingskontakten hvis
familieterapi skal bli et reelt tilbud for pasien-
tene og deres familier, og det kreves struktu-
relle endringer heller enn ildsjelarbeid for & fa
det til.

FAMILIETERAPI I MOTVIND

Som en av fire familieterapeuter og etter hvert
koordinator for familieteamet opplevde jeg
hindringer pa flere omréder. Det stgrste pro-
blemet var at teamet hadde for f& saker. Vi var
avhengig av & f henvist familier fra individu-
albehandlerne pa klinikken. Det var de som
mgtte pasientene fgrst, og som maétte introdu-
sere familiesamtaler som en del av behandlin-
gen. Det kom f4 slike henvisninger.

Teamet forsgkte & undervise kollegaene om
familieterapeutiske perspektiv og behandlings-
tilneerminger i hap om a senke terskelen for
& henvise familier til oss. Presentasjonene ble

9

Relasjonsperspektivet
ma inn fra oppstart av
behandlingskontakten

ofte mgtt med en velvillig, men kanskje litt dis-
tansert og uengasjert holdning. Flere henvis-
ninger bidro de uansett ikke til.

Ofte hgrte vi at pasienter ikke gnsket fami-
liesamtaler. Og skulle pasienten gnske seg
familiesamtaler, hendte det at familiemed-
lemmene ikke ville komme. De familiene som
ble henvist, ble ofte involvert et godt stykke ut
ipasientensindividualbehandling. Hvem som
gnsket at familien skulle ha familieterapi, var
gjerne uklart. Familieterapi ble kanskje mest en
lgsning for individualbehandlerne nar ingen-
ting annet hjalp, eller nar situasjonen var sa til-
spisset og fastlast i familien at de relasjonelle
problemstillingene forstyrret den individuelle
terapien.

Fra familieteamets stisted var ikke dette
enkle saker a fi pa bordet. Familiene droppet
gjerne ut etter én eller fa samtaler, eller kontak-
ten bare «rant ut i sanden» etter mange avlys-
ninger. Vi ble usikre pa hvor god hjelp famili-
ene fikk fra oss. Avbrutte behandlingsforlgp var
heller ingen god reklame overfor vire interne
henvisere, s& det var kanskje ikke si merkelig
at individualbehandlerne nglte med & sende
pasienter til familieteamet.

Et alternativ var at familieterapeutene
rekrutterte pasientene de selv var individu-
albehandlere for, til familieterapi. For alle
behandlerne ved var klinikk, inkludert fami-
lieterapeutene, driver ogsa med individual-
terapi. Man skulle tro problemet ble mindre
nar det var en behandler fra familieteamet
som introduserte muligheter for familiesam-
taler for pasienten. Men nei, ogsi vi slet med
& rekruttere familier.

Og de gangene vi fikk det til, dukket det opp
nye problemstillinger. Seerlig vanskelig var det
& gé fra 4 veere den enes individualterapeut til
& veere familieterapeut for paret eller familien.
Nar jeg kjente den enes historie godt, var det
denne historien som kom i forgrunnen for meg.
Jeg ble mindre nysgjerrig pa de andre familie-



medlemmene og slet med & ta et relasjonelt
perspektiv.

Det virket ogsd som om noen familiemed-
lemmer trodde at deres oppgave i samtalen var
& «veere med til legen», eller & gi informasjon
til meg. Jeg ble sittende med en fplelse av &
bli tvunget inn i en ekspertrolle, og av forvent-
ninger om at jeg skulle «fikse» pasienten eller
i alle fall forklare hva som var galt med ham
eller henne. Det ble ogsa spgrsmal om hvem
som oppfattet situasjonen riktig. Pasientens
beskrivelse kunne bli definert som mangel-
full og ensidig, og det 14 i luften at pasienten
hadde holdt tilbake informasjon i individual-
samtalene.

Familiemedlemmene kunne veere offensive,
mens pasienten trakk seg unna og sa minst
mulig. Det var som vi iscenesatte et samspill
familien hadde hatt fgr. Jeg tenker meg at fami-
liene kunne ga ut med en opplevelse av at det
ikke kom frem noe nytt i familiesamtalen, at
den ikke var til hjelp, og at det var ubehagelig
& veere til stede.

Klinikken satt igjen med en situasjon der de
feerreste av pasientene hadde familiesamtaler
som del av sin behandling, og der de som hadde
det, ikke ngdvendigvis fikk s mye igjen for det.

HVA GJORDE DET SA VANSKELIG?

Jeg tror vanskene vire bunnet i at hele systemet
vart er gjennomgripende individrettet, og at
familieteamets forsgk pi et relasjonsperspek-
tiv bade ble for overfladiske og kom for sent i
behandlingsforlgpene.

Selbekk (2016) beskriver de individorien-
terte kreftene i avhengighetsfeltet, og nevner
tre diskurser som bidrar til en gravitasjon mot
et individuelt perspektiv:

1) At man ser avhengighet som et medisinsk
og psykologisk fenomen heller enn et rela-
sjonelt fenomen,

at oppmerksomheten pa pasientrettigheter
og brukermedvirkning i behandling gjor det
mulig for pasienten & velge vekk familiein-
volvering, og

at systemet gjor individualkonsultasjoner
til den mest kostnadseffektive behandlings-
formen.

»
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Disse individorienterte kreftene kjenner jeg
igjen fra egen klinikk. De viser hva som har
stoppet ossi & fa til familieterapeutisk behand-

ling tidligere, og dermed hvor det trengtes for-
andring. De er derfor vel verdt 4 se naermere pa.

Medisinsk og psykologisk avhengighet
Hvabetyr deti praksis at det rader en gjennom-
gaende individuell forstaelse av avhengighets-
problematikki feltet? Viser det alt i henvisnin-
gene vi far. I hovedsak far vi henvist pasienter
fra fastleger. Henvisningene presenterer som
oftest et individuelt perspektiv pa pasientens
problematikk. Diagnose blir selvsagt angitt i
henvisningene, sammen med en beskrivelse
av hvordan problemet virker inn pa pasientens
psyKiske og fysiske helse. Forhold til arbeidsli-
vet blir ofte nevnt. Det varierer langt mer hvil-
ken informasjon vi far om hvordan problemet
virker inn i neere relasjoner. Ofte nevnes ikke
familiesituasjonen med et ord.

Den individuelle forstdelsen av avhengig-
hetsproblemer er rimeligvis ogsa styrende for
hvordan klinikken er organisert. Alle pasienter
far tildelt en behandler, og denne behandleren
gjennomforer individuell kartlegging, sgrger
for en diagnostisk vurdering pa bakgrunn av
kartleggingsresultatene og lager en behand-
lingsplan sammen med pasienten. Man er ogsa
pasientens individualbehandler. Familieterapi
retter seg forst og fremst mot det som skjer mel-
lom mennesker, og ikke hva som foregar inni
hver enkelt. Det er ikke sa rart at familieterapi
fremstir som et lite egnet verktpy i behand-
ling av avhengighet nar oppstarten av behand-
lingen er organisert s ensidig rundt individet.

Kostnadseffektivt?

Hvordan kan det ha seg at individualterapi
anses som mer kostnadseffektivt nar den
gkte effekten og rekkevidden av behandling
som involverer familien, er s godt dokumen-
tert? Dels handler det nok om at det ikke er
behandlingseffekt, men antall konsultasjoner
som maéles i virt system. Nar individualterapi
anses som en mer kostnadseffektiv behandling,
handler det mer om hva som fungerer mest frik-
sjonsfritt i systemet, enn om hva som virker i
behandling.

Familieterapi er tidkrevende. Vi er to
behandlere i familiesamtalene hos oss, og jeg
kommer tilbake til begrunnelser for det. Vi set-
ter av 15 minutter for og etter hver familiesam-
tale for & sikre godt samarbeid mellom behand-
lerne. Vi opererer ogsi med dobbelttimer nar vi
har familiesamtaler. Familiesamtalene beslag-

»
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legger dermed mye tid. I tillegg er var erfaring at jo flere deltakere som
inviteres inn i behandling, desto hgyere risiko er det for avlysninger. Nar
vi far avlysninger pa kort varsel, sitter to behandlere uten «produksjon»
i til sammen fire timer. I familiesamtaler kommer det ogsé gjerne frem
informasjon som fordrer tidkrevende tiltak, som voldsproblematikk eller
bekymring for barns omsorgssituasjon.

Patoppen av dette ma man forholde seg til en rekke problemstillinger
knyttet til taushetsplikt, journalfgring og rapportering fordi familietera-
pikonseptet ikke passer inn i de ordineere rammene. Dette er problem-
stillinger man kan finne greie lgsninger p4, men som kan virke over-
veldende og oppleves som en tidstyv for man far pa plass rutiner. Med
stort produksjonspress er det ikke rart at det er individualkonsultasjo-
ner det satses pa.

Brukermedvirkning innenfor gitte rammer.

Pasientrettigheter og brukermedvirkning stér sentralt i behandlingsplan-
legging. Mange av vire pasienter kommer til behandling med en indi-
vidorientert endringsteori: «Det er hos meg problemet ligger, det er hos
meg endringen ma skje.» Avhengighetsproblemer er ogsa skambelagte
og konfliktfylte og vanskelige a4 snakke med familien om. Det er derfor
ikke s& merKkelig at pasienter ikke ber om familiesamtaler.

Men det er ikke det samme som at pasientene ikke vil ha familiesam-
taler. Det er vel heller slik at det individuelle perspektivet pasienten kom-
mer til behandling med, blir bekreftet og styrket av behandler og kartleg-
gingsprosedyrer. I behandlingsplanleggingen blir begrunnelsen for & ha
familiesamtaler uklar bade for pasient og behandler nar relasjoner ikke
har veert vektlagt i kartleggingssamtalene. Fglgen blir gjerne at pasien-
ten sier: «Nei, jeg tror ikke det er behov for familiesamtaler. Det er jo jeg
som ma ta tak i dette her.»

KansKje opplever pasienten at behandlingsalliansen star pa spill ogsa.
Alliansen mellom pasient og individualbehandler blir etablert giennom
kartleggingssamtalene, og maten behandler mater pasientens fortel-
ling pa, er avgjorende for behandlingsalliansen. Spgr behandler ensidig
om hvordan problemet oppleves for pasienten, kommer det ikke frem
at problemet ogsi virker inn i pasientens relasjoner. Individualbehand-
ler far ikke anledning til & vise at alliansen til pasienten ogsi taler disse
sidene av virkeligheten. Da kan det kjennes risikabelt for pasienten &
invitere inn familien.

SEKS GREP FOR A STOTTE RELASJONSPERSPEKTIVET
Deindividorienterte kreftene kunne fgrt til at vi ga opp ideen om et fami-
lieterapeutisk tilbud, eller at familieterapi fortsatte & eksistere pa siden av
behandlingstilbudet ellers. Men vi klarte 8 komme oss ut av dette sporet.
Den mest avgjgrende var familieteamets egen perspektivendring: fra &
veere innovervendt og opptatt av vare terapeutiske tilneerminger, til & se
oss selv fra pasienters, familiemedlemmers og individualbehandlernes
perspektiv. Grunnleggende spgrsmal kom opp: Hva er oppdraget vart?
Hva trenger vare interne henvisere, vare pasienter og deres familier &
vite om oss for & dra nytte av familieteamet? Hvilke betingelser trenger
behandlerneifamilieteamet for & holde fast ved en relasjonell forstielse?
Arbeidet innebar bade & lage helt nye rutiner og & gjenoppvekke og for-
sterke elementer i miten vi jobbet pa fra fgr. Vi fant noen grep som ser
ut til & virke, og jeg vil beskrive noen av dem her.

1. Tydeliggjgre forholdet mellom
individualterapi og familieterapi.

Vi trengte & vise hvordan relasjonelle og indi-
viduelle perspektiver kan passe sammen i
behandling av avhengighet. For 4 unngi at
familieterapi fremsto som et alternativ til indi-
vidualterapi, definerte vi oppdraget vart helt
eksplisitt som et supplement til individualte-
rapi. Visa til individualbehandlerne at mélset-
tingen i familiesamtalene ikke var at pasienten
skulle slutte & drikke eller spille: «Det er pasi-
enten som skal slutte med det, ikke familien.»
Vi sa at familieterapi kan bidra til at familien
kommuniserer bedre om hvordan avhengig-
hetsproblemet virker inn i familielivet. «Nar
familiemedlemmene forteller hverandre om
hvordan de opplever situasjonen, og man far
gye pa samspillsmgnstre som alle parter bidrar
til & opprettholde, blir det ofte mer forstéelse
og et bedre klima for endring bade for pasien-
ten og de andre i familien.»

2. Relasjonsorienterte fordelingsmeoter.
Klinikken som helhet jobbet med a utvide per-
spektivet fraindivid til relasjon, og det allerede
fra det gyeblikket da henvisningene blir mot-
tatt. Vi har et ukentlig fordelingsmgte der alle
behandlerne pa klinikken samles. I stedet for
& vektlegge diagnose og sykehistorie nar pasi-
entsakene presenteres, tilstreber vi & presen-
tere pasientene gjennom situasjonen de lever
i, og rollene de har: «Dette er en mann pa 48 ir.
Han jobber i en rgrleggerbedrift, har samboer
ogvoksne barn. Fastlegen mener at alkoholbru-
ken begynner & gi ut over leveren hans.» I saker
der familie er omtalt i henvisningen, nevnes
det at «dette kan bli en familiesak». Nar fami-
lie og livssituasjon ikke er beskrevet, blir man-
gelen pa informasjon kommentert.

Det som blir sagt om pasientene i dette
mgtet, bidrar til 4 forme var felles tenkning om
pasientenes problem, og om mulige behand-
lingstilneerminger. Behandleren som skal mgte
pasienten, ser lettere for seg rorleggeren med
samboer og bekymrede voksne barn, og ikke
bare «middelaldrende mann med alkoholmis-
bruk». Slik lgfter vi relasjonsperspektivet inn
i klinikkens forstaelse av hver enkelt pasient.

3. Relasjonsorienterte
kartleggingssamtaler med pasienten.

Vi gnsket ogsa at det skulle bli naturlig for pasi-

entene a trekke inn sine relasjoner i de forste
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Seks grep for a stotte relasjonsperspektivet
i en individorientert klinikk

1. Vaer tydelig pa forholdet mellom individu- 5. Begrens ensidig forhandsinformasjon til

alterapi og familieterapi.

Vis de gvrige behandlerne at familieterapi

er et supplement til, og en styrke for, indivi-
dualterapi. Nar familiemedlemmene blir mer
nysgjerrige pa hverandre og oppmerksomme
pa samspillsmgnstrene som de alle inngar i,
blir det ofte mer forstaelse og et bedre klima
for endring bade for pasienten og de andre i
familien.

. Snakk om pasienter med et relasjonsper-
spektiv.

For a lgfte relasjonsperspektivet inn i klinik-
kens forstaelse av hver enkelt pasient, ma man
snakke om nye pasienter ut fra et relasjons-
perspektiv. Beskriv pasientens livssituasjon
og hvem vedkommende har rundt seg. Sier
henvisningen noe om barn? Samboer? Andre
viktige personer? Si at dette kan bli en fami-
liesak. Hvis det ikke finnes informasjon om
pasientens relasjoner: Papek at disse opplys-
ningene mangler.

. Relasjonsorienterte kartleggingssamtaler
med pasienten.

Alt i kartleggingssamtalene ma pasientens rela-
sjoner trekkes inn, slik at familiesamtaler kan
bli en naturlig del av behandlingsplanen. Det
viktigste er ikke hvilke verktgy individualbe-
handler bruker til dette, men at man tematise-
rer pasientens relasjoner fra dag én.

. Tydelig informasjon til pasienter og
familiemedlemmer.

Sarg for at pasientene far med seg skriftlig
informasjon om familietilbudet, som de kan gi
videre til familien sin. Budskapet er at pasient
og familiemedlemmer er likeverdige deltakere
i familiesamtalene, og at tema for samtalene
er noe man bestemmer i fellesskap. Ring alle
familiemedlemmene for forste familiesamtale
for & etablere kontakt og svare pa sparsmal.

familieterapeutene.

Familieterapeuten bgr ikke vaere pasientens
individualbehandler, og det er lurt & vaere
bevisst pa hvilken informasjon pasientens
individualbehandler formidler til familietera-
peutene i forkant av familiesamtalene. Som
hovedregel er det best at mest mulig informa-
sjon kommer frem i familiesamtalene, med
alle til stede og med alles bidrag. Det styrker
familieterapeutens mulighet til & holde fast i
relasjonsperspektivet.

6. Tydelig styring i familiesamtalene.
Malet for familiesamtalene er a skape en
trygg ramme for familien til a snakke, lytte og
oppdage samspillsmgnstrene seg imellom.
Det a veere to behandlere med avklarte roller i
rommet bidrar til & skape en slik ramme. Med
ko-terapeut i en reflekterende posisjon far
man et verktgy for regulering av tempo og
emosjonell aktivering i tillegg til et ekstra blikk
pa relasjonelle tema.

»
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kartleggingssamtalene, og prgvde flere meto-
der. Vijobbet med genogram i anamnesearbei-
det, trakk inn familiemedlemmers perspektiv
i ambivalensutforsking, og bestrebet oss pa &
stille relasjonelle spgrsmaél fra farste indivi-
dualtime, inspirert av Borgestadklinikkens
tilneerming (Hansen, 2009). Jeg tror ikke det
er si avgjgrende hvilken relasjonsorientert til-
nerming som brukes, men at det brukes, og
at det brukes fra fgrste stund av behandlings-
kontakten.

Min erfaring med relasjonell kartlegging er
at alliansen mellom pasienten og meg styrkes
nir vi kan snakke om hans eller hennes naere
relasjoner. For pasienten kan det & fa kontakt
med hvordan avhengighetsproblemet virker
inn pa familien, ogsa veere en drivkraft til for-
andring. I arbeidet med behandlingsplan blir
familiesamtaler et naturlig element etter en
relasjonsorientert kartlegging.

4. Tydelig informasjon til pasienter

og familiemedlemmer.

Vi ville forberede pasienter og deres familier
bedre pa hva familieterapi innebzerer. Pasien-
tene far nd med seg skriftlig informasjon om
familietilbudet til dem eller den som invite-
res med til samtale. Budskapet er at pasienten
og familiemedlemmene er likeverdige delta-
kereifamiliesamtalene, at vi er like interessert
i alles perspektiv, og at vi sammen blir enige
om hvilke tema vi skal snakke om nar de kom-
mer. Med dette gnsker vi 4 unnga forventninger
om a skulle veere «stgttespiller» eller «en som
skal gi opplysninger», og & dempe frykten for
at familiesamtalene vil handle om fordeling
av skyld eller & matte ta pa seg flere oppgaver.
Det star ogsa at vi har tre familiesamtaler i for-
ste omgang, med mulighet for flere om man
gnsker det. Informasjonen er ment 4 senke ter-
skelen for familiemedlemmer til & komme til
familiesamtaler.

Behandlingsansvarlig for familien ringer
ogsa alle familiemedlemmene for forste sam-
tale, for 4 etablere kontakt og svare pa spgrsmal.
Slik far vi mulighet til & avklare forventninger
og gjore det tryggere for familiemedlemmene
&4 komme til oss.

5. Begrens forhandsinformasjonen
familieterapeutene far om pasienten.

Vi har sluttet & ta for gitt at en familietera-

peut kan velge mellom et relasjonsperspek-
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Jeg tror vanskene vare
bunnetiat hele systemet
vart er gjennomgripende
individrettet

tiv og et individuelt perspektiv som om han
eller hun skiftet briller. Vi innfgrte en hoved-
regel om at pasientens individualbehandler
og behandlingsansvarlig i familiesamtalene
ikke skal veere samme person. Slik far fami-
lieterapeutene likt utgangspunkt for relasjon
med alle familiemedlemmene. Vi er ogsé blitt
mer bevisst p& hvilken informasjon pasien-
tens individualbehandler formidler til fami-
lieterapeutene i forkant av familiesamtalene:
Mye forhandsinformasjon fra pasientens per-
spektiv er med & prege familieterapeutens for-
ventninger og tilneerming i familiesamtalene.
Istedet vil vi at mest mulig informasjon kom-
mer frem i familiesamtalen, med alle til stede
og med alles bidrag.

6. Tydelig styring i familiesamtalene.

Vi gnsker a hjelpe frem et relasjonsperspektiv
hos familiemedlemmene i familiesamtalene.
Forutsetningen for at de kan bli nysgjerrige pa
hverandre og p& samspillet seg imellom, er at
alle kjenner seg trygge, og at alle opplever a
bli hgrt. Det krever styring av hvem som er i
snakke- og lytteposisjon, oppmerksomhet pa
dem som lytter, s& vel som den som snakker,
og at behandlerne kan hjelpe til med & regu-
lere emosjonell aktivering hos familiemed-
lemmene. For 4 f4 til en slik ramme er vi to
behandlere med avklarte roller i familiesamta-
lene. Den ene er behandlingsansvarlig og leder
samtalen. Ko-terapeuten sitter i en reflekte-
rende posisjon, jamfgr reflekterende team (se
f.eks. Andersen, 2005). Ko-terapeuten blir invi-
tert til 4 dele det vedkommende har hgrt og sett
underveis i samtalen, mens familien blir bedt
om 4 lytte. Familien far da en liten pause der
de kan ha oppmerksomheten pa noe utenfor
seg selv. Dette bidrar til 4 f4 ned tempoet i sam-
talen, regulere aktivering hos familiemedlem-
meneitilleggtil at de far innspill som inviterer
dem til refleksjon.



Ofte vil man fa bedre tak i relasjonelle tema
nar man sitter i en reflekterende posisjon, enn
nar man leder samtalen. Ko-terapeutens reflek-
sjoner bidrar dermed til & opprettholde opp-
merksomheten pa samspillet mellom familie-
medlemmene.

EN NATURLIG DEL AV BEHANDLINGEN

Vi opplever n&4 mer engasjement for familiete-
rapi blant de gvrige behandlerne i klinikken.
Flere avindividualbehandlerne henviser fami-
lier til familieteamet. Det er blitt mer natur-
lig for pasientene & velge familieterapi som
del av behandlingen, nar vi alt i oppstarten av
behandlingskontakten inviterer til et relasjons-
perspektiv.

Vi erfarer ogsa at kvaliteten pa arbeidet vi
gjor i familiesamtalene, styrkes av forvent-
ningsavklaringen med pasient og familie. Fami-
liene er mer innstilt pa at familiesamtalene
handler om hva som skjer mellom dem, enn
om at pasienten ma slutte & spille eller drikke.
Det er blitt lettere 4 skape nysgjerrighet rundt
samspillsmgnstre i familiene. Vi far ogsi gode
tilbakemeldinger pa familiesamtalene bade fra
pasientene og deres familiemedlemmer.

Ikke minst ser vi at familieterapeutene tren-
ger rammene som stgtter opp under et rela-
sjonsperspektiv. Det er blitt betydelig lettere
for familieterapeutene & holde fast ved et rela-
sjonsperspektiv i familiesamtalene etter at vi
avgrenset forhdndsinformasjonen om pasien-
tene, og med den faste strukturen med ko-tera-
peut i reflekterende posisjon.

Den omtalte gravitasjonseffekten til et
individperspektiv oppferer seg som naturlo-
ver flest. Den lar seg ikke oppheve, men fort-
setter & virke. Vil vi motvirke effekten av den,
krever det kontinuerlig arbeid med & vedlike-
holde de seks grepene vi har gjort. I perioder
der andre tema dominerer behandlernes opp-
merksombhet, enten det er produksjonspress
eller innforing av pakkeforlgp, ser det ut til
& veere behov for ekstra vektlegging av rela-
sjonsperspektivet.

BEHANDLINGSSTEDETS ANSVAR

Det kan veere vanskelig for familier med avhen-
gighetsproblemer og andre psykiske belastnin-
ger & velge familieterapi, og alle skal heller ikke

det. Men det er behandlingsstedet som mé ta

hgyde for hindringene pasientene og famili-
ene deres star overfor, nir de avveier tilbud om
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familiesamtaler. Behandlingsstedet mé& berede
grunnensslik at det kan kjennes relevant og trygt
avelge familieterapi som del av behandlingen.
Det er ikke nok at virksomheten er velvillig inn-
stilt og bruker ressurser pa familieterapi. Det
kreves i tillegg spesifikke grep for & utvide fra
et individuelt til et relasjonelt perspektiv alle-
rede fra man mottar henvisningen, gjennom
kartleggingen og behandlingsplanleggingen
med pasienten, og i familiesamtalene.

I den medisinske tradisjonen er det fgrst
nar et av familiemedlemmene far diagnosti-
serbare problemer, at man far hjelp, selv om
familien som helhet kan ha strevd lenge. Det
er darlig forebygging og en praksis som ikke
tar i betraktning hvordan psykiske vansker og
avhengighet skader relasjoner og giri arv. Det
er ogsa en praksis som undervurderer effek-
ten familiesamtaler kan ha for pasientens
bedringsprosesser. Forhapentligvis kan vire
erfaringer inspirere flere behandlingssteder til
4 tilby familieterapeutiske samtaler som del
av behandlingstilbudet sitt. Da bidrar vi til &
bryte en belastende arv mellom generasjoner
itilleggtil at vi styrker effekten av pasientenes
behandling. x

Les ogsa debattinnlegget til familie-
terapeutene Lennart Loras og
Jan Stokkebekk pa side 683.
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Familieterapi

Utdanning for familieterapi reiser en rekke proble-
mer. Det er dessverre s& at psykologers grunnutdanning
gir liten plass for en virkelig klinisk innfegring i
familieterapi. Etter hvert har psykologer fatt en del
teoretisk og almen metodisk opplering, men det er forst
i videreutdanningen at enkelte institusjoner tilbyr noe
som kunne kalles en egentlig klinisk familieterapeutisk
opplering.

Ved Nic Waals Institutt har man en slik opplering. Like-
ledes ved en del andre barne- og ungdomspsykiatriske
klinikker. Ved var klinikk forsegker vi som best vi kan &
praktisere en gjensidig undervisning. Ved et av teamene
har hver medarbeider til enhver tid en familie som de
andre teammedlemmene observerer gjennom en-veis-speil. Vi
eksperimenterer med deltakende veiledning p& den maten at
vi kommenterer og gir terapeuten rdd under selve terapi-
sesjonene. Vi har ogsd regelmessig pauser under sesjoner
der vi dregfter hva som har hendt og hva som kan v&re
videre strategier. I tillegg til dette har vi littera-
turseminarer der utdanningskandidater far en innfering i
familieterapeutisk tenkning. For utdanningskandidater har
vi néd ogsd s& vidt begynt med en klinisk undervisning der
kandidaten er ansvarlig terapeut for en familie som andre
kandidater og undervisningslederen observerer gjennom
en-veis-speil,

Et slikt utdanningssystem kan best karakteriseres ved

at vi drar oss selv og hverandre opp etter haret. Til
tross for at opplegget har sine begrensninger og at vi
kunne gnske oss mer erfarne familieterapeuter som ledere,
mener vi likevel at dette er en brukbar méte & utvikle et
familieterapeutisk milje pd innen en barne- og ungdoms-—
psykiatrisk institusjon. (..)

Det synspunkt at barnet er en integrert del av familien
og ikke kan sees uavhengig av denne, er like gammel som
barnepsykiatrien selv. Det nye med familiegruppeterapi
er egentlig & ta konsekvensen av dette ved selv & delta
direkte i familiesystemet med det terapeutiske mal &
forandre en symptombzrende familiestruktur.

Jeg tror at det skritt man tok da man begynte terapeutisk
arbeid med hele familier, har hatt metodiske og teore-
tiske konsekvenser for generell psykologisk forstéelse
som kan sidestilles med psykoanalysens gjennomgripende
oppdagelser i sin tid. Man er blitt i stand til & utvikle
begreper om den helhet familielivet er, og vi har l=rt
noe om hvordan vi kan gripe inn for & stimulere endrings-
prosesser i systemet. Gjennom dette har vi oppdaget sider
ved terapeutrollen som bare deltakelsen 1 et familiesys-
tem kan vise oss.

Jeg tror at det skritt
man tok da man begynte
terapeutisk arbeid med
hele familier, har hatt
metodiske og teoretiske
konsekvenser for generell
psykologisk forstdelse
som kan sidestilles med
psykoanalysens gjennom-
gripende oppdagelser

Familieterapi har ogsé& en praktisk og
en gkonomisk side ved at den kan na
flere og sannsynligvis 1 mange til-
feller fremkalle endringer hurtigere
enn andre terapier. Familieterapi er
egentlig 1 sin natur en korttidsterapi
med de muligheter og de begrensinger
det innebzrer. I den norske kliniske
hverdag er familieterapi en praktisk,
gkonomisk og anvendelig metode for,
etter min mening, de fleste barne- og
ungdomspsykiatriske terapeutiske
oppgaver.

Dette betyr ikke at vi ikke ma besinne
oss nar vi velger familieterapi og
fremfor alt ndr vi velger familiete-
rapiens form og innhold. Familiete-
rapi kan og bgr ikke veere det eneste
alternativ. Béde av praktiske og
kliniske grunner vil en variasjon av
tilnerminger vere negdvendig ved en
vanlig barne- og ungdomspsykiatrisk
klinikk. Men enten man driver en gjen-
nomfgrt familieterapi eller man bruker
familieterapeutiske innslag i annen
sammenheng, f.eks. som diagnostisk
hjelpemiddel, vil denne tenkemate og
den metodikk som knytter seg til den
etter alt 4 demme komme til & st& sen-
tralt i den videre utvikling av norsk
barne- og ungdomspsykiatri.

Fra Gerdt Henrik Vedelers artikkel
«Familieterapli som metode 1 barne- og
ungdomspsykiatrien» publisert mai 1983



Meninger

Fa familien frem

Nar familien utelates fra behandlingen, blir ikke
ressurser i familien mobilisert, og relasjonelle vansker
i familien blir oversett, skriver familieterapeutene
Lennart Loras og Jan Stokkebekk (s. 683).

XIdNVIS / ¥DOLSYILLNHS / OIANL1SA00D ‘0104

«Jo, det er nok en ressurskrise i psykisk helsevern. Men spgrsmalet er
om det ikke ogsa er en kunnskaps- og ferdighetskrise der det a arbeide
utenfor en medisinsk modell ikke lenger er en del av psykologenes
kunnskaper og ferdigheter»

Les innlegget til Rolf Sundet pa side 680.

Send innlegg til Frist er den10.ihver maned.







Vesentlig arbeid,
vesentlig satsning

Arbeid bgr veere psykologenes hovedsatsningsomrade

i arene som kommer.

SKAL PSYKOLOGFORENINGEN vedta et hoved-
satsningsomrade som virkelig monner, kommer
vi ikke utenom arbeidslivet. Ingen andre steder
kan vi si effektivt bidra til & forebygge sosiale
forskjeller, utenforskap og helseplager. Samtidig
kan vi skape flere psykologarbeidsplasser innen-
for et felt som historisk sett har veert en sentral
arena for profesjonen var. Nar Landsmatet i
november velger nytt hovedsatsningsomrade,
er Arbeid som pavirkningsfaktor oginkluderings-
arena et naturlig valg for de kommende 4rene.

SATS PA ARBEID

Svak tilknytning til arbeidslivet innebeerer en
stor belastning for enkeltpersoner og deres

familier. Stadig flere barn vokser opp i lavinn-
tektsfamilier med foreldre som har falt ut av
arbeidslivet, eller som aldri kom seginn i forste

omgang. NAV har over lengre tid sett et pkende

antall unge som mislykkes i overgangen mel-
lom skole og arbeidsliv. Motsatt ser vi at barn

av foreldre med god tilknytning til arbeidslivet
har lavere risiko for & vokse opp i fattigdom.
Samtidig utgjor de arbeidsaktive foreldrene

viktige rollemodeller for de unges fremtidige

yrkesdeltagelse. Arbeid som satsningsomrade

innebaerer en mulighet for direkte forebygging

av sosial og gkonomisk ulikhet og psykologisk
uhelse blant barn og unge.

Arbeid er en viktig del av menneskers iden-
titet, og sentralt for deres sosiale utvikling og
psyKiske helse. Deltagelse i arbeidslivet gir en
opplevelse av mestring og tilhgrighet, og bidrar
samtidig med struktur og meningi hverdagen.
De fleste av oss tilbringer omtrent halvparten
av den vakne delen av dggnet pd jobb. Arbeids-
miljget spiller dermed en vesentlig rolle nar
psykisk helse og mangel pa dette skal forkla-
res. Samtidig forer gkt stress og krav til omstil-
ling at mange faller fra.

PsyKkiske helseplager er indirekte og direkte
en av de viktigste drsakene til langtidssykefra-
veer, og en av de store helse- og samfunnsutfor-
dringene i Norge. Langtidssykefraveeret med-
forer store utfordringer for virksomheter bade
med hensyn til tapt produktivitet og redusert
konkurransekraft. Gjennom a forebygge opp-
levelse av tilkortkommenhet pé arbeidsplassen
og hjelpe arbeidsgivere til & ivareta sine ansatte
kan psykologer bidra til & motvirke utvikling
av psykiske helseplager, og dermed hindre at
arbeidstagere faller ut av arbeidsarenaen — og
inn i psykisk uhelse.

Folkehelsemeldingen Gode liv i eit trygt
samfunn fra april i r er et Klart signal fra regje-
ringen om at folkehelsearbeidet ogsa fremover
skal vektlegge psykisk helse. Meldingen er helt
itrdd med forrige folkehelsemelding (Mestring

675

ANETTE HOY DYE,
leder Fagutvalget i
arbeidspsykologi og
RUDI MYRVANG,
leder Fagutvalget

i organisasjons-
psykologi

ILLUSTRASJON
Hilde Thomsen



676 DEBATT

Skal Psykologforeningen
velge et hovedsatsnings-
omrade som virkelig
monner, kommer viikke
utenom arbeidslivet

u DEBATT PANETT:

Sats pa arbeidslivet!

Store samfunnsutfordringer kan lgses ved
at psykologers kompetanse benyttes i
arbeidslivet i stgrre grad enn i dag. Derfor
bgr arbeidslivet vaere Psykologforeningens
hovedsatsningsomrade de kommende
drene, skriver Jgrgen Edvin Westgren,
Espen Falch-Nicolaisen og Eirik Wahl
Seeberg i Yngre psykologers utvalg.

og muligheter), der psykisk helse ble lgftet frem som ett av tre prioriterte
omréader. Satsningen pa & fremme psykisk helse gjenspeiler en tydelig
global trend, som blant annet fglges opp i strategien til Verdens helseor-
ganisasjon. Ogsa en ekspertgruppe nedsatt av Arbeids- og neeringsdepar-
tementet for & gjennomga og vurdere bedriftshelsetjenesten i Norge, trek-
ker frem psykososiale og organisatoriske forhold som viktige arsaker til
sykdom og sykefraveer. Profesjonsutdanningen gir psykologer spisskom-
petanse pd menneskelig samspill, samhandling og endring som arbeids-
livet sirt trenger. Vi mener denne spisskompetansen, i kombinasjon med
var kliniske kompetanse, gjar oss seerlig egnet til & jobbe med organisa-
sjoner og menneskene som skal utgjgre disse.

GOD MEDISIN, FA PSYKOLOGER

Norske psykologmiljger har de siste drene bidratt med viktig forskning
og fagutvikling innenfor arbeidsrettede tiltak og behandling gjennom
Return towork-studier, veiledere i jobbrettet kognitiv terapi og gkt fokus
pa IPS-metodikk (Individual placement and support). Det er en gkende
erkjennelse blant leger og psykologer av at tilstedeveaerelse p jobb kan
veere effektiv «medisin» i seg selv, og at «place and train» ofte fungerer
bedre enn «train and place». Vi gleder oss over at jobbfokus né inklu-
deres i pakkeforlgpene, og at erfaringer fra Raskere tilbake-ordningen
skal integreres i DPS-ene fra 2019. @kt arbeidsfokus hos psykologer vil
kunne bidra til & forebygge og behandle helseplager for de resulterer i
sykefraveer.

NAV bruker arlig milliarder av kroner for 4 hjelpe folk i arbeid. Det
trengs helt klart bedre samarbeid mellom helsevesen og NAV, samt mer
evidensbasert kunnskap for a se hvilke tiltak som faktisk gir effekt over tid.
Psykologstanden besitter kunnskap og kompetanse som er helt sentral
ndr nye tjenestetilbud skal utvikles. Av den grunn er det et paradoks at
psykologeriliten grad har sitt virke innenfor rehabiliteringsfeltet. Arbeid
er en av de aller viktigste livsarenaene for voksne mennesker — og helt
sentralt nar helse og mangel pa sddan skal forklares. Samtidig er det et
interessant og viktig fagfelt for psykologer, bade pa forsknings-, tiltaks-
ogbehandlingssiden. Da kan ikke psykologer overlate arbeidslivsarenaen
fullstendig til masterutdannede uten klinisk kompetanse.

Norske psykologer og psykologiske forskningsmiljger har siden
1960-tallet og frem til i dag veert sentrale premissleverandgrer av kunn-
skapsgrunnlaget for & forst& det psykososiale arbeidsmiljget og hvordan
dette pavirker psykisk helse. Pioneren og psykologen Einar Thorsrud
bidro sterkt til at psykologiske jobbkrav ble skrevet inn i arbeidsmilja-
loven. I boken Mot en ny bedriftsorganisasjon fra 1969 ble de seks psy-
kologiske jobbkravene lansert: Variasjon, Leering, Innflytelse, Anseelse,
Sammenheng og Fremtid. Kravene sammenfatter arbeidstagerens behov
som gar ut over de grunnleggende hygienefaktorene lgnn, arbeidstid og
sikkerhet mot skader og vilkarlig oppsigelse. De psykologiske jobbkra-
vene er uttrykk for kjerneverdier som har sttt seg i norsk arbeidsliv, og
som har bidratt til 4 forsterke grunnleggende kulturelle karaktertrekk i
norsk arbeidsliv og sikret stgrre deltagelse og involvering innenfor nor-
ske virksomheter. Samtidig er det liten grunn til 4 tro at disse kjernever-
diene er etablert en gang for alle. I et stadig mer spesialisert og presta-
sjonsorientert arbeidsliv, med stadig hyppigere endringer og et stadig
gkende krav om oppdatering og tilpasning, trengs psykologene mer enn
noen gang. Bade for 4 tilrettelegge for helsefremmende arbeidsplasser



og for 4 hjelpe arbeidstagere som strever med &
takle arbeidshverdagen, pa en best mulig méte.

VELFERD FOR DEN ENKELTE OG LANDET

Ser vi pa norsk arbeidsliv, er det mye positivt &

trekke frem: hgy grad av likestilling, hgy arbeids-
deltagelse, relasjoner som jevnt over er preget av

anstendighet og tillit, og hgy arbeidsproduktivi-
tet. I tillegg er vi verdensledende pa arbeidsmiljg

og har et velferdssystem som trolig er det beste i

verden. Sa rapporterer da ogsd ni av ti at de trives

pajobb. Samtidig er det en naturlig konsekvens

avden hgye arbeidsdeltagelsen at vi har mange

sarbare individer i arbeidslivet, en andel som

vil gke ytterligere med gkt arbeidsdeltagelse.
Det er derfor helt avgjgrende at arbeidstagere

med spesielle behov mgter et helsefremmende

arbeidsmiljg, ogsa nir kravene til effektivitet
oKer. Dette er viktig fordi den haye arbeidsdel-
tagelsen bidrar positivt i dobbel forstand - bide

gjennom gkt verdiskapning og gjennom redu-
serte utgifter til helsetjenester — samtidig som

arbeidsaktive individer bidrar som gode rolle-
modeller for neste generasjon.

Ut over de helsemessige konsekvensene
arbeidsdeltagelse har for den enkelte og dennes
familie, er hgy arbeidsdeltagelse vesentlig for &
kunne opprettholde velferdsstaten. Gjennom &
kombinere hgye krav med stor grad av autonomi
har vi i Norge sa langt klart & opprettholde hgy
produktivitet og samtidig opprettholde et godt
og helsebringende arbeidsmiljg. Gjennom a gi
arbeidstageren mye egenkontroll, med ansvar
for egne resultater, kommer arbeidstagerenien
aktiv arbeidssituasjon som gir helse, i tillegg til
produktivitet, jobbengasjement ogjobbtilhgrig-
het. Kombinasjonen av hgy arbeidsdeltagelses-
grad og effektivitet har gitt Norge et solid kon-
kurransefortrinn. Utfordringen fremover blir &
tavare pa dette konkurransefortrinnet giennom
alle omstillingene vi skal igijennom. Her kan psy-
kologer bidra bide pa system- og individniva.

ARBEID | ENDRING

Arbeidslivet vil preges av en rekke utfordringer
itiden som kommer, utfordringer som innebae-
rer at arbeidstagere m4 tilpasse seg stadig nye
krav og rammevilkar. Eksempelvis vil det tekno-
logiske paradigmeskiftet som tvinger seg frem,
innebeere at arbeidstagere i stadig storre grad
vil matte forholde seg til, endog samarbeide
med, avanserte teknologiske systemer. Med
psykologers kunnskap om hjernen, folelsesliv

og samhandling kan vi ga i front for at syste-
mene utformes slik at arbeidstagere far innfridd

de psykologiske jobbkravene. Slik kan viunnga

at automatiseringsprosessen fjerner all opple-
velse av mening og autonomi. Samtidig er det
ngdvendig med et arbeidslivsom omfatter flere,
om vi skal vi opprettholde velferdsnivaet vi har
idag, og forebygge sosial ulikhet. Innvandrere

ma4 i stgrre grad integreres, det generelle syke-
fraveeret ma ned, noe som ogsa gjelder antall

ufgre, samtidig som vi trolig mé regne med a st&
lenger i jobb enn i dag som en folge av gkende

aldersgjennomsnitt i befolkningen. Globalise-
ringen fgrer til mer konkurranse, kombinert
med at vi har store utfordringer knyttet til pen-
sjonsordningen nir vi far stadig flere eldre per
yrkesaktiv. Konsekvensen er et gkt press pa
arbeidslivet, og dermed ogsé p4 arbeidsmil-
joet. I og med at Norge er et hpykostland, ma
vi derfor stille hgyere krav til arbeidstagerne

enn mange land vi konkurrerer med. Med sin
unike kompetanse pa hvordan mennesker ten-
ker, foler og handler, og hva som ligger til grunn
for faktisk og opplevd mestring, er det viktig

at psykologene er sentrale i arbeidet med 4 til-
rettelegge for arbeidsplasser som faktisk klarer
& kombinere hensynet til effektivitet med den
enkelte ansattes psykologiske jobbkrav.

Ved 4 velge Arbeid som pavirkningsfaktor
og inkluderingsarena som hovedsatsningsom-
rade for neste landsmateperiode tar Psykolog-
foreningen et aktivt grep for & sikre at psyko-
logisk kompetanse blir sentralt i utviklingen
av morgendagens arbeidsliv og arbeidsmiljg.
Gevinsten ved et mer inkluderende arbeids-
liv er &penbar: Mennesker som ellers ville ha
veert en del av utgiftstatistikken, bidrar i ste-
det pa inntektssiden. Ved 4 kombinere kunn-
skap fra normalpsykologi, arbeids- og organi-
sasjonspsykologi og klinisk psykologi, samtidig
som vi anlegger bade et systemisk og indivi-
dualpsykologisk perspektiv, kan psykologpro-
fesjonen tilby en helhetlig forstéelse av fakto-
rer som utgjgr et helsefremmende og effektivt
arbeidsliv. Til beste for samfunnet, bedriftene
og den enkelte arbeidstager med familie. En
slik satsning vil ogs& bidra til 4 gke antallet nye
psykologarbeidsplasser, og pd den méiten gjore
norske psykologer enda mer relevante ogsa pa
de arenaene der grunnlaget for god helse legges
- ikke bare nar uhelse skal repareres.

Husk dette nar du stemmer pa nytt hovedsats-
ningsomrade p4 Landsmgtet i november! x
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Kort tid = god kvalitet

Nar statsministeren bruker ordet «kvalitetsstandardisering» om pakkeforlap,

er det standardisering og ikke kvalitet hun snakker om.

IMPLEMENTERINGEN AV pakkeforlgp er i
gang. Men skal pakkeforlgpene fungere etter
hensikten, mé den politiske omtalen nyanseres.
Jeg jobber som barnepsykolog i spesialisthel-
setjenesten, og er redd at unyanserte politiske
fremstillinger i media kan drive fagutviklingen
bort fra menneskers livsarenaer og begrense
psykisk helsearbeid til terapirommene. Som
nar statsminister Solberg omtaler pakkeforlgp
i VG i mai.! Hennes fremstilling baerer bud om
et psykisk helsevern der standardiseringsen-
sket gdr pa bekostning av kvalitet, og der pak-
keforlgp og kvalitetsstandardisering har blitt et
behov som mi dekkes. Med statsministerens
ord: «Vi trenger et pakkeforlgp for kvalitets-
standardisering og for hvordan ADHD-diag-
nostisering skal skje.»

Som vi skal se, er Solbergs forstéelse av pak-
keforlgp problematisk. Og hva betyr egentlig
kvalitetsstandardisering?

ET FORL@GP DU IKKE VISSTE DU TRENGTE
Pasientrettigheter skal sikre kvalitet i utred-
ning og behandling, og baerebjelkene her er
prinsippene om tilgjengelighet, brukermed-
virkning og offentlig samhandling. Med pasi-
entrettighetene fglger det na en rett til pakke-
forlgp. Innen en angitt frist skal utredningen
munne ut i en diagnostisk vurdering. Denne
diagnosen danner grunnlaget for beslutning-
er om det blir videre utredning, behandling
eller avslutning, og innen en gitt frist skal det
gis tilbakemelding om denne beslutningen til
familien og aktuelle samarbeidende instanser.
Kvalitetsstandardisering innebeerer slik
bide kvalitet og standardisering. Men nér stats-
ministeren bruker ordet, er det standardiserin-

1. Se https:/www.vg.no/nyheter/innenriks/i/mR3qO0O/
lover-penger-til-ny-adhd-oppfoelging

gen hun i praksis omtaler nar hun ikke vil ta
stilling til hva slags innhold det skal veere i pak-
keforlgpet. Hun omtaler kvalitet som om det er
avhengig av standardisering av tid, og tillegger
pakkeforlgp en stgrre betydning enn det bgr ha.

Pasientrettigheter skal veere retningsgi-
vende for hvordan tjenestene struktureres,
og disse rettighetene bade pavirker og griper
direkte inn i oppfelgingen av pasientene vi skal
hjelpe. Men & si at vi trenger pakkeforlgp — som
om det er et behov i oss — er i beste fall ungy-
aktig. Det vi trenger, er nemlig ikke pakkefor-
lgp, men kvalitativt gode helsetjenester. Mens
pakkeforlgp er lite annet enn en konstruert
struktur som sikter mot & bidra til dette. Stats-
ministeren snakker derimot om kvalitet uten
4 ta stilling til innholdet i pakkeforlgpene, og
uten 4 forsta at kvalitet og pakkeforlgp verken
er eller blir det samme, uansett hvor mange
ganger politikere gjentar reklamesloganet i
media.

TID
Statsministeren forutsetter ogsa at sen diag-
nostikk er ensbetydende med utilstrekkelig
oppfelging: «For veldig mange har det da kan-
skje gatt tre eller fire ar siden foreldrene mis-
tenkte ADHD, og begynte & ta kontakt med
myndighetene. I de drene har man gatt og ven-
tet. Man har ikke fatt god nok oppfolging.»
Statsministerens premiss er imidlertid
svakt. Psykisk helsearbeid er tuftet pa erkjen-
nelsen om at dialog kan skape gode endringetr,
og at en slik dialog krever forstielse og tillit.
Prinsippene om brukermedvirkning og offent-
lig samhandling hviler pé en slik forstaelse av
dialogens endrende kraft. Men skal man eta-
blere gjensidig forstaelse og tillit, bAde mellom
pasient og hjelpere, men ogsa mellom hjelpe-
apparatets ulike enheter, trenger man tid. Seer-
lig for barn kan det ta tid 4 bli trygg i en uvant



setting, og barn strever ofte med 4 sette ord pa
egne tanker, fglelser, handlinger og opplevel-
ser. Tid, ikke sjelden god tid, er derfor knyttet
til kvalitet i psykisk helsevern. Kort tid mel-
lom symptom og diagnose trenger derimot
slett ikke bety god kvalitet, slik Solberg synes
&4 mene.

SAMHANDLINGSARENAER

Med pakkeforlgpene frykter jeg en dreining
bort ifra helsefremmende oppvekstvilkar til en
snevrere forstéelse av barns behov. For diag-
nostikk alene gir sjelden nok informasjon, ver-
ken i kartleggingsarbeidet eller for & utvikle
hensiktsmessige tiltak, da gode tiltak avhen-
ger av lokale forhold og situasjonelle betingel-
ser. Statsministerens omtale av kvalitet og pak-
keforlgp gjor meg bekymret, og viser hvor viktig
deteratvikorrigerer for en snever og unyansert
politisk fremstilling av hva kvalitet i psykisk
helsevern er. Kanskje kan vi i stedet videreut-
vikle en forstaelse av behandling som ser men-
neskers psykisk helse som noe som inngériden
verden vi lever i. Slik kan vi ogsd motvirke en
behandlingsforstaelse som suger energien ut
av oss som jobber i psykisk helsevern, og som
forstar feltets kompleksitet.

Detvitrenger, er gode samhandlingsarenaer
som legger til rette for brukermedvirkning, og
dermed et mer helhetlig og meningsfullt bilde
av barns vansker og behov. Satsning pa tilgjen-
gelighet, brukermedvirkning og samhandling
er nettopp i denne anden. Beslutninger om det
blir videre utredning, behandling eller avslut-
ning, ber baseres p& dialogen som forgar pa sam-
handlingsarenaer som er tilpasset lokale forhold,
der de aktuelle offentlige og private aktgrene er
til stede. PA denne maten vil en kunne se for seg
hvordan offentlig samhandling og brukermed-
virkning blir for dette barnet i denne aktuelle
kommunen. Diagnosenes betydning kommer
mer til sin rett nar de i mindre grad knyttes til
byrakratiske beslutninger, og i stgrre grad knyt-
testil forstaelse av vansker og behov pA mennes-
kers livsarenaer. Mye bra kan skje om en samler
de riktige menneskene. Alt som kreves i tillegg,
er tid og sted.

Den videre implementeringen av pakke-
forlgp bar vektlegge etablering av samhand-
lingsarenaer. Overgangen mellom ulike utred-
nings- og behandlingspakker bgr forankres i
slike konkrete samhandlingsarenaer. Det ville
veere en mer meningsfull standardisering. %
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Debattert

Omstridt personlighet

Lettsolgt Enkle personlighetstester til bruk i arbeidslivet er populaere.
Med Veritas’ stempel blir de trolig enda lettere a selge.

Eva Grindes i Dagens Neeringsliv lardag 27. juli

Skrinlegg Behovet for bedre ansettelser har gitt oss tre ulike sertifise-
ringsordninger under DNV GL [Veritas], men dessverre fungerer bare
en av disse sann noenlunde. Det er pa tide & enten skrinlegge hele
prosjektet, eller heve ambisjonsnivaet til noe vi kan tro pa.

Frode Hibertz Haaland i Dagens Perspektiv 30. juli

Patide Det er fagrste gangen jeg ser det settes kritisk lys pa Veritas’
selvoppnevnte funksjon som kvalitetsgransker av psykologiske tester.
Det var pa tide. Jeg har aldri skjgnt det faglige grunnlaget for at Veritas
skulle ta pa seg en slik oppgave. Alle personlighetstester er omdisku-
terte. Hvorfor skal kjgpere av slike tester bry seg om testen er godkjent
av Veritas eller ikke?

Paul Moxnes pa DN.no 6. august

Utdatert Testene som Veritas har sertifisert, ble utviklet i industrisam-
funnet, hvor man tenkte at det var best og mest effektivt a fa plassert
mennesker hvor de kunne fungerte best, sma tannhjul her, store
tannhjul der. (.) Det synes bakstreversk a hegne om tester basert pa
et utdatert samfunns- og menneskesyn, og det er ikke et gyldig argu-
ment for fortsatt & bruke dem at de er statistisk reliable.

Thomas Dahl pa DN.no 8. august

Bas En feilavgjgrelse som jeg antar skyldes mangel pa markedsforsta-
else hos Norsk Psykologforening, er at kravene til tester som brukes
til utvikling ikke trenger & vaere sa strenge som kravene til tester

som brukes til rekruttering. Men testene som brukes i utvikling falger
gjerne de som testes, i arevis. Folk settes i bas, og de blir i basen.

Rolf Lindgren i Dagens Perspektiv 8. august

Urimelig At kommersielle testleverandgrer og bedrifter skulle vaere
mer ngytrale enn en ikke-kommersiell faglig organisasjon, faller pa
sin egen urimelighet. Lindgren vet som psykolog utmerket godt at
Norsk psykologforening bade er en faglig forening som har som
mal & fremme godt fag til befolkningens beste. | tillegg til & veere en
uavhengig fagforening.

Rudi Myrvang i Dagens Perspektiv 16. august
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I den evidensbaserte bobla

Vi mister noe av kunnskapen om individuelle variasjoner nar vi presser

psykologien inn i den medisinske modellen.

DET ERKRISE i psykisk helseverndelen av spe-
sialisthelsetjenesten.! Det er ikke nok ressurser
til & gi et forsvarlig tilbud til tjenestens pasien-
ter. Nye dokumentasjons- og praksiskrav over-
svgmmer psykologene uten at kravene utlgser
flere ressurser. Tillitsvalgte sentralt og lokalt
har gjennom pressen og Psykologtidsskriftet
papekt og dokumentert dette. I omtrent hele
min karriere har jeg jobbet i det som na kal-
les spesialisthelsetjenesten, og mine erfaringer
gjor atjeg ikke tviler pa at det er en ressurskrise.
Men andre erfaringer forteller meg at det ogséa
handler om noe mer enn flere ressurser og folk.

SUKSESS UNDER PRESS

I femten ar etter artusenskiftet jobbet jeg i et
familieteam i barne- og ungdomspsyKkiatrien.
Tanken var et tilbud nermere der familiene
bodde, og at vi skulle gi et intensivt tilbud til
11 familier i aret. Dette var familier som ikke
opplevde & fa hjelp pa poliklinikken, og ofte
folte seg krenket over at deres perspektiv ikke
var blitt hgrt og tatt pa alvor. Denne opplevel-
sen skyldtes ikke at poliklinikkens ansatte var

1. Innlegget er en omarbeidet, forkortet versjon av Rolf

Sundets faglige innspill «Krise i spesialisthelsetjenesten

- noe mer enn en ressurskrise?», publisert pa Psykolog-
tidsskriftet.no.

darlige terapeuter, men at deres rammebetin-
gelser gjorde at de vanskelig kunne gi rom til
familiens perspektiv og preferanser.

Enviktig grunn til dette var de gkte kravene
til dokumentasjon, utredning og diagnostikk
som fulgte i &rene etter millenniumskiftet. Den
medisinske modellen ble stadig mer styrende
for praksis, og metoder som hentet sin evidens
frarandomiserte, kontrollerte studier, ble vekt-
lagt. Men samtidig som poliklinikken opplevde
press, okte familieteamet sin pasientportefalje
fra de tiltenkte 11 familiene til over 100 fami-
lieri aret.

Enviktig grunn til at vi klarte dette, var at vi
samarbeidet med barna, de unge og deres fami-
lier ved & folge deres gnsker, mal, preferanser,
perspektiv ogideer om hva som skulle til for at
vi kunne veere til hjelp. Vi arbeidet hgyintensivt
i begynnelsen av kontakten, og reduserte den
videre tidsbruken avhengig av familiens behov.
Siste intervensjon i arbeidet var & spgrre fami-
lien om de gnsket 4 avslutte kontakten med oss
eller fortsatt st& pa var liste uten at vi satte opp
ny avtale, men at de ved behov kunne ta kon-
takt. Pa dette viset kunne de fem fagpersonene
iteamet ha kontakt med hundre familier. Selv-
sagt ikke det samme antallet klienter som for-
ventes ved en poliklinikk, men langt flere enn
de 11 vi opprinnelig var satt opp med.
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IDEOLOGI OG KRISER

Vi lever i evidensens tid der kunnskap fra randomiserte, kontrollerte
studier er gullstandarden. Men familieteamet mgtte familier som hadde
provd evidensbaserte metoder og ikke fatt hjelp. En stipendiatperiode
og et pafplgende professorat gav mulighet til 4 se neermere pa forskning
og begrepet evidensbasert praksis. Jeg spar meg om ikke en del av kri-
sen i spesialisthelsetjenesten nettopp skyldes at evidensprosjektet slik
det framstér i dag, synes & veere et ideologisk prosjekt mer enn et forsk-
ningsbasert prosjekt. Min begrunnelse for dette er tredelt.

For det forste: den medisinske modellen. Denne vektlegger en
arbeidssekvens der en starter med utredning som skal gi en diagnose,
som igjen skal tydeliggjore hvilken evidensbaserte metode som mé fgl-
ges. Men modellen har ingen klar forskningsmessig stgtte, og det er
liten sammenheng mellom diagnose og utfall i terapi. Nylig spurte jeg
John Norcross om sammenhengen mellom utredning og utfall i terapi.
Hans svarte at den lille forskningen han hadde funnet, viste at det var
liten eller ingen sammenheng. Et forskningsorientert psykisk helse-
vern mi derfor nedtone den medisinske modellen og heller gi andre
modeller plass.

For det andre: Vektleggingen av kunnskap generert gjennom den
randomiserte, kontrollerte studien skaper en illusjon av 4 fi vite noe
sikrere om hva som gjelder enkeltindividet og samarbeid mellom bru-

»

I SIN EGEN BOBLE Psykologien mister grepet om
det som ligger utenfor den medisinske bobla, skriver
Rolf Sundet. Foto: Martin Brink / Millenium / Scanpix
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Endelav kriseni
spesialisthelsetjenesten
skyldes at evidens-
prosjektet slik det framstar
idag synesa veere et
ideologisk prosjekt mer enn
et forskningsbasert prosjekt

3
u DEBATT PANETT:

Etklassedelt lavterskeltilbud

Psykologer er en knapp ressurs i dagens
helsemarked. De skal utjevne sosiale
forskjeller, ikke gke dem. Lite tyder pa at
kommunepsykologene er i stand til & mgte
behovet i den delen av befolkningen som
ikke kan betale for private tjenester. Derfor
ma Psykologforeningen utrede de sam-
funnsmessige konsekvensene av at private
lavterskel psykologtjenester kun er tilgjen-
gelige for de privilegerte, skriver Simon
Thorsell Nzes, leder i Vestfold lokallag.

ker og terapeut om hva som kunne veere til hjelp, samtidig som alterna-
tive forskningstilneerminger til spgrsmalet om arsaker for det enkelte
individ marginaliseres. Tiltro til at vi har evidensbaserte metoder gir
ogsé et psykisk helsevern der behandlere lett kan forklare gode resul-
tater med metoden, mens mangel pa gode resultater forklares med
pasienten. Nar behandlere bruker egen teori til & forklare manglende
endring som en side ved pasienten, trenger en heller ikke sgke etter
andre metoder. Men hvis man, slik vi erfarte i familieteamet, anven-
der familiens responser og innspill til 4 utvikle og justere terapilgpet,
kommer vi mye lenger enn nar et fastlagt, standardisert intervensjons-
opplegg folges.

For det tredje: Utviklingen i ledelse og tjenesteorganiseringen har gitt
oss en ny treenighet. Her er den medisinske modellen Véarherre. Frel-
seren er den randomiserte, kontrollerte studien som skal frelse enhver
terapeut fra usikkerhet og mangel pé resultat, mens New Public Mana-
gement er den Hellige 4&nd som sikrer at vi forblir i den rette tro. Det er
ogsa her jeg finner det tillegget i var krise som gér ut over spgrsmaélet
om ressurser. For psykologer i spesialisthelsetjenesten synes last inne
i denne treenigheten. Ved & akseptere den medisinske modellen, og at
kliniske studier i RCT-paradigmet utgjor det ngdvendige og tilstrekke-
lige grunnlaget for vir praksis, har vi spilt oss rett inn i fanget paA New
Public Management. Ikke minst skjedde dette idet vi aksepterte den ame-
rikanske psykologforeningens prinsipperkleering for evidensbasert prak-
sis som ledestjerne for var praksis. Denne prinsipperkleringen betoner
kunnskap fra randomiserte, kontrollerte studier, noe som gjar at effektiv
behandling fort ses som & fplge standardiserte metoder. Dette gar rett
inn i New Public Managements vektlegging av standardisering og kon-
troll. Klinisk erfaring er rett nok med i prinsipperkleeringen, men som
pakkeforlgpene viser oss: Det er klinisk forskning som har forrang. Og
selv om pasientens preferanser nevnes i prinsipperkleringen, kommer
den helt nederst i den tredelte kunnskapsorganiseringen mange leser
som et kunnskapshierarki.

KVASIPSYKIATER?

Psykologforeningen og hele profesjonen ma derfor vende et kritisk blikk
mot sin egen forstaelse av psykoterapi og psykologisk behandling. I dag
er det fare for at psykolog(spesialist)er i spesialisthelsetjenesten ender
opp som kvasipsykiatere som omfavner den medisinske modellen, eller
i verste fall som saksbehandlere hvis viktigste oppgave ikke er & tilby
behandling, men 4 selektere hvem som skal fi et tilbud eller ikke. Vi
trenger derfor en debatt, rotfestet i bAde pasienterfaringer, terapeuter-
faringer, forskning og teori, om hva en psykologisk tilneerming til spe-
sialisthelsetjenester skal veere.

Jo, det er nok en ressurskrise i psykisk helsevern. Men spgrsmalet er
om det ikke ogsa er en kunnskaps- og ferdighetskrise der det 4 arbeide
utenfor en medisinsk modell ikke lenger er en del av psykologenes kunn-
skaper og ferdigheter, og der et snevert kunnskapsbegrep basert p4 ran-
domiserte, kontrollerte studier hindrer oss i 4 oppdage og arbeide med
den individuelle variasjon som barn, unge og deres familier represente-
rer. Uten at vi forholder oss til dette, vil ikke mer ressurser lgse proble-
mene og Krisen i vare tjenester. ®



Familieterapeutene mangler

Vi ser med bekymring pa at familieterapi er pa vikende front i psykisk

helsevern, og at en individualisert og diagnostisk forstaelse av psykiske

helsevansker tar stadig mer plass.

TIL TROSS FOR at det er en bred enighet om at
familien er viktig, bade for & forsta og behandle

psyKkiske helsevansker hos barn og unge, er
familieterapi pa vikende front. Siden oppret-
telsen av Modum bad for over 50 ar siden, har
familieterapi veert en naturlig del av tilbudet i

psyKkisk helsevern. Vi ser na med bekymring pa
at familieterapi viker plass, og at en individuali-
sert og diagnostisk forstaelse av psykiske helse-
vansker stadig tar mer plass. Noe som dessverre

forer til at ressurser i familien ikke blir mobili-
sert, eller at relasjonelle vansker i familien blir
oversett. Til tross for at familieterapi stadig
utfordres av mer individorienterte retninger,
viser imidlertid en mengde studier at familie-
terapi er en kostnadseffektiv tilneerming med
sveert gode resultater for en lang rekke relasjo-
nelle og psykiske helsevansker, bade for barn,
ungdom og voksne (Carr, 2019; Morgan et al.,
2013; Retzlaff et al., 2013; Stratton et al., 2015;
von Sydow et al., 2013).

RELASJONELL HELSE

Vi fgdes alle inn i denne verden som relasjo-
nelle, kommuniserende, dialogiske og sosiale
mennesker. Vi er alltid del av en kontekst og
med kapasiteter som kommer «til syne» nar
de blir anerkjent som en relasjonell aktgr, der

«symptomene» opptrer som del av livsutfor-
dringer i familien, med venner eller pa sko-
len. «Vi er flokkdyr, alle med medfgdte man-
gelvarer», som avdgde Per Fugelli sé treffende
bemerket. Nar vi opplever vansker, er hjelpen
som oftest mest nyttig nar vi kan lgse det i fel-
lesskap med dem som betyr mest for oss. Det
erviktigheten av og potensialet i «flokken» som
familieterapi handler om & sette i bevegelse.
Regjeringen har markert familieliv og psy-
kisk helse som et satsningsomrade i sin platt-
form. Vi etterlyser at par- og familieterapi
0gsi blir et satsningsomrade i psykisk helse-
vern. Det er et stort paradoks at helsemyndig-
hetene fremhever betydningen av kunnskap
om familierelasjoner og relasjonelt arbeid, sam-
tidig som familieterapi som tilneerming og
forstaelsesramme marginaliseres i relevante
arbeidskontekster, som for eksempel psykisk
helsevern. Finansieringsmodeller som tel-
ler individer og ikke familier, truer eksistens-
grunnlaget for inneliggende familieavdelinger.
Kommunereformen vektlegger «tradisjonell»
psykisk helse, og det er i liten grad vektlagt
«relasjonell» helse, selv om forskningen viser
en naermere sammenheng mellom livskvali-
tet og relasjonell fungering enn til avgrensede
symptomer alene. Vi har de siste tidrene fatt gkt

»
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JAN STOKKEBEKK,
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terapi ved Bergen og
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Ph.d-kandidat ved
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FAMILIETERAPI
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SPILLER PA LAG Problemer bar gjerne Igses i fellesskap med de som star oss naermest. Det blir vanskeligere nar familieterapien mister
fotfeste i psykisk helsevern, skriver Lennart Loras og Jan Stokkebekk. Foto: Standret / Shutterstock / Scanpix

Familieterapi har en styrke
iat det ikke «alene-gjor»
mennesker med deres
utfordringer

kunnskap om betydningen av god relasjonell helse. Ensomhet og man-
glende sosial kontakt er en like alvorlig trussel for folkehelsen, i form av
nedsatt livslengde, som overvekt, darlig kosthold, rgyking (Holt-Lunstad,
2018). Vivet ogsé at et gkende antall unge opplever ensomhet, vedvarende

konflikter og relasjonelle vansker i familien. Familieterapi har en styrke

iat det ikke «alene-gjor» mennesker med deres utfordringer, men forsg-
ker & se det i ssmmenheng med den sosiale konteksten de er en del av.
Familieterapi er ikke kun en modalitet for & avhjelpe samspillsvansker,
det er ogsa en tilneerming for & mobilisere sosial stgtte og motstandskraft.
Skadevirkninger av intrapsykiske symptomer (angst/depresjon) avhen-
ger som Kkjent av i hvilken grad det blir til snublestener i det sosiale livet,
og i hvilken grad det finnes sosial stgtte.

MOTVEKT
Psykisk helsevern bgr derfor ta pé alvor at mennesker ikke lar seg kate-
gorisere ved hjelp av «dgde» og smale beskrivelser.

Med godt over fire hundre mulige merkelapper for anormalitet har det
verdensomspennende nettverket av patologisk orienterte psykologer [les:
individorienterte behandlere] sjelden problemer med & plotte inn et men-
neskes hele og fulle livshistorie i henhold til innholdet i diagnosemanua-
lene (Madigan & Nylund, 2019).



Mennesker er bevegelige, foranderlige, relasjonelle vesener med en

mengde historier og ressurser som ikke lar seg «fange» ved hjelp av
diagnostiske verktgy alene. Et fgrste steg mot et mer ressursfokusert
og relasjonelt fundert psykisk helsevern vil veere 4 inneha spesia-
lisert og differensiert kunnskap om familicere, relasjonelle og kon-
tekstuelle forhold. P4 denne maten kan fremtidens psykisk helse-
verns terapeutiske tilneerming bygge p4 en bredere kunnskapsbase

der intrapsykisk orientert forstaelse (utredning) og familieterapeu-
tiske perspektiver ses pa som komplementeere kilder til kunnskap.
Familieterapi er en interdisiplineer disiplin og bestar av ulike pro-
fesjoner med ulike kompetanseomrader. En rekke europeiske land

(Sverige, Finland, England) har nasjonale sertifiseringsordninger
for familieterapeuter. I Norge har det de senere ar blitt utdannet
kliniske familieterapeuter pa masterniva. Norske helsemyndigheter
bor ta et selvstendig ansvar for 4 vektlegge relasjonell helse. Et steg
iriktig retning vil veere utarbeide nasjonale sertifiseringsordninger
for familieterapeuter med klinisk kompetanse pa masterniva, slik
at psykisk helsevern far en motvekt mot «individfokus» og kan gi
kvalifisert bistand ndr det gjelder relasjonelle helsevansker. ®

Les ogsa Fra praksis-bidraget om familieterapi pa side 665.
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Presidenten og
terapirommet

Psykologforeningens kommende
president ma holde kontakten
med sitt terapirom.

JARN HOKLAND, klinisk psykolog

PRESIDENTKAMP

DEN MENNESKEINNSIKTEN som er opp-
nadd gjennom Kklinisk teori og egen prak-
sis, setter psykologen i stand til & gjgre god
nytte for seg i mange samfunnsfunksjoner.
Den Kklassiske norske psykologmodellen
med fordypning i klinisk psykologi er en
kulturell bragd med legitimitet og behov i
hele befolkningen. Ingen seerinteresser bgr
fa gdelegge denne kulturinstitusjonen. Vi
skal betrakte med skepsis de psykologer
som bruker tiden til 4 krige med mennes-
ket p& nabokontoret i stedet for & hjelpe
medmennesket i terapirommet.

«Terapirommet» skal her forstis bredt.
For kommunepsykologen er hele kommu-
nen terapirommet. Et slikt terapirom blir
altfor stort for meg, for jeg har mott og
har stor respekt for de to kommunepsy-
kologene i min kommune. Men vi er alle
gjennom var utdanning og praksis kliniske
psykologer — den autoriserte psykologen
er en klinisk psykolog. Dette fellesskapet
skal Psykologforeningen verne. Jeg fore-
slar at den nye presidenten setter av minst
en dag i uka til 4 beholde kontakten med
sitt terapirom. Det vil alle medlemmene
tjene pa.

Hva tenker de to presidentkandidatene
om dette forslaget? ®
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Unadig patologisering

Forstaelsen av kjgnnsinkongruens bgr bevege seg i en ressurs- fremfor

patologiorientert retning.

RONSTAD OG RINGS (R & R) innlegg i Psyko-
logtidsskriftets juli-utgave uttrykker bekym-
ring for at identifiserte deler av helsevesenet
skal overse alvorlige psykiske lidelser hos ung-
dom som opplever kjgnnsinkongruens. Vi vil
gjore vart beste for & oppklare noen av de mis-
forstéelsene som presenteres, men det er ett
punkt der vi klart er uenige, og det er i synet
pa kjgnnsinkongruens i seg selv som en psy-
kisk lidelse.

TVIL OG MISFORSTAELSER

R & R sar tvil om faglig kompetanse hos fgl-
gende navngitte personer: Silje-Hdvard Bol-
stad, spesialist i klinisk psykologi og spesialist
i sexologisk radgivning; Elsa Almds, spesialist
i klinisk psykologi, spesialist i klinisk sexologi
NACS og professor i sexologi; Esben Esther
Pirelli Benestad, allmennlege, spesialist i kli-
nisk sexologi NACS og professor i sexologi. Til
sammen representerer vi tre 85 ars klinisk erfa-
ring. Vi folger Standards of Care, utarbeidet av
World Professional Association for Transgender
Health (Coleman et al., 2011).

R &R peker pé «upresise uttalelser i media»,
og trekker frem en uttalelse fra Benestad i pro-
grammet «Torp», der hen uttaler at psykiske
problemer «faller som epler fra treerne om hgs-

ten». Bakgrunnen for uttalelsen var resultater
fra en undersgkelse gjort ved Universitetet i

Agder i 2018. Denne viser at de som opplever
& ha fullfgrt sin kjgnnsbekreftende prosess,
rapporterer dramatisk mindre symptomer
pa depresjon. Og av de 30 prosent av respon-
dentene som har gjort selvmordsforsgk, sva-
rer 90 prosent at det skjedde for kroppsjuste-
rende behandling, og kun fem prosent at det
skjedde etter behandlingen. Dette er oppsikts-
vekkende! R & R viser til Dhejne og kolleger som

grunnlag for 4 hevde at selvmordsrisiko ikke

reduseres ved behandling. Dhejne og kolleger
hevder imidlertid ikke at selvmordsrisikoen er
hoyere etter behandling enn fgor behandling,
men at den er hgyere hos pasienter som har
gjennomgatt kjgnnsbekreftende behandling,
enn hos en kontrollgruppe som bestar av ikke-
kjpnnsinkongruente (Dhejne et al., 2011). R&R
refererer ogsa til Adams og kolleger for 4 vise

hvordan vi tar feil. Denne artikkelen er en gjen-
nomgang av 42 studier som omhandler suici-
dalitet. Bare én av studiene som er referert, ser
pa suicidalitet for og etter behandling, og den

viser at 15 prosent rapporterte selvmordsforsgk

for behandling og null prosent etter behandling

(Adams, Hitomi, & Moody, 2017; Cole, O’Boyle,
Emory, & Meyer, 1997).



«Behandlingen som Bolstad og kollegaer fremmer overfor barn og ung-
dom, samsvarer ikke med strenge internasjonale guidelines, drgfter ikke
risikoene som er knyttet til slik behandling, og feilfremstiller pArgrendes
velbegrunnede bekymringer.» Hva vet de om hva som faktisk drgftes i
vare behandlingssammenhenger? R & R trekker frem retningslinjer fra
Endocrinological Society (Hembree et al., 2017). Disse retningslinjene
avviker ikke fra den praksis som vi anbefaler og praktiserer.

AKSEPT OG ANERKJENNELSE

R &R skriver at det er vanskelig & forsta «<hvordan diagnosen kjgnnsinkon-
gruens, basert pi en persons opplevde ubehag ved sin medfadte kropp
og kjgnn, ikke skal betraktes som en psykisk lidelse». Vi synes derimot
at dette er lett & forstd, i mgte med velfungerende mennesker som opp-
fyller kravene til diagnosen kjgnnsinkongruens. Mange undersgkelser
viser bedre psykisk fungering hos dem som far aksept og anerkjennelse
for sin subjektive opplevelse av kjgnnsidentitet. Psykiske problemer er
resultat av minoritetstress og opplevelse av en vanskelig og noen ganger
sveert krevende livssituasjon.

«Helsestasjon for kjgnn og seksualitet i Oslo og gruppen ved UiA mener
likevel at de kan behandle uten & inneha den ngdvendige ekspertisen fra
psyKkisk helsevern.» Det er feil at Helsestasjonen ikke har den ngdvendige
ekspertisen fra psykisk helsevern; i tillegg har de sexologisk kompetanse
og lang erfaring fra arbeid med Kjgnnsinkongruens.

«Paradokset gir etter vir mening et skinn av ideologiske motiv uten
forankring i etablert medisinsk vitenskap.» De fleste fagpersoner i var
del av verden har god tro pa at de som jobber fram diagnostiske ret-
ningslinjer (se ICD-11) er godt forankret i etablert medisinsk vitenskap,
noe vi ogsa er.

FRA PATOLOGI TIL RESSURS

Ideologi er tydeligvis noe som R & R betrakter som farlig og suspekt.
Med utgangspunkt i en ngytral eller positiv forstielse av ideologi ser vi
at det skjer en endring i hvilke forklaringer som anvendes for & forst&
kjpnnsinkongruens, fra en patologiserende til en ressursorientert forkla-
ring. De som sgker hjelp for kjpnnsinkongruens, skal mgte behandlere
med kompetanse som omfatter kunnskap om Kjgnn og identitetsutvik-
ling, kunnskap om normal psykologisk utvikling, psykiske problemer
og medisinske utfordringer. Ideelt bgr de kunne mgte tverrfaglige team
i sitt lokalmiljg.

R &R er opptatt av at mange som opplever kjgnnsinkongruens, «vok-
ser det av seg» — det er vanlig at barn utforsker kjgnn i perioder av livet.
De feerreste av disse opplever at de har en annen kjgnnsidentitet enn de
er tildelt, men en liten gruppe gjor det, og gnsker hjelp til & kunne leve
som det kjgnnet de opplever seg som.

Selv om mange opplever psykisk stress og psykiske problemer i for-
bindelse med kjgnnsinkongruens, er det ogsa mange som ikke gjgr det pa
annen méte enn at de trives darlig i kroppen sin. Det er stadig flere som
er sveert velfungerende, som tar utdanning, er i jobb, og ikke opplever
skam eller angst ved & veere kjgnnsinkongruent. Det er viktig & s@rge for
at de som har psykiske problemer, far ngdvendig helsehjelp, men ikke
utsette hele gruppen for omfattende psyKkiatrisk utredning. Det er ungd-
vendig bruk av ressurser som kunne veert bedre anvendt. 3
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DEBATT

JONAS LEVERSEN,
psykologspesialist

PSYKOLOG-
FORENINGEN

REPRESENTATIVT UTVALG? Ideelt sett burde
alle medlemmer av Psykologforeningen veere til
stede under landsmatet. Her fattes beslutninger
som vedgar oss alle. Foto: Nora Skjerdingstad

Et mindretallets tyranni?

En promille av Psykologforeningens medlemmer skal i november stake ut
psykologforeningens kurs. Er du representert?

DET VAR GANSKE tilfeldig at jeg deltok pa
mitt farste landsmete i Psykologforeningen.
12010 sendte lokalavdelingen i @stfold ut en
felles-mail om at de manglet en delegat. Selv
om jeg var relativt nyutdannet psykolog, svarte
jeg. Senere samme ar satt jeg i landsmeotesalen,
relativt uvitende om den makten som ligger i
& skulle representere og fatte beslutninger pa
vegne av psykologstanden.

Etter & ha deltatt pa flere landsmgter har jeg
tenkt mer pa hva representasjon faktisk betyr,
bade nar det kommer til hvem og hva som skal
representeres. For pa landsmgtet fattes vedtak av
stor betydning for oss alle, enten vijobber i kom-
munen, privat eller i psykisk helsevern. Lands-

mgtet staker ut kursen for foreningens framtid,
og kampen om presidentvervet avgjgres.

Enkelt sagt er landsmgtet psykologenes
storting. Det er her foreningens politikk fattes,
og det er denne sentralstyret, presidenten og
sekretariatet senere skal effektuere. Ideelt sett
burde derfor samtlige medlemmer og interes-
ser veere representert.

ET REPRESENTATIVT DEMOKRATI?

Prinsippet om demokratisk representasjon er
da ogsa omfattet i Psykologforeningens lover,
der det heter at «landsmgtet er en representativ
forsamling». Her er det nok geografisk repre-
sentasjon det vises til, da det videre presiseres



at antall delegater p& landsmgtet bestemmes av hvor mange medlem-
mer det er i det enKkelte fylke.

Men slik Stortingets sammensetning bestemmes ut fra bade geografisk
og partipolitisk representasjon, slik burde ogsa landsmetet i foreningen
reflektere mangfoldet i medlemsmassen. Dette fordi vi er en fagforening
som skal «ivareta medlemmenes faglige og gkonomiske interesser nar
det gjelder deres arbeid som psykologer» (paragraf 1, punkt 1i vare lover).
Ideelt sett mé da delegatsammensetningen gjenspeile hvor brorparten
av landets psykologer jobber.

HVEM ER DELEGATENE PA LANDSMQ@TET?

Landsmgtets 100 delegater velges i mgter arrangert av de respektive lokal-
avdelingene. I en representativ forsamling som hensyntar arbeidssted,
ville 60 delegater ha jobbet i psykisk helsevern, mens de resterende 40
delegatene ville kommet fra blant annet kommunen, det private, forsk-
ningsinstitusjoner og staten. Slik var det imidlertid ikke pa forrige lands-
mgte, der ansatte i psykisk helsevern derimot var sterkt underrepresen-
tert, mens ansatte i kommunen var sterkt overrepresentert. Minoriteten
var i majoritet.

I MINORITETENS MAKT

Engasjement er ikke jevnt fordelt, verken i befolkningen eller en foren-
ing som var, og det er gjerne tilfeldigheter som avgjor hvem som reiser
av garde for a stake ut foreningens fremtid. Videre er nok engasjemen-
tet sterkere for omrédder med nybrottsarbeid - slik som psykologer i
kommunen - enn for klassiske psykologoppgaver i spesialisthelsetje-
nesten. Dette er naturlig, og arbeidet for & fa lovfestet psykolog i kom-
munen, samt sikre gode rammebetingelser for disse, har veert viktig
de siste arene.

N4 star vi imidlertid overfor en situasjon der foreningen bgr lytte
til stemmene fra ansatte i psykisk helsevern. Flere medlemmer har
meldt fra om kritikkverdige forhold, og at tjenesten bygges ned. Der-
som flertallet av delegatene pa landsmgtet ikke har fglt denne ned-
byggingen pa kroppen, blir det vanskelig a finne lgsninger pa pro-
blemene. Det er som kjent vanskelig 4 gi god behandling fér man har
kartlagt problemet.

BEFOLKNINGENS HELSE - OG VARE ARBEIDSVILKAR

Jeg anmoder derfor alle foreningens medlemmer om & engasjere seg i
hvem som velges som delegater til landsmgtet i november. Situasjonen
i psykisk helsevern beskrives av mange som prekeer, og valgene foren-
ingen m4 gjore pa dette feltet, krever en gkt representasjon fra denne
delen av psykologstanden. Dette er viktig ogsa for at satsingen p&4 kom-
munepsykologer skal lykkes. For uten et godt fungerende psyKkisk hel-
severn lykkes vi heller ikke med forebygging; da blir kommunepsykolo-
gene sittende med oppgaver og pasienter som tar ressurser bort fra det
viktige forebyggingsarbeidet.

Derfor bgr medlemmer som ikke jobber i kommunen, kjenne sin
besgkelsestid pa arets landsmeate. Spor ditt lokallag om nar det skal
holdes valg av delegater. Mgt opp og stem - eller meld deg selv som
kandidat! Vi bergres alle av vedtakene som fattes pa landsmgtet. Der-
for bgr hele medlemsmassen vere representert i var gverste demokra-
tiske forsamling. x
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Na star viimidlertid overfor
en situasjon der foreningen
bar lytte til stemmene fra

ansatteipsykisk helsevern

e
DEBATT PANETT: n

Temperatur rundt
rasismeparagrafen

Carl Muller Frgland, initiativtager bak
oppropet «Fjern Rasismeparagrafens, lot
seg ikke imponere av debattinnlegget til
Heidi Wittrup Djup og kollegaer der de
forsvarer rasismeparagrafen. «Psykologiske
villfarelser», mener Frgland, mens Djup & co
repliserte: «Stemmer stilnes av andres hat».
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SIRINAS,
foretakstillitsvalgt
for Norsk
psykologforening
ved Helse Mgre og
Romsdal HF

DEBATT

Jeg stemmer pa Hakon
Skard som president!

Psykologforeningen trenger en president som har fglt situasjonen

psykologer og pasienter star i, pa kroppen.

VIPSYKOLOGER VET hvor viktige fglelser er. Vi
ber bli sinte n&r helseminister Hgie lover pasi-
entene vare at vi skal gi dem god behandling,
men ikke gir oss verktgy til 4 gjennomfgre det.
Vi ber tra til og kreve handling fra helsemyn-
dighetene. For 4 kunne gjgre det trenger vi en
president som har fglt situasjonen vi og pasi-
entene star i, pa kroppen, og som vil ha end-
ring. Vi trenger en president som har vilje og
mulighet til handling, der vi kjenner avmakt i
presset mellom for mye ansvar og for lite tid
til & gjennomfogre det. Dette er Hakon Skard.

Et godt kommunehelsetilbud forutsetter en
god spesialisthelsetjeneste og motsatt. Vi méa
prioritere hele helsetilbudet. Vi ma bygge ut
i kommunene, men vi mé ogsé sliss for kva-
liteten i spesialisthelsetjenesten. For & kunne
greie dette trenger vi en politisk ledelse i Psy-
kologforeningen som brenner for hele helse-
tilbudet.

BRENNENDE KLINIKER

Med sitt engasjement for kvalitet i psykolo-
gisk behandling, veiledning og undervisning
er Hakon Skard et ngdvendig tilskudd til presi-
dentskapet. Skard vil, sammen med Heidi Tes-
sands brennende samfunnspsykologiske enga-
sjement for forebygging og lavterskeltjenester
og Rune Frgylands tunge kompetanse pa lgnn
og arbeidsmarked, sikre en solid representa-

sjon av medlemmenes interesser. Som en Kkli-
niker som brenner for sine pasienter, og med
sin erfaring som tillitsvalgt i moter med ledel-
sen vil Hakon veere det leddet vi trenger mel-
lom politikerne og oss som praktiserer ute i tje-
nestene.

Forstdelsen av helseforetakenes gkono-
miske situasjon og deres prioriteringer innen-
for denne mangler, og den manglet ogsi under
Andreas Hgstmeelingens periode som fagsjef.
Na trengs det fgrstehandskompetanse p& hvor-
dan foretakenes prioriteringer og finansierings-
modeller pavirker vart arbeid. Fra noen som vet
hvordan foretakene tenker. En som har sittet
rundt forhandlingsbordet med helseforetaks-
ledelsen og talt klinikernes og pasientenes sak.
Derfor trengs det friske krefter inn.

HANDLING NA

Jeg har gjennom flere innlegg i media doku-
mentert og beskrevet tilstanden som er i psy-
kisk helsevern. Dette er ikke ny informasjon for
Psykologforeningen. I flere ar har «vi» blitt mgtt
med beskjed om at dette bgr tas pa alvor, og at
det skal drgftes og vurderes. Vi trenger hand-
ling na. Var president skal veere en av oss, Var
representant. Han skal kunne lytte til medlem-
mene og vare tillitsvalgte. Han skal bAde kunne

vite hvordan situasjonen fgles for oss psykolo-
ger, og besitte kunnskap og vilje til d bedre den.
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N@DVENDIG «Med sitt engasjement for kvalitet i psykologisk behandling, veiledning og undervisning er Hakon Skard et nadvendig tilskudd

til presidentskapety, skriver Siri Naes. Foto: Fartein Rudjord

For nar Psykologforeningen bestemmer seg for & ta tak, far det effekt.
Om Psykologforeningen retter fokuset mot ressurssituasjonen i spesialist-
helsetjenesten, kan vi kanskje fa til en endring. Nylig ble det presentert
resultater i Dagsavisen, som viste at vi ofte ikke har tid til & gi virksom
behandling. Responsen lot ikke vente pé seg. Det kom svar fra statsmi-
nister, helseminister og Arbeiderpartiet kort tid etter. Hadde dette foku-
set kommet uten et press utenfra? Psykologforeningen har ogsé behov
for friske innspill og ny kompetanse.

Jeg er ikke i tvil om at begge presidentkandidatene er dyktige og vil
det beste for faget og medlemmene. Likevel blir det for meg et enkelt
valg hvor stemmen min skal g4, nér valget star mellom en kandidat som
utfordrer sittende president pa rent engasjement, og en kandidat som
selv erkjenner & ha hgrt pa beskrivelsene av forverrede vilkar som fag-
sjef — uten & reagere.

HVA NA?

Det er ikke flere diskusjoner om kvalitet eller stgrre fokus pa ledelse vi
trenger i spesialisthelsetjenesten né. Farst trenger vi konkret handling
for & ivareta medlemmene og pasientene, med en tydelig tillit til med-
lemmenes faglige autonomi og en klar beskjed om at det ikke finnes
kvalitet uten kostnad.

Jegtror det er mulig. Vi kan fa til endring. Tjenester som gir et likever-
dig behandlingstilbud - som hjelper. Der kvalitet styrer innenfor realis-
tiske gkonomiske rammer. Dersom vijobber sammen. Hvem skal snakke
for alle oss de neste tre ar? Jeg kan kun bruke min stemme, det er lands-
megtet som avgjor. x

DEBATT PANETT: n

Levende atferdsanalyse

Det er riktig at atferdsanalyse star svakt
blant norske psykologer. Men alt i alt brukes
nok atferdsanalyse mer og bredere i dag,
skriver Bgrge Holden ved Sykehuset Inn-
landet. Holden kommenterer Jan Skjerve
og Sissel Reichelts tekst om atferdsanalyse
(augustutgaven av Psykologtidsskriftet).
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ANDREAS
HOSTMALINGEN,
fagpolitisk direktar
RBUP og Oppland
lokallags kandidat
til presidentvervet i
Psykologforeningen

DEBATT

Medlemmenes rost og
Psykologforeningens siloer

«Nytt blody tilfgrer ikke med ngdvendighet gode strukturelle endringer, eller

lzsningen pa den manglende medbestemmelsen i Psykologforeningen.

Fra innsiden av organisasjonen er det lettere & fa overblikk over strukturene

som ikke fungerer.

ETTER AT JEG presenterte mitt kKandidatur som
president i Psykologforeningen, har det blitt
ytret bekymring for at jeg som tidligere ansatt
vil veere en forsvarer av det bestdende og ikke
vil tilfere nytt blod. Jeg gnsker & bevare det som
er bra, og samtidig r@ske opp i det som ikke
fungerer. Da kommer kunnskapen om Psyko-
logforeningen godt med.

ENDRING OG BEVARING
Valgkamper er ofte preget av fremoverlente
budskap. «<Endring» hgres bedre ut enn «det
bestédende», «<nytt» er bedre enn «gammelt».
Men nytt blod er ikke alltid bedre enn gammelt.
Blodets ferskhet har liten verdi som kvalitets-
indikator om det ikke ogsé er riktig type blod.
Enhver leder som gnsker & tenke nytt og
visjoneert, ma samtidig vite hva som skal beva-
res og styrkes av det gamle, og da trenger man
god kjennskap til organisasjonens eksisterende
politikk og arbeidsformer. Man m4 vite hvilke
krefter som legger hindre i veien for nytenk-
ning, hvem som er kulturbeerere i organisasjo-
nen, og som ma overbevises om & veere med pa
laget. Man trenger noen som kan motivere og
begeistre de man jobber med, og som nyter nok
respekt til & bli lyttet til nir man skjeerer gjen-
nom og fatter en beslutning. Man trenger noen
som kan lede ryddige prosesser, og som evner
& se hvor man trenger 4 sikre intern forankring.
Man trenger noen med overordnet strategisk
blikk, som forstar hvilken kontekst Psykolog-

foreningen beveger seg i opp mot andre sam-
funnsaktgrer, og som forstar hvilke hjertesaker
det er mulig & fa gjennomslag for, og hvilke man
bare vil sl hodet i veggen med. Man trenger
noen som kan sette tydelige mal, men samtidig
la flinke fagfolk fa frihet til 4 jobbe.

Litteraturen om ledelses- og organisasjons-
psykologi renner over av denne type argumen-
ter. Og en av grunnene til at store organisasjo-
ner rekrutterer sine toppledere innenfra, er
nettopp fordi det & ha gitt i leera gir forutset-
ninger for & ivareta mange av disse oppgavene.
Ogikke minst gir det muligheten til 4 fa pa plass
ledere som er operative fra forste dag og ikke
trenger a bruke ett til to ar pa 4 gjgre seg kjent
med organisasjonen.

OM A TREKKE | ULIKE RETNINGER

Abare peke pa behovet for nytt blod og endring
som et gode i seg selv ligner p&d amerikanisert
politisk retorikk. Vi trenger en grundig utveks-
ling av ideer om hva som faktisk bgr endres og
hvorfor, og hvilke lederegenskaper man tren-
ger for & fa det til. Jeg forstar de som er frustrert
over manglende medbestemmelse i Psykolog-
foreningen, og mener vi trenger en grundig
gjennomgang av foreningens organisasjons-
modell. I stor grad tror jeg misngyen henger
sammen med en kaotisk representasjonsstruk-
tur, uklare ansvarsforhold i den politiske ledel-
sen og mangel pa prosesser som sikrer integre-
ring mellom politikkomrider. Sekretariatet og



presidentskapet er organisert i siloer med arbeidsoppgaver som trek-
ker i ulike retninger.

Et eksempel pa dette er manglende samsvar mellom prinsipper-
kleeringen om evidensbasert praksis og spesialistutdanningene. Det
er vanskelig & komme utenom at empirisk validerte behandlings-
metoder sammen med fellesfaktorer er gjensidig viktig i psykote-
rapi. Allikevel har vi spesialistutdanninger i barn og unge og voksne
som ikke krever at man spesialiserer seg i metode. Et annet eksem-
peler finansiering av kommunale psykologtjenester. Fra et lgnns- og
arbeidsmarkedsperspektiv kan det veere en fordel & jobbe for statlige
finansieringsordninger, mens det fra et faglig perspektiv kan vaere
nyttig 4 tenke finansiering over rammebudsjetter. Et tredje eksem-
pel handler om & bygge gode fagmiljger i kommunene. Etledd i dette
kan veere & fokusere pa et fatall spesialiteter som seerlig relevante for
kommunene, mens det fra et lgnns- og arbeidsperspektiv kan veere
en darligidé & begrense flyten av arbeidskraft mellom ulike sektorer
pa den maten. Et fjerde eksempel er utviklingen av spesialistenes
oppgaver i sykehusene, som i stgrre grad blir vridd mot & kvalitetssi-
kre andres arbeid uten at innholdet i spesialistutdanningen endres
tilsvarende. Eksemplene er mange og vitner om en forening som har
utviklet god spisskompetanse pa separate politikkomrader, men som
ikke far til 4 integrere dem i helhetlig politikk.

EN KLAR REPRESENTASJONSSTRUKTUR

Landsmgtet har blitt forelagt og drgftet innstillinger om Psykologfo-
reningens organisasjonsstruktur i 1983, 1987, 1991, 1993, 1995 0g 2004,
men i prinsippet har vi beholdt den samme organiseringen. Na er det

154ar siden foreningens hgyeste organ hadde det pa dagsorden. Siden

1983 har vi vokst fra rundt 1400 medlemmer til 10 000, og vi har sam-
tidig vokst fra de premissene som 14 til grunn for organiseringen den

gang. Vi lgser ikke disse utfordringen bare ved & «lytte til de tillits-
valgte og lokale ledd». For & lytte m& man vite hvem man skal lytte til

i hvilke spgrsmal. Da m& man ha en klar og tydelig representasjons-
struktur. Det har vi ikke i dag.

Selv om jeg er kandidat til presidentvervet, har jeg ikke forslags-
rett til selve landsmgtet. Det er det styret og lokalavdelingene som
har. Derfor har jegjobbet sammen med styret i Oppland lokalavdeling,
som har fremmet forslag til landsmgtet om 4 evaluere Psykologfore-
ningens organisasjonsmodell.! Jeg er glad for at Oppland har valgt
4 fremme saken og haper det kan resultere i en grundig drefting og
tydelige foringer fra landsmgtet til det nye styret.

1. Forslagetkan leses i sin helhet pA www.psykologforeningen.no/medlem/lokalavdelin-
ger/oppland/aktuelt/saker-til-landsmoetet-2019

Det vil vaere en krise for Psykologforeningen a sette interesse-
politikk foran fag- og samfunnspolitikk, slik Hakon Skard mener,
skriver Andreas Hgstmaelingen. Les innlegget «Farlige veivalg»
pa Psykologtidsskriftet.no.

DERFOR

Redaksjonen begrunner sine valg

Vennskap,
valgkamp og
troverdighet

NAR KOLLEGIALT VENNSKAP og egne inter-
esserinngaridebattene inn mot landsmgtet,
settes redaksjonens habilitet pa prgve. Pre-
sidentkandidat Andreas Hgstmeelingen er
en neer bekjent av journalist Per Halvorsen
og en god ekskollega av meg.

Eller ta hovedinnlegget i denne utgaven,
der Anette Hgy Due og Rudi Myrvang argu-
menterer for & velge arbeidslivsom hoved-
satsningsomrade de neste rene. Fgrstefor-
fatter harjeg arbeidet med i Moment i flere
ar, andreforfatter har jeg hatt som veileder,
samtidig som vi av og til omgas privat. Da
er det vanskelig & bruke lederplassen til &
mene noe sterkt om hvilket satsningsom-
réde landsmgtet bgr ga for.

Samtidig kan ikke Psykologtidsskriftet
ha bergringsangst til dette stoffet. Snarere
er det var plikt a4 dekke disse sakene, gjen-
nom journalistikk, debatter og kommenta-
rer. Men opplever aktgrene og leserne at vi
ikke er uavhengige i var dekning, mister vi
var troverdighet.

Det er en styrke for Psykologtidsskrif-
tetatviinngaridet fellesskapet og kjenner
saksforholdene vi skal dekke. Men forval-
ter vi ikke de profesjonelle kravene om &
skille mellom det personlige og det faglige,
vil det raskt stilles spgrsmal ved var inte-
gritet. Og stiller leserne spgrsmal ved var
integritet, er det redaksjonens ansvar 4 gi
svar som viser at vi har et bevisst og gjen-
nomtenkt forhold til denne type problem-
stillinger, slik at troverdigheten bevares.

Bjornar Olsen, sjefredaktor
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PSYKISK
HELSEVERN

Gjore, ikke drofte

Halvparten av landets kommuner har ikke psykolog. Tiden er inne for

handling, ikke drgfting.

I VART INNLEGG «Psykologisk utilgjengelig»
(se juli-utgaven) papeker vi at rekruttering er
mer enn ressurser. Sa det er fint at Andreas
Hgstmeelingen er enig med oss i dette (se inn-
legg i august-utgaven). Likevel mener vi at
alle tilgjengelige virkemidler ma vurderes for
4 sikre satsingen pa psykologer i kommunen.

TYDELIGGJGRING AV BEHOV
Ethovedpremiss i Hgstmeelingens innlegger at
vi tar til orde for nye statlige tilskudd, og med
det utgangspunktet tegner han et skremme-
bilde av hvor ille det kan bli for kommunepsy-
kologene dersom vi far det som vi angivelig
vil. Men vi har kun foreslatt en viderefgring av
rekrutteringstilskuddet som ett av flere mulige
tiltak for 4 sikre at alle kommuner far pa plass
tilgangen til kommunepsykolog.
Langt viktigere enn rekrutteringstilskuddet
er en presisering overfor kommunene av hvor-
for de er palagt 4 ha kommunepsykologer. Var
bekymring for at en del kommuner vil kunne
spekulere i a bryte lovkravet, er nemlig ikke tatt
ut av lgse luften. Vi har snakket med kommu-
nale beslutningstakere, som erkjenner at det er
vanskelig & se hvorfor de skal prioritere rekrut-
tering av kommunepsykologer samtidig som de
strever med mangel pa fastleger og sykepleiere
- yrkesgrupper det kan veere langt enklere & se
det konkrete og ufravikelige behovet for i pri-
meerhelsetjenesten. Det mé derfor tydeliggjo-
res overfor kommunene hvilke behov de for-
ventes & kunne dekke.

AVKLARENDE PAKKEFORL@P

Etter innfgringen av pakkeforlgp har det blitt
tydeligere hvor spesialisthelsetjenestens
ansvar slutter og kommunehelsetjenestens
ansvar begynner. Dermed er den arbeidsde-
lingen Hgstmeelingen gnsker & drofte, allerede
langt pa vei innfort.

Der kreative psykologer i spesialisthelsetje-
nesten i distriktene tidligere kunne kompen-
sere for et mangelfullt tilbud i kommunene ved
& veere fleksible, har man na strammere tidsfris-
ter & forholde seg til, og man ma ta mer ekspli-
sitt stilling til om behovene faller innenfor eller
utenfor spesialisthelsetjenestens ansvarsom-
radde. Dersom tilgangen til psykologkompe-
tanse allerede var godt etablert i alle kommuner,
ville ikke denne innstrammingen av spesialist-
helsetjenestens tilbud rammet like hardt.

NYE HULL

Men i de kommunene der kommunepsykolog

ikke er pa plass for tidligst i januar 2020, har det
oppstétt et tydelig hull i tilbudet, som forverres

av den prekeere situasjonen som er dokumen-
tert i spesialisthelsetjenesten.

Innfegring av kommunepsykologer har det,
som Hgstmeelingen papeker, veert jobbet med i
15 ar. Resultatet av alle de grundige droftingene
som allerede har funnet sted, er en bred satsing
som favner bade forebygging og lavterskel helse-
hjelp. Vi mener at nér neer halvparten av landets
kommuner enna ikke oppfyller kravet, er tiden
inne for konkret handling, ikke mer drofting. %



Inntrykk
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Bokessay, anmeldelser og forfatterintervjuer

Fra ungdommenes stasted

Radene i boken fra Forandringsfabrikken er i trad med terapiforskningen, mener
var anmelder Beate Duus Wetteland, som gjerne ser boken pa pensumlisten

pa profesjonsstudiet i psykologi. Julie (bildet) er en av forfatterne av boken
Psykisk helsevern fra oss som kjenner det - unge deler erfaringer og gir rad.

Les anmeldelsen pa side 706.

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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FILMESSAY

Flukten fra
det moderlige
nekropolis

Filmen Phantom Thread fremstar umiddelbart som et
kostymedrama, men i mgte med psykoanalysen blir den
til en beretning om narsissisme som et fengsel; der det a
kunne elske, trenge og ta imot noe fra et annet menneske

virker umulig.

Thomas Anderson, gikk p& norske kinoer

i2018. Hovedrolleinnehaver Daniel Day-
Lewis erkleerte i etterkant av innspillingen at
han var ferdig som skuespiller. I et eksklusivt
intervju forteller han hvordan han under inn-
spillingen ble overveldet av en fglelse av trist-
het som vedvarer, og som han ikke kan for-
klare. Jeg vil i det fglgende arbeidet forsgke a
belyse filmens hovedkarakter gjennom André
Greens beskrivelse av en tilstand han omtalte
som «hvit sorg», og hans teori om «The dead
mother complex».

Phantom Thread utspiller seg i London pa
1950-tallet. Hovedpersonen, Reynolds Wood-
cock, er en velrenommert designer av kvinne-
kleer. Sammen med sgsteren Cyril, en humerlgs
peppermg som holder orden og oppsyn, forsy-
ner han sosietet og adel med kjoler under navnet
House of Woodcock. Reynolds er selverkleert ung-
kar. Det han gjgr, er & sy Kjoler, punktum. Han er
kontrollert og kontrollerende. Han er avhengig
av faste rutiner. Han unngér i stgrst mulig grad

S pillefilmen Phantom Thread, av Paul

1. Arbeidet er inspirert av Freuds fabelaktige tolkning av
Wilhelm Jensens roman Gradiva (Freud, 1907/1959).

kontakt med andre mennesker ut over syerskene,
velbemidlede kunder og sgsteren, som han omta-
ler som «my old so-and-so». I tillegg antydes en
serie av elskerinner, som i avgrensede perioder
far fungere som inspirasjon for hans kjolekunst,
inntil han gar lei og bytter dem ut med neste.
Ibegynnelsen av filmen far vi et kort bekjent-
skap med en av dem, Johanna. Vi mgter henne
akkurat idet Reynolds har gatt lei. Stilltiende
samtykker han til at sgsteren sender henne ut
bakdgren med oktoberkjolen som vederlag. For &
bli kvitt den uroen som har gjort seg patrengende,
parallelt med at han gikk lei av Johanna, foreslar
sgsteren at han tar seg en tur pa landet. Etter en
vill kjgretur slar han segtil roien gré kystlandsby.
Ved frokostbordet fester han gynene pé servitri-
sen Alma ogblir igjen grepet av en sterk appetitt.
Han bestiller en omfangsrik frokost far han inn-
lemmer Alma som neste muse i rekken.
Harmonien sl&r snart sprekker. Alma for-
styrrer ham med hgye lyder ndr hun spiser.
Hun forstyrrer rutinene hans. Hun har egne
meninger om valg av kjolestoff. Og hun insiste-
rer pa & overraske ham med egenlaget middag,
selvom Cyril innstendig har advart henne mot
det. Nar hun attpAtil steker aspargesen i smgr
fremfor olje, er begeret fullt: Reynolds gar lei og



KONTROLL PA SGMMENE Filmen Phantom Thread utspiller seg i London pa 1950-tallet. Hovedpersonen, Reynolds Woodcock, designer
kvinneklaer, og har full kontroll bade i design og relasjoner - inntil Alma entrer livet hans. Foto: United International Pictures

stenger henne ute. Mgnsteret gjentar seg. Alma er pa vei ut. Men Alma
er ikke som de andre kvinnene i rekken. Hun har en dristig plan og vil-
jen til & gjennomf@re den. Mer om det senere.

Inntil videre far vi ngye oss med 4 si at forholdet slik det forlgper,
preges av stadige og bra skift i maten Reynolds relaterer seg til Alma pa.
Han pendler fra & virke interessert, apen og noe tilneermet neer, til & veere
taust eller bryskt avvisende. I en scene bryter Alma ut i fortvilelse: «Det
er noe mellom oss.» Og noe senere: «Alt er et spill.» S4 - hvordan skal vi
forsta disse stadige og bra skiftene? Hva slags «spill» er det som pagar? Og
hva er det Alma sa sterkt fornemmer ligger mellom henne og Reynolds?

Filmen gir relativt klare ngkler til en fortolkning: Relasjonen til hans
avdgde mor dukker stadig opp. Reynolds uttrykker at han fortsatt elsker
sin mor. Han gnsker 4 ha henne s& neer som mulig og har derfor sydd inn
en harlokk fra moren i jakkeforet, like over hjertet. Han tenker pa henne,
han drgmmer om henne, ogien scene dukker hun opp som en hallusina-
sjon. I bakgrunnen, som et spokelse, (for)fplger den avdgde moren Rey-
nolds og oss, som en trdd gjennom filmen og livet hans: En fantom-trad.

ANDRE GREEN: «HVIT SORG»

Den franske psykoanalytikeren André Green harisin artikkel «The dead
mother» (Green, 1983) forsgkt & si noe om hvordan en bestemt type objekt-
tap far konsekvenser for strukturering av psyken, med dertil hgrende
vansker med 4 etablere neere og varige relasjoner.

Freud hadde i sin artikkel «xMourning and melancholia» (1917/1957)
synliggjort relasjonen mellom objekttap, tilbaketrekning av interesse
for omverdenen og utvikling av depresjon. Green merket seg imidler-
tid at noen av hans pasienter kom i behandling uten de 4penbare teg-

b

Det han gjer er a sy Kkjoler,
punktum. Han er kontrollert
og kontrollerende. Han er
avhengig av faste rutiner

»
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Men Alma
er ikke som
de andre
kvinnene
irekken.
Hun haren
dristig plan
og viljentil
a gjennom-
fore den

FILMESSAY

nene pa depresjon. De var ikke preget av den

typiske selvdevalueringen som Freud beskri-
ver. De kunne ogsé veere tilsynelatende velfun-
gerende. Gjerne vellykkede innenfor akademia

eller kunst. Samtidig hadde de vansker med a

kjenne glede over sine prestasjoner og store

vansker med & etablere neere relasjoner. I sitt
mgte med disse pasientene merket Green segen

underliggende folelse av tomhet og impotens.
Entilstand preget av fravcer. Fraveer av det som

girlivet en fplelse av vitalitet og mening. Green

omtalte denne tilstanden som «den hvite sorg».

Reynolds minner meg om pasientene Green

beskriver. Han er velrenommert og vellykket i

sitt arbeid. Han fremstér ikke deprimert. Men

det er vanskelig 4 spore seerlig glede, tilfredshet
eller vitalitet i ham. Bilturene, der han midler-
tidig gripes av noe vilt, hensynslgst og begjeer-
lig, fremstar som et manisk forsvar mot hans

grunntilstand. P4 det jevne er han preget av
rigiditet og grunnleggende tomhet. Eller som
han selv uttrykker det: «<en eim av dgd». Hans

vansker med 4 etablere en naer og varig relasjon
til en kvinne er apenbar. Reynolds beerer, slik
jeg ser det, tydelige preg av hvit sorg.

THE DEAD MOTHER COMPLEX

Som tittelen pa Greens artikkel, «The dead

mother», indikerer, knytter han denne til-
standen til tap av mor. Green viser her ikke til

morens fysiske dgd, men hva som skjer nir en

mor som har veert mentalt tilgjengelig og kjeer-
lig overfor barnet, bratt absorberes av eget tap

ogblir mentalt og emosjonelt utilgjengelig. Fra

4 ha veert i et rikt og gledefylt fellesskap med

mor blir barnet mentalt overlatt til seg selv.
Kjeerligheten er tapt med et slag. Brutalt og

uten forvarsel. Moren blir en levende dgd i bar-
nets opplevelse. Dette utgjgr for barnet en stille

katastrofe, som vekker enorm angst. Green ser
for seg at barnet fgrst vil kjempe mot angsten

og forsgke & gjenetablere kontakten med mor.>

Isin omnipotens vil barnet fortsatt ha en tro pa

at det eristand til & reparere moren. Nar dette

ikke lykkes, ser Green for seg at barnet vil ty til

et to-trinnet forsvar med motgaende bevegel-
ser. P4 det bevisste (farbevisste) plan vil barnet
trekke tilbake sin fplelsesmessige og mentale

investering i morsobjektet (decathexis). Selv
om dette ikke er verbalisert, forestiller jeg meg

2. Jf. Tronicks «Still face experiment». Se YouTube-Klipp.

at det er som om barnet sier til seg selv: «<Hun
betyr ikke noe for meg lenger. Hun er ingen-
ting.» Samtidig tenker Green at det skjer en
motgéiende, ubevisst prosess: Barnet identifi-
serer seg med det dgde, og na tgmte, morsob-
jektet. Siden mor og relasjonen til henne ikke
kan repareres, blir dette eneste méaten & gjen-
forenes med mor pé: Identifisere seg med - og
isin kjerne bli — den dgde mor. Fra dette punkt
skisserer Green hvordan psyken struktureres
rundt denne ubevisste kjernen avtomhet, med
konsekvenser for arbeid og ikke minst kjeerlig-
hetslivet. En personlighetsorganisering Green
omtaler som «The dead mother complex».

@DIPUSKOMPLEKSET, SKJULT | KULISSENE
Fokus her er pa den tidlige relasjon mellom
mor og barn. Green mener imidlertid at bar-
net fra starten vil ha en slags forutanelse om
en tredje; altsi «noe» utenfor mor barn-dya-
den. Alt som trekker mors oppmerksomhet og
kjeerlighet bort fra barnet, vil tilskrives fornem-
melsen av denne tredje, som senere i utviklin-
gen vil f4 sin manifestasjon i faren. Opptakten
til gdipuskomplekset figurerer sdledes som
et bakteppe fra starten av og er, ifglge Green,
vesentlig for & forsta den dgde mor-komplek-
set. Nar barnet mister forbindelsen med mor,
som skissert, vil det kunne tilskrive dette tapet
til faren. Ved & identifisere seg med, og i sin
kjerne bevare en tett forbindelse med, den
dede moren, vil barnet i sin fantasi utkonkur-
rere rivalen. Det er som om eksistensen av den
tredje/rivalen/faren - og sdledes ogsa adipus-
komplekset - benektes. Slik spiller ogsa farsfi-
guren en vesentlig rolle i den dgde mor-kom-
plekset; som en negasjon. Noen som ikke kan
veere der for at illusjonen av symbiotisk samvaer
med den dgde mor kan opprettholdes.3

GREENS TEORI, ANVENDBAR?

Green utviklet sin teori om «The dead mother

complex» ut fra sitt arbeid med voksne pasien-
ter. Utgangstraumet han skisserer, tilbakefgres

tilen tidlig utviklingsfase, for episodiske minner,
symboldannelse og sprak. Det Green baserte seg

pA, var primeert hva som ble synliggjort i pasien-

3. Dette forspket pa et kort, relativt popularisert, sammen-
drag av Greens teori yter ngdvendigvis ikke full rettfer-
dighet til kompleksiteten og dybden i Greens tenkning,
spesielt hva angér gdipuskompleksets rolle i utviklingen
av den dgde mor-komplekset.



tens overfgring i relasjonen til analytikeren og
i de vanskene som oppstod i pasientens gvrige
neere relasjoner. Ogsa i vart forsgk pa a forsta
Reynolds og mulige arsaksforklaringer til hans
karakter er vi overlatt til bruddstykker av infor-
masjon om fortiden. Det vi far vite, er at mor
giftet seg for andre gang da han var 16 ar. Vi far
ikke vite nér eller hvordan hennes fgrste ekte-
skap opphgrte. Men det er ikke urimelig  anta at
hun ble forlatt eller, kanskje mer sannsynlig, at
ektemannen dede. Reynolds mistet altsd sann-
synligvis sin far som barn, samtidig som mor
uunngéelig har veert preget av sitt tap. I en eller
annen grad har hun veert hensunket i relasjonen
til et tapt objekt. Nettopp den type tapsopple-
velse som Green mener kan danne grunnlaget
for utviklingen av den dgde mor-komplekset.
Den oppmerksomme leser vil her muligens
ha merket seg en - tilsynelatende &penbar -
uoverensstemmelse mellom Greens teori og
var mann: Reynolds har ogsi pa det bevisste
plan bevart en hengivenhet for sin dede mor.
Han elsker henne og vil ha henne neer. Relasjo-
nen beerer ikke preg av den bevisste tilbaketrek-
ning av investering i morsobjektet (decathexis)
som Green legger til grunn. Green skriver riktig-
nok at morens faktiske ded vil pavirke relasjo-
nen og komplekset pd avgjgrende vis, men han
utdyper ikke hvordan. Det er saledes grunn til
& stille spgrsmal ved om Greens teori er anven-
delig p4 var karakter. Men, som i Greens arbeid
er ikke svarene fgrst og fremst 4 finne i hva som
eksplisitt sies. De ma snarere sgkes i de sporene
som personlighetsorganiseringen etterlater seg:
Hvordan et menneske lever sitt liv, og ikke minst
hvordan det fungerer i neere relasjoner. Sa la
oss ta et naerere blikk pa Reynolds’ liv og levnet.

REYNOLDS, MOR, TAP OG KJOLER

Vi starter med hans karriere. Tilsynelatende
hgyt fungerende, ja. Men det er noe altoppslu-
kende, ufritt og ritualistisk over ham, inklu-
dertiforholdet hanstil 4 designe kjoler. Green
omtaler en slik overinvestering i tvangspreget
kreativ virksomhet som en «fantaseringstvang»
(s.152). Aktiviteten har, ifglge Green, som funk-
sjon a fa kontroll over noe indre som har vist
seg a veere uforutsigbart og utenfor ens kontroll,
gjennom a kontrollere noe ytre. Green skriver:
«Itis evident that one is witnessing an attempt
to master the traumatic situation» (s. 153). Sa —
hvordan kan vi forsti vdr manns design av kjo-
ler som et forsgk p& & overkomme tapet av mor?

IReynolds’ historie er mor, tap og kjoler tett
sammenvevd. Vi far vite at det var hans avdgde
mor som leerte ham sykunsten. Han er fortsatt
opptatt av hvordan moren ville ansett hans
design. Slik opprettholder han, i sin fantasi,
den indre morens blikk pa seg gjennom a pro-
dusere kjole etter kjole. Slik kan vi se for oss at
han forsgker & gjenskape en tapt tid, fgr katas-
trofen, der han var i sentrum for mors oppmerk-
sombhet. Eller som Green skrev om sine pasien-
ter: «The subject wants to be the mother’s polar
star, the ideal child» (s. 162). Ved & bli morens
«polarstjerne» kan Reynolds ogsi ignorere eller
utkonkurrere far som rival, og slik unnga 4 for-
holde seg til den gdipale konflikt. Det er her
verdt 4 merke seg at Reynolds lever i en ver-
den som utelukkende bestar av kvinner. Det er
pafallende hvordan han ikke forholder seg til
andre menn. Eneste mann vi ser komme neer
Reynolds i lgpet av filmen, er dr. Hardy. Han
feies imidlertid raskt av med et: «Fuck off!»

I trdd med Greens tenkning blir det neerlig-
gende 4 betrakte Reynolds’ karriere som kjole-
designer som repetitive forsgk pa 4 opprettholde
en forbindelse til og revitalisere den dgde mor.
Slik han som ungdom forsgkte 4 revitalisere sin
mor gjennom a gjgre henne klar for et nytt ekte-
skap ved a sy hennes brudekjole. Kjolene blir &
anse som sublimeringsprodukter, som repre-
senterer ubevisste forsgk pa & gjgre om pa det
opprinnelige traumet; ved & forsgke & erstatte en
erfaring av fraveer til en opplevelse av neerveer.

Men ifplge Green er disse forsgkene dgmt
til & mislykkes. Selv om disse menneskene kan
frembringe stilfulle produkter, har ikke subli-
meringsforsgkene noen stabiliserende effekt pa
deres indre tilstand. Green skriver at det er som
om de gjennom sine akademiske eller kunst-
neriske anstrengelser skaper et «<sammenlap-
pet bryst» for 4 overkomme tapet av kjerlighet
og mening. Men et «<sammenlappet bryst» kan
ikke omgjgre det opprinnelige tapet av mors til-
stedeveerelse. Sublimeringsforsgkene endrer i
realiteten ingen ting, men bidrar fgrst og fremst
til & maskere hullet av tomhet. Den underlig-
gende folelsen av tomhet vedblir derfor, og de
forblir, poengterer Green, seerlig sarbare pa et
punkt: Kjeerlighetslivet.

NEDFROSSET KJARLIGHET

Pasientene Green viser til, kunne veere gift.
Han merket seg imidlertid at relasjonene ikke
var preget av neerhet, fortrolighet eller omsorg

»
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for den andre. Green forstod dette delvis som
en konsekvens av barnets tidlig etablerte for-
svar mot mors opprinnelige tilbaketrekning. Pa
grunn av den bevisste (farbevisste) tilbaketrek-
ning av investering (decathexis) i morsobjek-
tet tror de at de har frigitt kjeerlighet (libido)
til & reinvestere i nye relasjoner. Men pa grunn
av den parallelle og ubevisste identifiserin-
gen med den dgde mor har de ikke tilstrekke-
lig kjeerlighet til & etablere en varig og dypere
relasjon med et annet menneske. Green skri-
ver: «In truth, he will encounter the inability
to love, not only because of ambivalence, but
because his love is still mortgaged to the dead
mother» (s. 156). Kjeerligheten er pantsatt hos
den dpde mor.

Ifglge Green vil forsgk pa & etablere naere
relasjoner vekke intens uro. Ikke bare fordi de
truer relasjonen til den dgde mor, men ogsa
fordi etableringen av neere relasjoner vekker
separasjonsangst: Objekter vil antas 4 svikte
slik mor en gang sviktet. Repetisjonstvangen
vil gjgre seg gjeldende: Som den gang vil fra-
kobling (decathexis) gjenta seg som forsvar. De
spker tilflukt i ensomheten og blir slik sin egen

)

APPETITT | Reynolds er det noe som romsterer og Vil frem, skriver Kjell Grgnnevik. Dette «noe» antar formen av appetitt. Nar han ser Alma
farste gang, blir han sulten. Aima kaller ham for «Hungry boy». Foto: United International Pictures

mor. Slik gjenetableres balansen i den dgde
mor-komplekset. I forsgket p& & bevare rela-
sjonen til den dgde mor, kan det ikke veere for
mye Kjeerlighet, lyst eller glede. Kontakten med
egen kropp og egne lyster mi brytes, og nye
objekter ma ikke komme for neer. Hele perso-
nens struktur er slik sett innrettet mot en fun-
damental fantasi, skriver Green: «To nourish
the dead mother, to maintain her perpetually
embalmed» (s. 162).

Dette er en tilstand av stillstand. Eller som
Green formulerer det, «<nedfrosset kjeerlighet»
(s. 155). Og disse menneskene fgler seg ganske
riktig fanget. De skjgnner ikke selv hvorfor,
fordi identifiseringen med den dgde moren er
ubevisst. Men de har en fglelse av at en for-
bannelse hviler over dem. Green skriver: «The
mother’s blank mourning induces blank mour-
ning in the infant, burying a part of his ego in
the maternal necropolis» (s. 167).

Slik jeg ser det, er det neerliggende 4 forsta
Reynolds som fortaptidet «moderlige dgdsriket»
Green her skisserer. Som nevnt har han, i mot-
setning til Greens pasienter, en erkjent binding
til sin mor. Men jeg oppfatter ikke at han erkjen-



ner hverken dybden, omfanget eller karakteren

avdenne bindingen. Den er idealisert og dekker
over det faktum at han er fanget avden, og at den

gjor livet hans tomt. Noe som seerlig kommer til

uttrykk i hans vansker med 4 etablere neere rela-
sjoner. All Reynolds’ Kjeerlighet er bundet opp av
den dgde mor, representert slik jeg ser det ved

kjolekunsten. Nar Almai et av deres forste mgter
spgr ham hvorfor han ikke er gift, svarer han: «I
make dresses» —som om det er selvforklarende

at det ene utelukker det andre. Nar Alma stiller
seg undrende til dette, svarer han: «Ekteskapet
ville gjore meg svikefull, og det vil jeg ikke.» Her
ville det veere neerliggende & tenke at han mener
han ville komme til & bedra kvinnen han giftet
seg med. Men i trdd med Greens tenkning fin-
ner jeg det like sannsynlig at tanken pa & binde

seg til og gi sin Kjeerlighet til en kvinne, ville gi

ham en fglelse av & svikte kunsten og i det rela-
sjonen til den dgde mor.

NARSISSISME: ET HERMETISK

LUKKET SYSTEM

Hele livet hans er innrettet mot & tjene Kkjole-
kunsten (den dede mor). Han har sine rutiner
ogritualer som mi opprettholdes. Han unngar
nere relasjoner. I den grad han forholder seg
til andre mennesker, er det i kraft av hvilken
funksjon de kan ha for kunsten. Relasjoner til
kvinner er tolererbare sa lenge de innordner
seg hans rutiner og fungerer som inspirasjon
for kunsten. De fremstér i hans gyne mer som
mannekenger, i betydningen utstillingsdukker,
enn som virkelige kvinner. Alle hans relasjoner
beerer siledes et umiskjennelig preg av narsis-
sistiske objektvalg.

Alma innordner seg dette narsissistiske regi-
met i starten. Hun tilpasser seg. Star opp midt
pé natten om det er da Reynolds fgler for &
arbeide. Lar seg méale og bli kledd opp. I starten
opplever hun det som fint. Vi far hgre henne
tenke: «I hans arbeid blir jeg perfekt. Alt fales
riktig.» Men neste tanke som melder seg hos
henne, er: «Kanskje er det slik alle kvinner fpler
det i hans Kkleer.» Det demrer for henne at Rey-
nolds ikke forholder seg til henne som et sub-
jekt, med egen vilje, verdi eller individualitet.
Det er et spill som pagéar, og hun er en brikke.
Et spill som er innrettet mot ett mal: Reynolds
vil unngé & noensinne fgle seg avhengig av et
annet menneske, som han kan risikere trek-
ker tilbake sin omsorg. I stedet er alt innrettet
mot & opprettholde relasjonen til den dgde mor.

Dette er et lukket system. En narsissistisk
boble, der det 4 kunne elske, trenge noe og ta
imot noe fra et virkelig menneske virker umulig,.

«HUNGRY BOY»

I mgte med dette fastléste er det i filmen som
om det oppstar et press fra to hold. Det ene,
som jeg vil utdype neermere om litt, kommer fra
Alma, som trenger seg p4 ham med sin indivi-
dualitet og sitt begjeer. Men ogsé i Reynolds er
det noe som romsterer og vil frem. Dette «noe»
antar formen av appetitt. Vi ser det nar han
ser Alma fgrste gang. Han blir sulten. Alma
kaller ham for «<Hungry boy». Slik jeg forstar
det, er det et uttrykk for Reynolds’ begjeer; ikke
bare etter naering i form av mat, men ogsa den
neering som en annens omsorg og Kjerlighet
kan tilfgre, inkludert seksuell tilfredsstillelse.
Med jevne mellomrom i filmen vekkes dette
begjaeretiReynolds. Men bade Almas forsgk pa
& gineering og Reynolds’ tillgp til begjeer mater
uunngéelig en motreaksjon. Nar Alma fremstar
som subjekt, ved at hun lager lyder nar hun
spiser, har egne meninger eller uttrykker sin
kjeerlighet overfor ham, er det som hun stoter
mot en barriere, og Reynolds blir igjen avvi-
sende. Nar Reynolds’ appetitt vekkes og detiet
gyeblikk virker som om han apner seg opp for
en genuin kontakt, og slik ogsa vekker et hap
hos Alma, er det som om han nér et punkt hvor
detblir ngdvendig for ham & trekke seg tilbake.

CYRIL: VOKTEREN

Sgsteren Cyril synes her  spille en vesentlig rolle,
som en slags vokter. Hun beveger segikulissene

med arvakent blikk. Passer p4 at rutiner overhol-
des, og at kvinner fir komme nzer nok til & tjene

det overordne mal: holde kunstenilive. Men ikke

for neer slik at de skaper uro ved & true med &

utkonkurrere kunsten (den dede mor). Kommer

de for neer, sgrger hun for 4 gjenetablere avstan-
den eller kvitte seg med dem. Slik sett blir Cyril

den dgde morens kjgdelige representant og vok-
ter i The maternal necropolis of Woodcock.

Vi ser et tydelig eksempel pa den beskrevne
dynamikken i scenen der Reynolds har tatt med
Alma hjem til landstedet for farste gang. Rey-
nolds viser henne arbeidsveerelset. Han virker
naermest henfgrt og betrakter Alma med inter-
esse og dpenhet, inntil sgsteren entrer rommet.
Med et arvakent, granskende blikk maler hun
Alma opp og ned og forsgker 4 ta inn hva som
ligger i spenningen mellom Alma ogbroren. Idet
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samme gir ogsd Reynolds over til 4 betrakte Alma med et rent objektivi-
serende blikk. Han tar systematisk malene hennes mens sgsteren noterer.
Lyset i Almas gyne slukner, og hun fgler seg tydelig ukomfortabel, stilt
naken overfor noen som ikke behandler henne som subjekt, men objekt.
Det hele topper seg med at Reynolds tgrt kommenterer at hun har ingen
bryst, hvorpa han sier: «It is my job to give you some ... if I choose to.» En
narsissistisk objektrelasjon, der Reynolds kan fole seg omnipotent og usar-
bar, er gjenopprettet. Det er som vi kan hgre den dgde moren og hennes
representant og vokter pa jorden, Cyril, trekke et lettelsens sukk.

FORBANNELSEN

Slik pendler Reynolds i sin relasjon til Alma: fra i RKorte glimt & veere sul-
ten, henfgrt og interessert til & avvise og stenge henne ute. Slik utsetter
han Alma for det samme vi kan anta at han en gang selv ble utsatt for: &
oppleve kjerligheten for s& 4 f4 den trukket tilbake; bratt, uforklarlig og
nidelgst. For gvrig et illustrerende eksempel pa projektiv identifikasjon,
da det legges et press mot at Alma mé& romme det som for ham er utéle-
lig: & kjenne pa angsten for 4 bli forlatt, som avhengighet av en annen
uunngaelig apner opp for. Slik kan han fortsette & innbille seg at han er
autonom og usarbar. Og han unngir at den dgde mors posisjon, som sen-
trum i hans univers, utfordres.

Men han er, som Green papeker, fanget. I en av sekvensene, like etter
at han nok en gang har skjgvet Alma fra seg, utbryter han: «Det er en eim
av stille dgd i dette huset.» Han fgler seg fanget, men er ikke i stand til & se
av hva. For Reynolds er det som om det er Alma som tilfgrer denne eimen
av dgd. For ham er det som om frigjgring fra fangenskapet innebzerer 4
trekke seg fra relasjoner og sgke seg til ensomheten og arbeidet. Han ser
ikke hvordan moren har et tak pa ham og trekker ham til seg hver gang
han 4pner opp for et virkelig menneske. Nar han i prinsessens brudekjole
syr inn et skjult budskap: «Never cursed» fremtrer det som en negasjon i
Freuds (1925/1961) betydning av ordet: Det bringer frem i dagen det hans
indre sensor (den dgde mor) ikke kan tillate ham & se, nemlig at han «lever»
under en forbannelse. En forbannelse der han er dgmt til 4 bevare rela-
sjonen til sin avdgde mor pd bekostning av nye og livneerende relasjoner.

ALMA: EN NARENDE SJEL
Sa hvordan skal Reynolds klare & flykte fra dette indre fangenskap? Hvor-
dan skal han klare & bryte forbannelsen? Poenget her er vel at han ikke
kan det. Lgsningen ligger utenfor narsissismens logikk. Han trenger et
annet menneske som orker 4 std i hans svingninger, og som insisterer pa
& veere et virkelig menneske i hans liv.

Det er her Alma entrer scenen. Navnet hennes betyr, pa spansk, «sjel».
Et virkelig menneske. Et individ med egne tanker, fglelser, meninger,
begjeer og vilje. Altsd noe annet enn en narsissistisk forlengelse av ham
selv. Som et virkelig menneske kan hun ogsa ha noe annet og essensielt &
tilfgre Reynolds. Dette er i trad med den latinske betydningen av navnet
hennes, der Alma betyr «neerende». SIAtt sammen representerer Alma i
filmen en potensiell «neerende sjel». Men Reynolds taler darlig hennes
subjektivitet, og han tolererer ikke a fgle seg avhengig av et levende men-
neske. Igjen og igjen sgker han tilflukt i relasjon til sin indre dgde mor.

Deteridette brytningspunktet Alma stdr. Hun vilha ham, i kraftava
veere den hun er. Hun tror hun har noe 4 tilfgre ham, men risikerer sta-
dig vekk & bli avvist. Slik sett utgjgr filmen en skildring av en kamp, der

Alma med stadig gkende intensitet kjemper om
sin plass i Reynolds liv. En kamp mellom den
dgde mor og den begjeerende og neerende kvin-
nen. En kamp om 4 la hungry boy fa utfolde
seg ogleve. Men hvordan kan hun vinne denne
kampen?

ALMAS LASNING. FOGRSTE FORS@GK

Green skriver: «The lesson of the dead mother
is that she too must die one day so that another
may be loved. But this death must be slow and
gentle so that the memory of her love does not
perish but may nourish the love that she will
generously offer to her who takes her place» (s.
172). Ifplge Green er det altsa et vesentlig poeng
& ikke ga for hardt frem.

I starten kan det virke som om det er et slik
spor Alma forsgker seg pa. Hun aner at det er
noe hun star opp imot, noe som holder Reynolds
tilbake, og som hun ma respektere for 4 fa inn-
pass. Etter nok en brysk avvisning, denne gang
utlgst av at hun har brakt ham te p4 arbeids-
veerelset uten at han har bedt om det, mgter vi
Alma og Reynolds i bryllupet til en velstaende
kunde som har giftet segien av hans kjoler. Kun-
den, Barbara Rose, er ubehgvlet og forfyllet. Hun
halvveis ligger over bordet mens hun tgrker slev
fra munnviken med kjoleermet. Alma utbryter
opprert: «Den Kjolen hgrer ikke hjemme her.
Barbara fortjener den ikke. Det er ditt verk»,
hvorpa hun hjelper Reynolds avkle den na ded-
drukne Barbara og redde Kjolen tilbake til ham.
Han er tydelig takknemlig. Nar Alma proklame-
rer at hun elsker ham, ser han pa henne med et
grunnende uttrykk. Vi og Alma blir overlatt til
& lure pd om det gdr inn. Vekker det noe i ham?
Klarer han 4 kjenne pa noe av det samme?

Morgenen etter er Reynolds tydelig vita-
lisert. Igjen erkleerer han at han er sulten, og
bestiller en rik frokost av egg, bacon, samt hav-
regrot laget med tykk kremflgte. Hungry boy er
pa banen igjen. Han henvender seg til Alma;
spgr om hun ogsa vil ha. Han anerkjenner séle-
des, ien kort sekvens, bAde hennes eksistens og
hennes behov. Har s Alma funnet ngkkelen?
Har hun endelig fatt Reynolds til 4 &pne seg
for henne; ved 4 erkjenne og vise sin respekt
for hans kunst (den dede mor)?

Alma blir i hvert fall mer dristig. Hun
bestemmer seg for 4 overraske ham med & lage
middag til ham, selv om Cyril innstendig adva-
rer mot det. Middagen ender i en konfrontasjon,
der Alma i sin frustrasjon uttrykker hvordan



hun vil ha ham for seg selv, men opplever at
det alltid er «<noe» imellom dem. Reynolds taler
dette darlig. Slik jeg forstar ham, er dette bade
fordi Alma her setter fingeren pa noe vesent-
lig, som han hverken vil erkjenne eller utfor-
dre, nemlig hvor altoverskyggende og dgdgje-
rende bindingen til den dgde mor er, og fordi
konfrontasjoner innebeerer et press mot & ta
inn over seg den andre som subjekt. Reynolds
stiller seg derfor uforstdende til at hun skal ta
slik pé vei, fgr han legger til: «Is it because you
don’t think I need you.» Alma bekrefter dette,
hvorpé han repliserer kort og brutalt: «I don’t.»
Almaerigjen uteikulden, og Reynolds har sgkt
tilflukt i sin narsissistiske hule; «<autonom» og
gjenforent med sin dgde mor i ensomheten.

GREENS L@SNING: EN BALANSEGANG

Green beskriver i sin artikkel hvor mgysom-
melig og krevende arbeidet er med 4 nd inn til
disse pasientene. Hans foreslatte tilneerming
er sterkt influert av den britiske psykoanaly-
tikeren Donald W. Winnicott. Green beskriver
utfordringen med 4 etablere analytikeren som
et vedvarende og levende objekt i pasientens
sinn. Han beskriver her en balansegang, der
man bgr unnga den klassiske tilneermingen av
stille abstinens, som vil reaktivere utgangstrau-
met. I stedet forfekter han en vedvarende og
arviken oppmerksomhet overfor hva pasien-
ten sier, og skinsomt synliggjare tilstedevee-
relsen av seg selv, som tenkende subjekt, ved &
dele assosiasjoner som tar utgangspunkt i det
pasienten selv formidler. Slik tenker han at det
gradvis kan etableres det Winnicott (1971) har
omtalt som et «overgangsrom», der pasienten
gradvis kan begynne 4 forholde seg til analy-
tikeren som et annet subjekt som kan ha noe &
tilfgre. Slik ser Green for seg at pasienten grad-
vis kan gi slipp pa relasjonen til den dgde mor
ogtgrre d bevege segutien verden av virkelige
og livneerende relasjoner.

EN DOSE SOPP | LAPSANGEN

Alma er fgrst tdilmodig. Hun viser interesse for
ham. Hun anerkjenner kunsten og, indirekte,
den dgde mors betydning i hans liv, samtidig
som hun forsgker & bevare sin rett til 4 veere
et subjekt. Men nar dette ikke lykkes. Nar hun
atter en gang blir hardt og brutalt avvist, trapper
hun opp innsatsen, hinsides det terapeutiske
rom. For Alma er ikke fgrst og fremst terapeut.
Hun er en kvinne av Kjgtt og blod, med eget

begjeer og egen vilje. Hun vil ha Reynolds for seg
selv. Hun vil at han skal trenge henne. Og hun
har erfart at den eneste gangen hun har fatt ham
i en slik posisjon, var da han, helt utslitt etter
en vernissage, lot henne ta kontrollen og gav
seg hen til hennes omsorg. I en samtale med dr.
Hardy far vi hgre henne, i retrospekt, beskrive
Reynolds i denne tilstanden: «Da er han som
enbaby. En bortskjemt baby. Nar han er slik, er
han veldig gm. Apen.» Altsa slik hun vil ha ham.
S& Alma bestemmer seg for & ta saken i egne
hender. Hun forgifter ham med en dose sopp i
teen. Og igjen blir Reynolds sarbar og dpen for
omsorg. Han trenger Alma og kan ta imot. Slik
tvinger Alma ham til avhengighet.

Slik jeg forstar effekten av forgiftningen,
bidrar den ikke utelukkende til & gjore ham
sarbar og avhengig. Den bedgver ogsa separa-
sjonsangsten som avhengighet uunngéaelig vek-
ker i Reynolds. I tillegg sederer hun den dede
mor, som ellers ville ha gjort seg patrengende,
ogsom Reynolds ellers ville sgkt tilflukt hos. At
Reynolds, idet giften fester sitt grep, velter over
mannekengen med prinsessens brudekjole og
gdelegger den, fremstar i dette lyset som tungt
symbolladet. Og vi kan igjen lure pa om forban-
nelsen, endelig, er brutt.

Men, som Green skriver: Den dgde mor har
det med & fremtre sé fort et nytt objekt truer
med 4 ta dets plass, og kan i slike tilfeller opp-
tre som en hallusinasjon. Og ganske sé riktig:
Idet giften holder pa & slippe taket og sykeleiet
neermer seg sin slutt, dukker hun opp. Som en
hallusinasjon, ikledd brudekjolen han sydde
til henne da han var 16 ar. I et hjgrne pa sove-
rommet star hun uttrykkslgs og ser pa ham.
Reynolds henvender seg til henne og uttryk-
ker sitt savn. Hun er fortsatt uttrykkslgs. Rey-
nolds responderer i fortvilelse: «Jeg kan ikke
forst& hva du sier. Jeg kan ikke hgre stemmen
din.» Som et ekko fra fortiden hgrer vi det lille
barnet som fortvilet forsgker 4 nd inn til en mor
som bratt har trukket tilbake sitt mentale neer-
veer og sin omsorg. Det er som om Reynolds en
siste gang forsgker & na inn til henne og vekke
henne til liv. Men hun forblir uttrykkslgs.

I folgende scene kommer Reynolds inn til
Alma, som har sovnet pa sofaen ved siden avden
narestaurerte brudekjolen. Med symbolet pa den
dgde mor som vitne erkleerer Reynolds sin kjeer-
lighet til Alma. Han fortsetter: «Det er ting jeg har
gjort galt. Tingjeg vil gjore. Ogjeg trenger deg for
& gjgre det. For & bryte en forbannelse. A house

»
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that doesn’t change is a dead house.» Hvorpa han
frir til henne. Reynolds har oppnédd innsikt. Han
innser at han har veert under en forbannelse. Han
innser at han trenger en annen for 8 komme seg
videre i livet. Og han innser at det er ting han
har gjort galt. Reynolds fremtrer her som et men-
neske som har oppnidd det Melanie Klein omta-
ler som den «depressive posisjon», eller det Win-
nicott omtaler som «a capasity for concern». Her
kunne historien endt. En lykkelig slutt.

MOR JEG VIL TILBAKE
Men, som Green skriver: «The dead mother
refuses to die a second death. Very often the
analyst says to himself. “This time it’s done, the
old woman is really dead, he will finally be able
to breathe a little’. Then a small traumatism
appears in the transference or in life which
gives the maternal imago renewed vitality, if I
may put it this way. It is because she is a thou-
sand-headed hydra whom one believes one has
beheaded with each blow; whereas in fact only
one of its heads has been struck off» (s. 158).

Hver gang du tror du har «kappet hodet av
henne», dukker hun opp pa nytt, er Greens erfa-
ring. Og slik ogsé her. Allerede pa bryllupsrei-
sen ser vi det. Reynolds begynner igjen a irritere
seg over Almas lyder og seeregenheter. Hun vil
leve og vilha ham med i livet. Han sgker seg til-
bake til det kontrollerte, rutinepregede og dede.
Hun vil dra pa fest og danse. Han vil legge seg
tidlig slik at han kan dedikere seg til skissene
sine. Sa Alma velger, i trass, 4 dra pa fest uten
ham. Overlatt til seg selv melder rastlgsheten
seg hos Reynolds, og han drar for 4 finne henne.
Igjen blir vi overlatt til & undre oss: Erkjenner
han at det er noe i ham som vil bryte ut av buret,
og at han trenger Alma, en neerende og virke-
lig sjel? Eller vil han ha Alma med seg tilbake
iburet? Det hele er uklart, men vi kan ane den
indre konflikten han stér i: konflikten mellom
det trygge og dgde og det potensielt livnaerende,
men utrygge, prosjektet det er  erkjenne at han
er avhengig av et annet menneske.*

Tilbake i London strever Reynolds med &
arbeide. Han er urolig. Klarer ikke & konsen-

4. Viser her ogsa hvordan etablering av en neer relasjon ak-
tiverer gdipalkonflikten. Ved 4 binde seg til Alma ma han
na forholde seg til smerten, angsten og sjalusien knyttet
til fantasier om at hun er der ute i en verden av andre
menn, i motsetning til den dgde mor, som han har «bal-
samert» trygt i sitt indre.

trere seg. Han har nylig oppdaget at en av hans
faste kunder har oppsgkt et konkurrerende
motehus. I sin fortvilelse klager han til sgste-
ren: «Jeg liker ikke & bli forlatt.» Slik jeg for-
star denne uttalelsen, er den et uttrykk for en
forskyvning (Freud, 1900/1953) i Reynolds’ for-
stéelse av den indre konflikten han stir i. Rey-
nolds klarer ikke & forholde seg til at det som
smerter ham, er at han har begynt a fole seg
avhengig av Alma, og at hans uerkjente sepa-
rasjonsangst har rotiat han en gang ble brutalt
overlatt til seg selv av moren han na idealise-
rer. Og fordi han ikke ser dette, fremstar igjen
lgsningen pa situasjonen 4 veere 4 kvitte seg
med Alma. Han formidler til sgsteren at han
har gjort et forferdelig mistak (underforstatt &
gifte seg), og fortsetter: «<Hun passer ikke inn
i dette huset. Hennes ankomst har kastet en
lang skygge over oss. Der er en eim av stille dgd
idette huset.»

ALMAS SISTE FORS@K?

Alma overhgrer opptakten til nok en avvisning,
og drar igjen ut for & sanke sopp. Vi ser dem i
neste scene pa landstedet. Alma star og lager
soppomelett, mens Reynolds betrakter henne
fra spisebordet. Hun serverer ham og setter seg
for & betrakte. Han skjeerer et stykke av ome-
letten. Han fgrer gaffelen sakte mot munnen
mens han betrakter henne. Han ser undrende,
nermest spgkefullt, pd henne. Som om han
sper: «Vil du jeg skal spise?» Og vi skjgnner at
han skjpnner. Som om noe i ham gnsker det
velkommen. Og mens han tygger sakte i seg
den néi etterlengtede giften, proklamerer Alma
stille, kjeerlig, men bestemt: «I want you flat on
your back. Helpless. Tender. Open. With only
me to help. And then I want you strong again.»
Reynolds svelger, for si 4 erkleere sin kjeerlig-
het til henne.

Isluttscenen som fglger, ser vi Alma og Rey-
nolds foran ildstedet i omfavnelse. Alma snak-
ker tilham om fremtiden. Vi far se de to gdende
ien park med en barnevogn. Vi far se dem danse
sammen. Alma formidler hvordan hun vil passe
paKkjolene hans og «beskytte dem mot gjenferd».
Det hele ser idyllisk ut og er, slik jeg forstar det,
Almas gnskeforestillinger om hvordan de ende-
lig kan sla seg til ro - sammen. Endelig fri fra
gjenferdet som har holdt dem adskilt. Reynolds
avbryter henne, og filmen avsluttes med at han
sier: «Yes, but right now we are here, and I am
getting hungry.»



EN LYKKELIG SLUTT? Neppe, ifalge Kjell Grgnnevik, som skriver «Vart tragiske par har, slik jeg ser det, klart & etablere en slags
sadomasochistisk relasjon.» Foto: United International Pictures

ET KOMPROMISS

Sa - hvordan kan vi forstd denne slutten? Kan vi anta at Alma far det slik

hun gnsker? Har hun gjennom sine anstrengelser klart a frigjgre Rey-
nolds fra det moderlige dgdsriket? Jeg tror ikke det. Som Green pépe-
ker, innebeerer en slik frigjgring et mgysommelig og nennsomt arbeid,
der den andre over tid Klarer & sti i de mange runder med avvisning og

tilbaketrekning, uten & gi opp sin subjektivitet. Alma blir imidlertid -
drevet av sitt begjeer og frykten for 4 bli endelig avvist — fristet til 4 ta

noen «short cuts». I den grad det g&r an 4 se hennes forsgk som analoge

til terapi, ville det mest neerliggende veere 4 omtale dem som en slags

medikamentindusert regresjonsterapi. En mer ekstrem variant av Freuds

tidlige forsgk pa & omga forsvaret og motstanden gjennom hypnose og

suggesjon. Som Freud erfarte, medfgrte imidlertid disse forsgkene kun

en midlertidig innsikt for motstanden igjen tradte inn. Slik ser vi ogsa

hos Reynolds, gang etter gang, at motstanden og den dgde morens kraft
over ham gjenoppstar. Et mgnster som antagelig kommer til & fortsette

& repetere seg. Kanskje inntil dgden skiller dem ad. For noe har endret
seg. Ingen fundamental endring, riktignok. Mer som et kompromiss. Et
nytt balansepunkt. Vart tragiske par har, slik jeg ser det, klart & etablere

en slags sadomasochistisk relasjon. Reynolds kan med jevne mellomrom

la seg sedere til avhengighet for 4 gi Hungry boy noe mer plass i tilveerel-
sen enn det er rom for i det moderlige d@dsriket. Det er i hvert fall opp-
nadd noe. Og kanskje er det ikke realistisk & hdpe p& mer. Det er i hvert
fall lite sannsynlig at Reynolds noen gang vil legge seg pa analysebenken
til André Green. x
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ANMELDT: BOK

Tett pa erfaringene

Jeg vil gi boken fra Forandringsfabrikken en prominent

plass bade pa kontoret og i bevisstheten.

BOKEN Psykisk helsevern fra oss som kjenner
det — unge deler erfaringer og gir rdd er basert
pa erfaringer om psykisk helsevern hentet inn
fra104 barn ogunge. Den er fgrti pennen aven
redaksjonskomité bestdende av fem «psykisk
helse-proffer», som alle er tilknyttet den ideelle
stiftelsen og kunnskapssenteret Forandringsfa-
brikken. Forandringsfabrikken samler inn erfa-
ringer fra barn i hele landet gjennom omfat-
tende undersgkelser, og formidler disse videre
til skolen og hjelpesystemer, blant annet i form
av bgker. Benevnelsen «psykisk helse-proffer»
brukes om unge som selv er i pagéende eller
nylig avsluttet behandling i psykisk helsevern.
Som personer med seerlig kjennskap til syste-
mene representerer og formidler de kjernen i
tilbakemeldingene som Forandringsfabrikken
har samlet inn. Bokens formaél er 4 bidra med
brukerkunnskap, slik at behandlingstilbudet
istgrre grad kan tilpasses brukernes behov og
preferanser. Ambisjonen er at boken skal skape
en merkbar endring: «Vi hdper barn og unge i
psykisk helsevern i &rene som kommer, vil fa
kjenne pa kroppen at studenter og fagfolk har
fatt ny kunnskap direkte fra barn og unge» (s. 9).

Som psykolog i et lavterskel samtaletil-
bud for barn og unge mellom 12 og 25 ar vek-
ket boken min nysgjerrighet. Jeg opplever den
som optimistisk og konstruktiv, skrevet for a
stotte, og ikke kritisere, behandlere i psykisk
helsevern. Denne holdningen er serlig tyde-
lig i avslutningen av bokens forord: «Vi har tro
pé deg. Vi gnsker at du skal ha mest mulig tro
pa deg selv. At du skal forstd og tro pd at du
kan gjore en forskjell. VELKOMMEND> (s. 6).
Leseren inviteres rett og slett inn. Senteret jeg
jobber ved, legger stor vekt pa a veere en «ung-
domsvennlig tjeneste», der nettopp ungdom-
mens innspill skal veere styrende i utformingen.
Idenne henseende oppleves boken sveert rele-
vant, pa tross av at erfaringene i boken uteluk-
kende er knyttet til BUP.

APNENDE SP@RSMAL

Sprak og layout er enkelt og pedagogisk; her er
ingen tettpakkede sider med tekst eller kron-
glete sprak. Dobbeltsidige, fargesterke bilder
av bokens bidragsytere har fatt stor plass og
gir en levende leseropplevelse. Bokens hoved-
del bestar av fem kapitler som fint kan leses
uavhengig av hverandre, slik at boken kan fun-
gere som et oppslagsverk. Kapitlenes innhold
kan deles i to hoveddeler; i en sitat-del med
konkrete erfaringer fra enkeltpersoner, og en
del med rad basert pa de oppsummerte erfa-
ringene. Sitatene gir en balansert fremstilling
av hva som oppleves som nyttig, mindre nyt-
tig eller direkte skadelig. Ofte viser det samme
sitatet til bAde gode og darlige erfaringer, slik
som i kapittelet om «Gode behandlere»:

To av de mange behandlerne jeg har hatt, har
valgt 4 ikke lese journalen min for vi mgttes. Det
fpltes som om de s& p& meg pé en helt annen
maéte. Det ga dem en sjanse til & bli kKjent med
MEG, ikke bare hva alle andre har sagt om meg.
Jeg merker veldig fort om noen har lest jour-
nalen. Det gjor at jeg ikke tor & snakke (s. 42).

Kapittelet «Trygghet betyr alt» gir et innblikk
i hvor grunnleggende det er for unge 4 kjenne
seg trygg for 4 kunne ta imot hjelp. Eksempel-
vis under innleggelser, slik som i det fglgende
sitatet:

[...] Etter mange ar i systemet motte jeg en
som var annerledes, pé et sted jeg var innlagt.
Han forstod raskt at problemet ikke egent-
lig handlet om mat. Han sa han ville jobbe
inn til det mest strevsomme eller vonde. I
tillegg viste han at han brydde seg. En gang
jeg hadde det ordentlig vondt, sa han at han
gjerne skulle veert der den helga, fordi han sa
hvor vondt jeg hadde det. Han sa han kom til
4 tenke pa meg, og at jeg matte holde ut, og



han sarett ut at han var glad i meg. Det ga trygghet. [...] Han var opptatt
av atjeg skulle inviteres til alt som handlet om meg, og at de ikke kunne
ha mgte om meg uten at jeg var der. Han ble den forste jeg turte a &pne
meg til. Han ble den ene som betydde s mye. Han s& hele meg (s. 25).

Denne og mange av de andre erfaringene i boken vitner om betydnin-
gen av at behandleren oppleves som varm, ekte, nysgjerrig og ikke-dem-
mende. Disse erfaringene er i trdd med terapeutegenskapene terapiforsk-
ningen har vist er viktige for pasienter. For denne ungdommen var det til
hjelp at terapeuten fortalte at han var glad i henne. Jeg synes terapeuten
gjorde et modig grep. Samtidig kan jeg se for meg at en annen ungdom
kunne opplevd samme ytring som upassende eller invaderende. Ikke
minst vil det for mange terapeuter kjennes unaturlig eller overskridende
& si det samme. Sitatene dpner for refleksjoner om egen rolle og praksis:
Er dette noe jeg selv kunne sagt? Hvorfor eller hvorfor ikke? Hvordan
ville det sett ut? Er det noen tilfeller der jeg kanskje kunne eller burde
ha mgtt en pasient pa en slik mate?

VURDER SELV

Kapitlenes rad sammenfatter erfaringene i sitatene, og de presenteres
kort og presist i enkle setninger som «Gi verktgy», «Mgt oss med varme»,
«Siunnskyld og veer ydmyk». Radene kjennes stort sett intuitivt riktige,
og i trdd med oppdatert kunnskap fra psykoterapiforskningsfeltet. Jeg
lurer likevel p4 om ikke rddene noen ganger kan bli s generelle at noen
stemmer faller ut. Eksempelvis radet om & «La oss bli kjent med dere. Vi
vil gjerne vite hvem dereer. [...] Fortell om deg selv som person, hvordan
du er, og hva du gjgr nar du ikke er pa jobb». Mange vil nok sette pris pa
en slik deling fra terapeuten, men jeg tror ogsa at en del, bAde unge og
voksne, setter pris pa at behandleren ikke trekker sitt eget inn i terapi-
rommet. Jeg forstar heller dette rddet som en oppfordring til 4 tgrre &
veere et helt menneske ogsé i behandlerrollen, med en naturlig og varm
tilstedeveerelse og veeremate. Leseren ma selv ta ansvar for 4 integrere
rddene i sine egne erfaringer, og naturligvis tilpasse dem i mgte med
det enkelte individet man har foran seg. Dette er et ansvar jeg er sikker
pa vi som fagpersoner er Klar over, uansett hvilken bok vi henter kunn-
skap og inspirasjon fra.

Til sist vil jeg rette en stor takk til Forandringsfabrikken for arbei-
det med 4 samle inn og formidle disse erfaringene. Jeg vil i mitt videre
arbeid med & utforme et samtaletilbud p& de unges premisser gi boken
en prominent plass bade pa kontoret og i bevisstheten. Forandringsfa-
brikken har uttrykt gnske om at boken skal komme pa pensumlisten for
profesjonsstudenter i psykologi. Det radet stgtter jeg fullt og helt. x

9

Leseren inviteres
rett ogslettinn
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ANMELDT: BOK

Treffsikkert om
traumebehandling

En grundig bok om traumefokusert kognitiv atferdsterapi (TF-CBT)

bar ogsa kunne gi terapeuter uten erfaring med modellen selvtillit

til & prove den ut.

MANGE PSYKOLOGER i barne- og ungdoms-
feltet kjenner til traumefokusert kognitiv
adferdsterapi (TF-CBT) gjennom studier, vide-
reutdanning eller implementeringsprosjek-
tet til Nasjonalt kunnskapssenter om vold og
traumatisk stress (NKVTS). Selv leste jeg forste
engelske utgave av boken pa profesjonsstudiet,
og har siden fatt TF-CBT-trening via imple-
menteringsprosjektet. Etter at andre utgave
kom uti2017, er boken ni oversatt til norsk, noe
BUP-er i implementeringsprosjektet og trau-
meinteresserte terapeuter nok vil sette pris pa.

PRAKTISK VERKT@Y | TERAPI

Behandling av traumer og traumatisk sorg gir
en systematisk oppleering i en terapiform som
har et godt evidensgrunnlag, er vel gjennom-
tenkt og har en logisk oppbygging. Forfatterne
giren grundig innfgring i traumer og traumere-
aksjoner, for det gis en steg-for-steg-oppskrift
pa hvordan man kan jobbe med behandling i
en komponentbasert TF-CBT-modell. Kompo-
nentene fungerer pa et vis som puslespillbrik-
ker som kan brukes som separate og nyttige

deler, men der alle m4 pé plass for 4 oppna det
beste resultatet. Gjennomgangen er grundig
og ryddig, og burde ogsa kunne gi terapeuter
uten tidligere erfaring med TF-CBT kunnskap
og selvtillit til & prgve ut modellen.

I den kliniske hverdagen kjennes behand-
lingskapitlene mest nyttige. I tillegg til en gjen-
nomgang av hvordan man utfgrer de enkelte
komponentene, har hver komponent et eget
avsnitt der forfatterne gar inn pé typiske kli-
niske problemstillinger. Dersom man leerer seg
modellen gjennom boken og uten veiledning,
er det gode sjanser for at i alle fall en del av
spgrsmélene som vil dukke opp underveis, er
dreftet. Forfatterne er tydelige pd at behand-
lingen er laget med tanke p& at komponentene
skal fplge pa hverandre, men med rom for &
endre pa rekkefglgen etter behov. Det vil veere
glidende overganger mellom komponenter, og
enkelte temaer vil fglge med fra én komponent
tilen annen, eller blir tatt opp igjen pi et senere
tidspunkt. Denne fleksibiliteten vil klinge godt
i manualfiendtlige grer, og man kan iblant fa
inntrykk av at forfatterne blir nesten ungdven-
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TRAUMER | MANGE FORMER | boken Behandling av traumer og traumatisk sorg hos barn og ungdom tar man i starre grad inn over seg
atferdsvanskene traumatiserte barn og unge kan vise, skriver Lise Tveter. Foto: Nora Skerdingstad (skulptur av Gustav Vigeland)

dig opptatt av 4 forebygge kritikk — forsikringene om fleksibilitet far noe
preg av at forfatterne nok mange ganger har veert ngdt til 4 forklare og
forsvare modellen sin mot terapeuter med manualskepsis.

Det foles nyttig at det vies mye plass spesifikt til traumatisk sorg. For-
fatterne gar grundig igjennom flere steg i bearbeiding av sorg, og folger
samme mal som i resten av boken, der de vier oppmerksombhet til arbeid
med barnet, omsorgspersonen, og barnet og den voksne sammen. Inni-
mellom blir vi minnet om 4 ta hensyn til familiens trossystem og ritualer,
noe som kan veere lett & glemme i vart sekulariserte land.

Den eneste delen av boken som jeg leste kun av pliktfplelse som anmel-
der, og nok ville hoppet raskt over dersom jeg kun leste for min egen del,
var kapittelet om forskningsbelegg. Det er gode grunner til & tydelig-
gjore at en terapiform har godt belegg i forskningen, og for noen tera-
peuter kan det veere nyttig i mgte med skeptiske foreldre, leerere eller for
& overbevise en vanskelig sjef. Imidlertid opplevde jeg dette kapittelet
etter hvert som litt masete og oppramsende, til tross for at det ikke var
mange sider — som om de har mattet fA med sa mye forskning som mulig
om sd mange variasjoner avimplementering som mulig. Interessen falt
fort gjennom kapittelet.

VIKTIGE TEMA I NY VERSJON
Lest med en solid TF-CBT-bakgrunn er Behandling av traumer og trau-
matisk sorg hos barn og ungdom en god repetisjon, men boken tar ogsa

inn noen tema som manglet i den tidligere utgaven. Alle som har jobbet »

b

Man kaniblant fa
inntrykk av at forfatterne
blir nesten ungdvendig
opptatt av a forebygge
kritikk
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i barnefeltet, har erfart at traumereaksjoner
ikke ngdvendigvis kommer frem i former som
automatisk vekker sympati og omsorg. Den
nye versjonen tar i stgrre grad inn over seg
atferdsvanskene traumatiserte barn og unge
kan vise. Gjennomgangen var nyttig, og fikk
meg til 4 innse at jeg hadde savnet et slikt
fokus tidligere. Det er ogsa kommet inn et
eget kapittel om TF-CBTigrupper. Tanken er
god, og deter greit & vite at det er mulig a fa til
denne type behandling ogsé i gruppeformat.
Imidlertid kjentes kapittelet noe overflatisk,
og selv som erfaren TF-CBT-terapeut fgler
jeg meg ikke ngdvendigyvis rustet til & sette i
gang en traumegruppe etter & ha lest kapitte-
let. Det fremkommer allikevel retningslinjer
for hvilke tilpasninger som ma gjoresien slik
setting, og kapittelet kan kanskje ses som et
forste utgangspunkt for gruppeterapi.

Boken avsluttes med et appendiks med
psykoedukativt materiale som kan brukes i
terapien. En nyhet her, som jeg umiddelbart
tenkte jeg ville fi bruk for, er utdelingsark
med informasjon om nettovergrep. Det var
ikke noe jeg hadde tenkt over at manglet tid-
ligere, men som i disse tider er sveert aktuelt.
I en eventuell framtidig revidering ville det
veert nyttig dersom ogsa behandlingskapit-
lene gar spesifikt inn pa behandling av utsatte
for nettovergrep.

Behandling av traumer og traumatisk sorg
hos barn og ungdom er tilrettelagt til norsk
av Tine Jensen, Lene Granly og Else Merete
Fagmoen fra NKVTS. Den er godt skrevet og
oversatt, og jeg far inntrykk av at den nor-
ske utgaven er blitt tilrettelagt utover det rent
spraklige — det kjennes rett og slett som at
boken treffer bedre enn tidligere. x

KLASSIKEREN

Forfatterne gjor bade psykoanalysen
og uforstaelige barn begripelige.

Anders Flaeekgy Landmark og Line Indrevoll Stanicke:
Det uforstaelig barnet

Siden studietida harjeglidd av moderat lesevegring, ogjeg leser
i grunnen kun det jeg virkelig ma. Da jeg gikk ut i barselpermi-
sjon fra jobben min i BUP, fikk jeg imidlertid plutselig for meg
atjegville titte pa den relativt nye boka Det uforstdelige barnet
- kanskje forstéelig nok. Som kommende mamma var jo titte-
len i seg selv appellerende. Boka viste seg & veere en hgydare!
Den er fullspekket med forskning og klinisk praksis, men ogsa
historie og filosofi. Boka har intet mindre enn 13 kapitler, og
retter seg mot bade foreldre og oss som jobber med barn. Jeg
likte at de gjennomgaende holder oppe en undring rundt bar-
nets indre opplevelse.

Forfatterne Anders Fleekgy Landmark og Line Indrevoll Sta-
nicke vekket nysgjerrigheten min med sine mange hverdagslige
kasusbeskrivelser av barn, familier og terapeutiske scenarier. De
vender ofte tilbake til kasusene for 4 reflektere over og belyse de
mange temaene. Det & formidle psykoanalytisk kunnskap pa en
lett, forstielig mate er noe jeg mener de feerreste mestrer. Nettopp
derfor synes jeg dette er en viktig bok. Selv med et sveert almin-
nelig sprak klarer de & formidle mange av de mest sentrale psyko-
analytiske uttrykkene og fagtermene.

Bade som forelder og fagperson har jeg i senere tid slatt opp i
boka flere ganger for 4 belyse problemstillinger jeg har kommet
oppi. Jeg er rimelig sikker pa at jeg kommer til & fortsette med
det. Jeg vil pastd at denne boka bade egner seg som pensum
pa psykologstudiet (og for sa vidt andre barnerelaterte studier),
og som ganske lettlest lektyre pa ferie. Boka bgr regnes som en
klassiker innenfor barnepsykologien.

Hanne Adele Helbeek-Platou, psykolog ved BUP Vest,
utfordrer Hdkon Kagnes til d ta stafettpinnen videre.
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NOVEMBER

Veteraners psykiske helse: Fokus pa
traumebehandling og traumeforskning

Oslo, 21.-22. november 2019

Mer informasjon og pdmelding - www.siops.no/kurs
eller gijennom Legeforeningens kurskatalog

Oppfering i kurskalenderen gir mulighet for a
forhandsannonsere med henvisning til kursannonse
som trykkes i en kommende utgave og/eller paminnelse
om allerede annonsert kurs. Begrenset tekstmengde.

Pris eks. mva. for innrykK i tillegg til annonse
i Psykologtidsskriftet:

1innrykk kr 2 000, 2 innrykk kr 3 000,
3innrykk kr 3500, 4 innrykk kr 4 500.

@nsker du mer informasjon eller bestille annonse
pa kurskalenderen kontakt oss pa tidsskrift@
psykologtidsskriftet.no eller tif. 2310 31 33.

KRONISK TRAUMATISERING
O0G TRAUMERELATERT
DISSOSIASJON

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

Trondheim mars 2020-november 2020

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

VETERANERS
PSYKISKE HELSE

KURS FOR LEGER
0G PSYKOLOGER

Veteraners psykiske helse:
Fokus pa traumebehandling
og traumeforskning

TID: 21.-22. november 2019

STED: Thon Hotel Opera, Oslo
PAMELDINGSFRIST: 1. november 2019
KURSAVGIFT: 3.500kr

MALGRUPPE:

Fastleger, andre leger, psykiatere, psykologer og even-
tuelt interesserte sykepleiere og annet helsepersonell
ved ledig plass.

LARINGSMAL:

@kt kunnskap om veteraners psykiske helse og
helseutfordringer, samt & oke kompetansen om
hvordan militeere veteraner og ogsd annet inn-
satspersonelliinternasjonale operasjoner, slik som
politi og humanitaert personell, best kan ivaretas i
helsevesenet. Kurset er lagt opp slik at deltakerne
vil fa en bred forstaelse av psykotraumer, belast-
ningsskader og tilpasningsforstyrrelser generelt.
Fokuset vil veere traumebehandling og traume-
forskning.

Merinformasjonogpamelding-www.siops.no/kurs
eller gjennom Legeforeningens kurskatalog

Fj MopuMeRDs:

REGIONAL ENHET
for traumebehandling
Nidaros DPS

St. Olavs Hospital

VETERANFORBUNDET
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Pamelding: www.schizofrenidagene.no m“‘v‘ :ETBIF&EI'.? I;llngl:'lsl?ll\:
ED BULLMORE
SOLVEIG KLOPPEN
MARTIN BOHUS
ANE WILHELMSEN-LANGELAND
ALLAN ABBASS
UNNUR VALDIMARSDOTTIR
Stressologi (s) 1. Midlertidig vitenskap 2. a. InntryKk TROND DISETH
b. avtrykk c. uttrykk. 3. Utforsker hvordan kropp
og sjel henger sammen. 4. 6. - 8. nov. 2019. Se ogsa ]TI!.IROMIYIIDA §T§|\|EI!-;I.|.ZAE\|HD
www.schizofrenidagene.no
frenidas KIM MUESER
SIMON TULLOCH
SUSANNE KALUZA
FINN SKARDERUD
AGNES RAVATN
INGVARD WILHELMSEN
Tﬂl& I.I\IiVINsH_(Il_FEARIHE
illl Velkommen til Nordisk al“g JACOB MADSEN
i GARD BRUUN BRATHOLM WYLLER
~mesome  PSYKISK helsekonferanse VE
SO TVANGER Stavanger 4.-8. november 2019 I. I N N G E T Z

KURS | KLINISK SUICIDOLOGI FOR
LEGER OG PSYKOLOGER SOM
ARBEIDER MED VOKSNE

Fra selvmordsrisikovurdering
til behandling av kronisk suicidalitet

Tid/sted: 11.—-13. november 2019,
Clarion Collection hotel Gabelshus i Oslo

Pris: kr 5 400,- inkl. lunsj, kaffe/te
Pameldingsfrist: 20. september 2019

Spesialister i psykiatri og klinisk
psykologi vil bli prioritert.

For mer informasjon og pamelding;:
www.selvmord.no

& Nasjonalt senter for
selvmordsforskning
og -forebygging

UiO ¢ Universitetet i Oslo

PSYKOLOGTIDSSKRIFTETS MATERIELLFRISTER

Nr Materiellfrist Utgivelse
10/19 17.09 01.10
11/19 17.10 01.11
12/19 18.11 02.12
1/1side 1/2 side 1/4 side
Stdende Stédende Liggende Stdende
170x234 82,5x234 170x115 82,5x115
PRISER STILLINGSANNONSER/
Format 4 farger Sort
1/1side 17 350 15950
1/2 side 13350 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@psykologtidssKkriftet.no eller
tlf. 2310 31 33.
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En ikke-verbal
intelligenstest for
vurderinger av bade
barn og voksne

www.hogrefe.no

SON-R 6-40 er en ikke-verbal intelligenstest for
vurderinger av bade barn og voksne (6-40 ar).

Ettersom administrering og gjennomfgring av
testen ikke krever talesprék, egner den seg
spesielt godt for bedgmming av personer med
annet morsmal, nedsatt hersel, sprakproblemer
eller verbale kommunikasjonsproblemer.
Testen kan med fordel ogsé brukes ved
bedgmming av personer med autisme eller

AST, med utviklingsforstyrrelser eller personer
som kan veere vanskelige & bedgmme pa grunn
av redsel for testsituasjonen.

Du finner SON-R 6-40 pa Hogrefe som er et
uavhengig forlag hvem tilby et bredt spekter
av kliniske tester — alltid med fokus pa det
vitenskapelige grunnlaget.

(D hogrefe
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Ettarig hypnoseutdanning for
psykologer og leger i Oslo

Undervisning gar over et ar, 4 x 2 dager, og
begynner 27. september 2019

Utdanningen er godkjent som 64 timer fritt
spesialkurs og som 64 timers vedlikeholdsaktivitet

Mer informasjon og pamelding:
http://hypnoseforeningen.snappages.com/
undervisning-nfkeh.htm

Dype tilknytnings-
og relasjonsvansker
Nye psykoterapiformer

3.-7. februar 2020

Psykologene Dorris Brothers og Jon Sletvold:
Kroppens rolle i den psykoterapeutiske praksis
Psykolog Tor Sletten: Relasjonell
kroppsdynamisk psykoterapi

PSYKOTERAPI PA CUBA
Psykiater Gilda Argudin: Kognitiv innstilthet og
psykoterapeutisk selvfortetting
Psykiaterne Isidoro Baly og Ana Sarracent:
Om & endre innstilthet gjennom
gruppeterapeutisk praksis
Psykiaterne Alexis Alonso og Carlos Rubalcaba:
Psykodrama Balint
Psykiater Luis Velazques: Storgruppeterapi med
alkoholikere og deres familier
Psykiater Juan Sandoval: Psykoterapi,
integrasjon og Biodanza
Magistrene Josefa Arisso og Llena Freijes:
Psicoballet

Pamelding ved a betale pameldingsavgift pa
kr 6 000,— (ekslusiv reise og opphold) til
Almagroforeningen, Welhavensgate 71,

5006 Bergen, konto 5082 06 97348 innen

1. oktober. Meld ogsa fra om pameldingen til
e-post almagroforeningen@gmail.com.

@vrig informasjon:

www.almagroforeningen.com og tif. 984 34 586.

WORKSHOP | ACT
VID LANGVARIG SMARTA
med professor Lance McCracken
25-26 november Uppsala, Sverige
Anmalan via:
http://kbtpsykologerna.com/lance-mccracken/
Fragor till katarina.molin@kbtpsykologerna.com

\

Ansvarsforsikring

Norsk psykologforening har en avtale med
Storebrand om en kollektiv ansvarsforsikring.
Som medlem er du med i forsikringsordningen
safremt du ikke har reservert deg fra denne.

Ansvarsforsikringen for medlemmer

dekker erstatningskrav fra klienter og er et
supplement til Norsk pasientskadeerstatnings
(NPE) dekning.

Forsikringspremien innkreves en gang per ar,
og du kan velge om du vil betale via avtalegiro
eller pa egen faktura (giro).

Du kan lese mer om
forsikringsordningen pa hjemmesiden
www.storebrand.no/akademikerne

Hvis du ikke gnsker forsikringen i 2020, kan du
reservere deg fra denne innen 15. oktober 2019.

Reservasjon, og bestilling, kan sendes pa e-post
til medlemsservice@psykologforeningen.no

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

Folg Tidsskrift for Norsk psykologforening pa
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LIVSKOMPASS

ACT - takle stress

og fremme helse

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

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

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

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

12 dagers treningsprogram:

Aksept og verdibasert atferdsterapi

(Acceptance and Commitment Therapy; ACT)

Kursholdere: Thorvald Andersen (psyk. spes.), Asle T.
Elen (psyk. spes.), Dr Kirk Strosahl og Dr Patricia
Robinson.

Vil du leere ACT eller videreutvikle eksisterende ACT-
ferdigheter? Vi tilbyr et omfattende program med nok
dybdetrening til 3 kunne anvende ACT i din kliniske
praksis. Kurset gir ogsa mulighet til a laere ACT direkte
fra to av verdens ledene ACT-trenere (Strosahl og
Robinson). Du vil blant annet fa erfaring med a bruke
korte og strukturerte kliniske intervjuer, og a skape
kraftfulle intervensjoner som hjelper pasienter a lage
meningsfulle endringer i eget liv.

Sted: Tgnsberg. Tollboden, Nedre Langgate 38.

Dato: 23. - 25. oktober 2019. 15. - 17. januar 2020. 11. -
13. mars 2020. 4. - 6. juni 2020

Pris: 19.990 kr. inkl. luns;j.

Hjemmeside: www.bedreterapeuter.no
Kontakt: kontekstuell@gmail.com

Neste utgivelse er 1. oktober,
frist for 4 bestille annonse til
oktober-utgaven er 17. september

Kontakt oss pé e-post tidsskrift@psykologtidsskriftet.no
ellertlf. 23103133

J

* GYLDENDAL

Innfgringskurs:

SCID-5-KV

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

SENTRALE LARINGSMAL:

¢ Kjennskap til alle modulene i intervjuet
og til den kliniske begrunnelsen for
modulenes oppsett

e Ferdigheter i gijennomfgringen av
SCID-5-KV i kliniske intervjuer av
pasienter

¢ Kjennskap til hvordan ulike svarresponser
skal kodes i de ulike modulene og
til hvordan sette diagnoser etter at
fullstendig SCID-5-KV er gjennomfgrt

Kurset er godkjent av Norsk
Psykologforening som fritt spesialkurs og
vedlikeholdsaktivitet 12 timer.

Det er satt opp to separate innfgringskurs:
23.—24.oktober 2019
21.—22.november 2019

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

Kursansvarlig: Psykologspesialist og
Ph.d Katharine Williams, Gyldendal
Akademisk

Sted: Gyldendalhuset, Sehesteds gate 4,
Oslo

Narmere informasjon og pamelding:
www.scid.no

gyldendal.no/akademisk
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Psykologspes:allst/
(Y 2" psykolog
R g jnnan 48 100% stilling, delt 50/50 mellom

- ' AiR-klinikk og Vinje kommune.

> Les meir pa www.rehabilitering.no/ledigestillingar

J [P

Stillinga gjev hgve til spesialisering innan samfunns- og

allmennpsykologi.
Hja oss vil du fa hgve til a Hja oss bidreg du til at
deltaka i utforming av ar- pasientar med samansette
beidsoppgaver, med utgangs- plager og nedsett arbeidsevne
punkt i kommunens behov og far ei betre jobbhelse
@ din kompetanse og interesser. og auka livsmeistring.
Vinje kommune AiR-klinikk
. ﬁ#ﬁ v W‘J v” :-'\".‘ O
' - Bufetat

“ : —‘ ’; ngdoms- og familieetaten, region vest
Familievernet i Drammen-Kongsberg har Ved Familiekontoret i Sogndal, ein del av
5 styrket sitt tilbud for ungdomsfamilier Familiekontora for Sunnfjord og Sogn, er
. og etablert et behandlingsteam i det ledig eit vikariat, 100 % stilling, fra
~ Funksjonell familieterapi (FFT). medio oktober som

Vi sgker etter en engasjert kollega til
. vart FFT-team i Drammen i ett ars |

Psykologspesialist /

vikariat 100% stilling psykolog /
%1 familieterapeut
Psykolog/ ~ Arbeidsoppgéver og ansvarsomrade vil

mellom anna vere radgjeving og
& terapeutisk arbeid med par,
enkeltpersonar og familiar som opplever
problem, konflikter eller kriser, og som
gnskjer hjelp med relasjonelle forhold.
Vikariatet varer inntil 12 manader. Det
/¥ er mogeleg det blir forlenga.
Sgknadsfrist: 15. september 2019.

. psykologspesialist/
~ familieterapeut
W = FFT bygger pa en bredde av teoretiske
7 retninger innen psykoterapi og
W4? familieterapi.

& NUBU deltar i den kontinuerlige
. kompetansehevingen av FFT-teamene i

r
o Se fullstend:g utlysnlng og sek pa bufdir.no

: ”Jgﬁgjv;.'

Se fullstendlg utlysnlng og sek pa bufdir.no

W bufdlr no';'-'-"-
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Lovisenberg Diakonale Sykehus

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

KOM TIL OSS!
Psykologspesialist
med vedtakskompetanse

VED KLINIKK FOR PSYKISK HELSEVERN er det ledig fast 100 prosent stilling for psykologspesialist i klinisk
voksenpsykologi med vedtakskompetanse. Tiltredelse senest 01.03.2020.

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

Vi har gyeblikkelig-hjelp ansvar for Lovisenberg sektor, med ca 975 akuttinnleggelser per ar. | tillegg til gyeblikkelig-
hjelp funksjonen, betjener klinikken Diakonhjemmet sykehus (Psykiatrisk voksenpsykiatrisk avdeling Vinderen) med
20 senger for pasienter som trenger noe lengre tids behandling etter en akuttfase. De fleste av pasientene vare har
schizofreni, affektive psykoser eller andre alvorlige psykiatriske lidelser. En del har rusproblematikk i tillegg.

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

Vi har fokus pa redusert bruk av tvang og tverrfaglig samarbeid. Behandlerstaben bestar av 14 overleger,

6 psykologer/-spesialister og 9 leger i spesialisering (LIS).

Arbeidsoppgaver: Kvalifikasjoner:

Du vil arbeide i tverrfaglig team Psykologspesialist. Psykologer med inntil ett ar igjen til fullfgrt
bestaende av psykiater, LIS, sykepleiere, spesialisering kan ogsa sgke pa stillingen.

spesialsykepleiere, sosionom, ergoterapeut

og fysioterapeut. Arbeidet vil blant annet Vi gnsker en psykologspesialist som liker variasjon, og

besta av vurdering, utredning, diagnostisering har erfaring med og interesse for diagnostisk utredning og

og behandling av pasienter med psykiske kunnskapsbasert behandling av innlagte pasienter — bade i
lidelser —i neert samarbeid med lege, akuttfase og i rehabiliteringsfase. Du liker et hgyt arbeidstempo
vedtaksansvar i henhold til Lov om psykisk og har stor arbeidskapasitet. Du bgr ha interesse for

helsevern, veiledning og undervisning. pasientgruppen, gode tverrfaglige samarbeidsevner og evne til
Du vil ogsa delta i intern fagutvikling og a arbeide selvstendig i team i en sengepost. Ansvarsbevissthet,
kvalitetssikring av klinisk arbeid. fleksibilitet samt personlig egnethet vil bli vektlagt.

Arbeidsoppgavene er varierte med spennende Dersom du liker en variert og allsidig arbeidsdag med spennende
faglige muligheter. faglige muligheter i et dynamisk miljg med teamarbeid, s& kom
til oss!

Kontaktperson: Rune Arskog, tIf. 948 27 306

Skriftlig soknad sendes elektronisk innen 01.10.19 | Referansenummer: 2019-130
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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
100 % avtaleheimel i klinisk psykologi i Haugesundsomradet

100 % avtaleheimel for godkjend spesialist i klinisk psykologi, med faretrekt fordjupingsomrade klinisk
nevropsykologi, i Haugesundsomradet er ledig fra januar 2020, eller etter avtale.

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

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

Avtalespesialisten skal bidra til at Helse Vest kan oppfylle «sgrge for»-ansvaret. Det inneber mellom anna at
avtalespesialisten utfgrer 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 Helse Fonna ved Haugaland og Karmgy DPS.
Avtalespesialisten skal samarbeide med Helse Fonna ved Haugaland og Karmgy DPS om oppgavedeling og for a sikre gode
pasientlgp. Avtalespesialisten skal ogsa ta imot pasientar som er vurdert i Helse Fonna ved Haugaland og Karmgy DPS.
Dette vil bli regulert neerare i den individuelle avtalen mellom Helse Vest og avtalespesialisten.

Andre vilkar, rammer og faringar knytt til drift av praksis vil bli gienstand for drgftingar mellom Helse Vest og aktuell sgkjar
for 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.

Soknadsfrist er tre veker etter utlysing. HELSE @ : o VEST
)

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. Helsefgretaka har om lag 27 300 medarbeidarar, omfattar femti sjukehus og institusjonar, og yter helsetenester til 1,1 million innbyggjarar.

Helse Vest RHF
100 % avtaleheimel i klinisk psykologi i Ferde

100 % avtaleheimel for godkjend spesialist i klinisk psykologi i Ferde er ledig fra januar 2020, eller etter avtale.
Sentrale moment i vurdering av sgkjarane vil mellom anna vere:

— erfaring og praksis, medrekna erfaring som spesialist — innretning av praksis
— eigenskapar for heimelen — samarbeid med andre

Praksis skal drivast i samsvar med den til kvar tid gjeldane rammeavtale mellom Helse Vest og Norsk psykologforening.
Avtalespesialisten skal bidra til at Helse Vest kan oppfylle «sgrge for»-ansvaret. Det inneber mellom anna at
avtalespesialisten utfgrer 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 Helse Fgrde ved DPS for ytre Sogn og Sunnfjord.
Avtalespesialisten skal samarbeide med Helse Fgrde ved DPS for ytre Sogn og Sunnfjord om oppgavedeling og for a sikre
gode pasientlgp. Avtalespesialisten skal ogsa ta imot pasientar som er vurdert i Helse Fgrde ved DPS for ytre Sogn og
Sunnfjord. Dette vil bli regulert neerare i den individuelle avtalen mellom Helse Vest og avtalespesialisten.

Andre vilkar, rammer og faringar knytt til drift av praksis vil 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. °
HELSE e g o VEST




STILLINGSANNONSER

719

V=%

FEM KOMMUNAR | VEST-TELEMARK
S@KJER ETTER

Psykologspesialist
eller psykolog

med ynskje om spesialisering
innan klinisk samfunns- og
allmennpsykologi

Som fylgje av nasjonal satsing innan
psykisk helse og rus er det oppretta to
100 % psykologstillingar i regionen. Ei av
desse stillingane er ledig for tilsetjing.

Vest-Telemarkkommunane er utviklings-
orienterte og sgkjer etter psykologar som
vil vera med i utviklinga av tenestene.
Kommune har definert barn og unge som
saerskilde satsingsomrade.

Det vert lagt vekt pa fylgjande arbeidsomrade for psykologstillingane:
Plan og utviklingsarbeid
Tverrfagleg arbeid, bade primaerfgrebyggjande og oppfalging i
enkelt saker
Rettleiing av faggrupper / profesjonar
Klinisk arbeid

Prioritering og organisering av arbeidet vil farega i dialog mellom
den psykologen som blir tilsett og kommunane, og vera forankra i
samarbeidsavtale mellom kommunane i regionen.

Psykologane vil fa tilbod om kompetanseutvikling og deltaking i
lokale fagnettverk, enten i regi av spesialisthelsetenesta og/eller
psykologar i andre kommunar, samt rettleiing, individuelt eller i
gruppe. Det vert gjeve konkurransedyktig Ign og medlemskap i
kommunal pensjonsordning. Dersom sgkjar ikkje har giennomfart
spesialisering, vil det ved tilsetjing bli lagt til rette for spesialisering
innan klinisk samfunns- og allmennpsykologi.

Sgkjar ma ha fgrarkort, bil vert stilt til disposisjon i arbeidstida.
Det er krav om politiattest fgr tilsetjing.

For meir informasjon om stillingane

kontakt samhandlingskoordinator Kari Gro Espeland,
samhandling@seljord.kommune.no, tif. 995 39 515.

Sgknad sendast post@seljord.kommune.no innan 23.09.19.

Velkommen som sgkjar!

INFORMASJON OM KOMMUNANE | REGIONEN ER TILGJENGELEG PA
www.fyresdal. kommune.no, www.kviteseid.kommune.no,
www.hissedal. kommune.no, www.seljord.kommune.no, www.tokke.kommune.no

TONSBERG KOMMUNE - BARN OG UNGE - PP-TJENESTEN

Pedagogisk-psykologisk radgiver

Vi sgker pedagogisk-psykologisk radgiver til var PP-tjeneste (PPT). PPT er en del av virksomhet Barn og unge og er en
tverrfaglig tjeneste med psykologer, pedagoger og klinisk sosionom med hgy faglig kompetanse og lang erfaring. Vi har
ledig en fast stilling som pedagogisk-psykologisk radgiver i 80 %, samt 20 % engasjement inntil 31.12.19 med mulighet
for forlengelse. Fra 01.01.20 blir PPT en selvstendig stab direkte underlagt kommunaldirektor.

Hovedarbeidsoppgaver
Utredning av barn og unge og oppfalging i

barnehage og skole pa individ- og systemniva
Det vil veere oppgaver innenfor ulike vanskeomrader

Systemarbeid
Tverrfaglig samarbeid

Kvalifikasjonskrav
Utdanning cand.paed.spec., cand.psychol.,
cand.ed. eller tilsvarende
Digitale ferdigheter
Den ansatte ma disponere bil i tienesten

Pnskede kvalifikasjoner

Det er gnskelig med kjennskap til PPT sitt arbeidsfelt

og oppgaver

Personlige egenskaper
Gode kommunikative ferdigheter
Lgsningsorientert
Gode samarbeidsevner
Bidra til et godt sosialt og faglig fellesskap
Utgve et godt medarbeiderskap

Personlig egnethet vektlegges

Vi tilbyr

+ Godt arbeidsmiljg med hgy fagkompetanse
Tverrfaglig miljg med psykologer, pedagoger,
klinisk sosionom
God blanding av alder og kjgnn
Spennende utviklings- og radgivningsoppgaver
Lgnn etter avtale
Gode pensjons- og forsikringsordninger
Stillingskode: 8249 ped. psyk. radgiver

www.tonsberg.kommune.no | Spknadsfrist: 08.09.2019 | Tiltredelse: 01.10.2019 | Kontakt: Synne Anholt, tIf. 414 43 416
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VEFSN KOMMUNE

- et steg foran

Ledige stillinger:
Kommunepsykolog/
psykologspesialist

- To stillinger -

Vefsn kommune har to ledige stillinger som psykolog.
Stillingene inngdr i et nytt og spennende interkommunalt
samarbeid hvor arbeidsoppgavene er knyttet til fire
naerliggende kommuner pd Helgeland. Vefsn kommune er
vertskommune, med ansettelse i Helsetjenesten og felles
kontorsted ved avd. for Psykisk helse.

Utforming av stillingen vil vaere i hht. Helsedirektoratets mal
for ordningen, samt veiledere for gvrig i
kommunehelsetjenesten.

Oppgavene i kommunene rettes inn mot:

- System- og samfunnsrettet arbeid

- Veiledning og fagstgatte til personell/tjenester i
kommunene

- Helsefremmende og forebyggende tiltak
- Lavterskel behandlings- og oppfglgingstilbud

Les mer om kommunepsykologenes spennende
arbeidsoppgaver pa:
https://www.napha.no/hefte_psykolog_kommune/

For naermere informasjon om stillingene kontakt leder

Lill Inger Reinfjell, e-post lill-inger.reinfjell@vefsn.kommune.no
eller Kommunalsjef John-Arvid Heggen, tif. 909 47 926 /

75 10 10 28 eller e-post john.arvid.heggen@vefsn.kommune.no

Sgknadsfrist: 15. september 2019
Om Vefsn kommune:

Vefsn kommune har 13 500 innbyggere hvorav ca 10.000 bor i
Mosjgen. Byen er et trivelig service- og industrisenter pd
Helgeland med gode kommunikasjoner gjennom flyplass,
jernbane og E6.

Stedet og kommunen har et variert arbeidsmarked og et bredt
utdanningstilbud innenfor videregdende skoler. Kommunen har for
gvrig et omfattende og spennende kulturtilbud, og byr ellers pd
ulike fritids- og rekreasjonsmuligheter i storslagen og variert natur.
Vefsn kommune sgker hele tiden 8 drive utviklings- og
forbedringsarbeid.

Fullstendig annonse, se: www.vefsn.kommune.no
Vi gnsker ikke henvendelser fra annonseselgere!

TIf. 7510 10 00 - Postboks 560 - 8651 Mosjoen -
post@vefsn.kommune.no - www.vefsn.kommune.no

frantz.no

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

PSYKOLOGSPESIALIST

Bzaerum BUP, Sandvika
Referansenr. 4119329655  Sgknadsfrist: 15.09.2019

Baerum BUP har ledig 100 % fast stilling som
psykologspesialist. Stillingen er knyttet til et av
generalistteamene ved Baerum BUP.

BUPA, med ca. 320 stillinger, er organisert som egen
avdeling i Klinikk for psykisk helse og rus. Avdelingen
dekker et opptaksomrade med totalt 100.000 barn og
unge. Faglig prosjektutvikling og klinisk forskning
stimuleres, og det er opprettet egen forsknings- og
utviklingsenhet ved klinikken.

Neermere informasjon om stillingen fas ved henvendelse
til seksjonsleder Carl-Aksel Sveen, tIf. 67 52 36 00.

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

frantz.no

eo VESTRE VIKEN

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.
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Ledige avtalehjemler i Helse Ser-Ost:

* 50% avtalehjemmel i klinisk voksenpsykologi med
samtidig ansettelse 50% ved Sykehuset Innlandet HF
lokalisert til Lillehammer eller Gjovik

* To ledige 50% avtalehjemler i klinisk
voksenpsykologi med samtidig ansettelse 50% ved
Sykehuset Innlandet HF lokalisert til Hamar

* Ledig 100 % avtalehjemmel i klinisk voksenpsykologi
lokalisert til Follo

Nermere opplysninger:
Spesialradgiver Kari Iren Austad Borge, enhet for
psykiskhelsevern og rusbehandling, Helse Sor-@st RHF,

e-post kari.iren.austad.borge@helse-sorost.no
Fullstendig stillingsannonse og elektronisk
soknadsskjema: helse-sorost.no/ledigstilling

Seknadsfrist: 23. september 2019

HELSE . ® SOR-OST

frantz.no

Helse Fonna HF omfattar sjukehusa Haugesund, Stord, Odda og
Valen og fire distriktspsykiatriske senter (DPS). Vi er over 4000
medarbeidarar som gir tilbod til rundt 180.000 innbyggjarar. Bli
kjent betre kjent med oss pa www.facebook.com/helsefonna

Psykologspesialist / psykolog -
Poliklinikk

BUP Haugesund har na ledige stillinger

Er du opptatt av faget ditt, liker & engasjere
deg, raus med a dele og er opptatt av godt
arbeidsmiljg? Da er du den rette for oss pa
BUP Haugesund.

Sja heile annonsa og send din sgknad pa
www.helse-fonna.no/jobb innan 16.09.19.
Har du spgrsmal, kontakt seksjonsleiar
Georg Walter Reinhardt pa tlf 52 73 28 00

) HELSE FONNA

psykisk helsevern

Gyldendal utvider portefgljen innenfor feltet
psykisk helsevern og sgker na etter en erfaren
prosjektleder, gjerne med bakgrunn som psykolog/
psykologspesialist.

Er du dyktig til & skape relasjoner og kommunisere
med kollegaer og eksterne samarbeidspartnere?
Har du god innsikt i bruken av kliniske verktgy og
diagnosesetting og er metodefaglig sterk? Da vil vi
gjerne hgre fra deg.

Dine viktigste arbeidsoppgaver/ansvarsomrader:

e etablere et bredt kontaktnett i fag- og
forskningsmiljger, faglige organisasjoner og offentlige
instanser

e planlegging, styring, oppf@lging og rapportering av
leveranser og aktiviteter

e kursvirksomhet, sertifiseringsarbeid og opplaering
e initiere og utvikle nye prosjekter i tett samarbeid
med fagmiljgene

e sgrge for kvalitetssikring og standardisering av nye
produkter

e redaksjonelle oppgaver ved behov

Vi sgker deg som:

e er samlende og utviklingsorientert

e gierne er utdannet psykolog eller psykologspesialist
e har erfaring fra psykisk helsevern, gjerne med
fagansvar eller prosjektledelse

e har erfaring med psykometriske verktgy og er
metodesterk

e skaper gode relasjoner og kommuniserer godt

e har god forstaelse for marked og malgrupper og ser
nye muligheter

e har god skriftlig og muntlig formuleringsevne

A jobbe i Gyldendal er meningsfylt, utfordrende og
leererikt. Vi kan tilby konkurransedyktige betingelser,
gode velferdsordninger, et trivelig, pulserende og
ambisigst arbeidsmiljg og flotte lokaler i Oslo sentrum.

Viser frem til & hgre fra deg!

Sgknadsfrist 22.9.2019

Kontaktpersoner:

Cathrine Idsg@e, redaksjonssjef, tIf. 98048815

Liv Blom-Stokstad, forlagsdirektgr, tIf. 41469343

For mer informasjon, se: https://www.gyldendal.no/
Om-Gyldendal/Ledige-stillinger

* GYLDENDAL
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NORSK
PSYKOLOGFORENING

SENTRALSTYRET
President

Tor Levin Hofgaard
tor@psykologforeningen.no
23103130

Visepresidenter

Rune Frgyland
rfroey@online.no
450 30 522

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

Medlemmer

Aina Holmén
aih@sivilombudsmannen.no
986 64 501

Kjetil Kaasin
kjetil.kaasin@sthf.no
35005700

Britt Randi Hjartnes
Schjodt

bibihj@gmail.com

92299 371

Ragnhild Klingenberg Reed
ragnhildkstokke@gmail.com
414 21 366

Ingvild Gregersen
ingvildg@gmail.com

957 27 801

Arnhild Lauveng
post@arnhildlauveng.com
91317162

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

Studentrepresentanter

Sebastian Gulbrandsen
sebastian.gulbrandsen@
gmail.com
926 93702

Halvor Stavland
halvor_stavland@
hotmail.com

991 05 396

Varamedlemmer

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

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

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

Eldrid Robberstad
eldrid.robberstad@sola.

kommune.no
47500 308

LOKALAVDELINGER

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

473 83123

Troms

Espen Nicolaisen
espennicolaisen@
outlook.com

950 60 605

Vest-Agder

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

Vestfold

Simon Thorsell Naes
simonnaes@gmail.com
926 98 317

@stfold

@yvind Nordhus
nordhus@me.com
91161779

FAGETISK RAD
Svanhild Mellingen, leder
Radgivningstelefon

480 58 723, onsdager
k11500-1700

ANKEUTVALG

FOR FAGETISKE
KLAGESAKER

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

LONNS- OG ARBEIDS-
MARKEDSUTVALGET
Rune Frgyland, leder,

tlf. 450 30 522

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

Inger Marie Andreassen,
KS, tif. 924 28 703

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

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

Grete Schau, Privatpraksis,
tlf. 909 19 372

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

FORHANDLINGS-
UTVALG FOR PRIVAT
PRAKSIS

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

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

tlf. 916 67 804
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KVALITETSUTVALGET
Heidi Tessand, leder,
e-post heidi.tessand@
psykologforeningen.no

tlf. 916 67 804

FAGUTVALGENE
Felleselementene
Per-Einar Binder, leder,

e-post per.binder@psykp.uib.

no, tIf. 995 00 313

Barne- og
ungdomspsykologi

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

Familiepsykologi

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

Rus-og
avhengighetspsykologi
Eva Karin Lgvaas,

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

Eldrepsykologi
Jorgen Wagle, leder,
e-post jorgen.wagle@
aldringoghelse.no,
tlf. 950 74 358

Psykoterapi

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

Voksenpsykologi

Ivar Elvik, leder,

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

Nevropsykologi

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

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

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

Samfunn- og
allmennpsykologi

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

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

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

GODKJENNINGS-
UTVALGET

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

tlf. 913 75 496

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

tlf. 69 32 62 24

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

tlf. 930 80 618

STUDENTPOLITISK
UTVALG

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

FORSKNINGSPOLITISK
UTVALG

Roger Hagen, leder, e-post
roger.hagen@svt.ntnu.no,
tlf. 481 09 789

MENNESKERETTIG-
HETSUTVALGET

Nora Sveaass, leder, e-post
nora.sveaass@psykologi.uio.
no, tif. 958 09 001

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

YNGRE PSYKOLOGERS
UTVALG

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

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

SEKRETARIATET

TIf. 2310 31 30

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

Stine Vedvik, nettredakter,
e-post stine.vedvik@
psykologforeningen.no

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

Forhandlingsavdeling
Christian Zimmermann,
forhandlingssjef

Joakim Solhaug, nestleder
Kontakt
forhandlingsavdelingen@
psykologforeningen.no

Fagpolitisk avdeling

Aste Herheim,

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

Utdanningsavdeling
Bjgrnhild Stokvik,
utdanningssjef,

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

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

Faks 22 42 42 92

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

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

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

FAGLIGE MED-
ARBEIDEREI
PSYKOLOG-
TIDSSKRIFTET

Trine Anstorp, Privatpraksis
Kjersti Arefjord,
Universitetet i Bergen

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

Anne Inger Helmen Borge,
Universitetet i Oslo

Tim Brennen, Universitetet
i Oslo

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

Knut Dalen, Universitetet i
Bergen

Gudrun Dieserud, Nasjonalt
folkehelseinstitutt

Fanny Duckert,
Universitetet i Oslo

Atle Dyregrov, Senter for
krisepsykologi

Tor-Johan Ekeland,
Hegskulen i Volda

Stéle Einarsen,
Universitetet i Bergen

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

Magne Arve Flaten,
Universitetet i Tromsg

Rolf W. Grawe, St. Olavs
hospital

Siri Erika Gullestad,
Universitetet i Oslo

Roger Hagen, Norges
teknisk-naturvitenskapelige
universitet

0dd E. Havik, Universitetet
i Bergen

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

Hanne Haavind,
Universitetet i Oslo

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

Leif Edward Ottesen
Kennair, Norges teknisk-
naturvitenskapelige
universitet

Stein Knardahl, Statens
arbeidsmiljginstitutt

Gerd Kvale, Universitetet i
Bergen

@yvind Kvello, Norges
teknisk-naturvitenskapelige
universitet

Kim Larsen, Sykehuset
@stfold

Arild Lian, Bredtvet
kompetansesenter

Gro Therese Lie,
Universitetet i Bergen

Astri J. Lundervold,
Universitetet i Bergen

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

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

Geir Hgstmark Nielsen,
Universitetet i Bergen

Hans Nordahl, Norges
teknisk-naturvitenskapelige
universitet

Inger Hilde Nordhus,
Universitetet i Bergen

Terje Ogden, Nasjonalt
utviklingssenter for barn

og unge (NUBU)

Stale Pallesen, Universitetet
i Bergen

Magne Raundalen, Senter
for krisepsykologi

Sissel Reichelt,
Universitetet i Oslo

Ivar Reinvang, Universitetet
iOslo

Astrid M. Richardsen,
Handelshgyskolen BI

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

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

Gro Mjeldheim Sandal,
Universitetet i Bergen

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

Jan SKjerve, Universitetet i
Bergen

Ingunn SKkre, Universitetet
i Tromsg

Arvid Skutle, Stiftelsen
Bergensklinikkene

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

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

0dd Arne Tjersland,
Universitetet i Oslo

Bente Traeen, Universitetet
i Oslo

Merete Qie, Sykehuset
Innlandet HF

Simon @verland,
Universitetet i Bergen

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

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

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

student- eller spesialistoppgave.

Abonnement: Tidsskriftet utkommer den forste i hver
maned. Medlemskap i Norsk psykologforening inkluderer
abonnement. For ikke-medlemmer er abonnementsprisen for
privatabonnement kr 1495 per ar, bedriftsabonnement kr 2450,
portotillegg utland. Lgssalg ordineere utgaver kr 185 + porto/

eksp.gebyr.

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

om annonsering.

Frist for innlevering av annonser:

17.09,17.10, 18.11

Fagpressen

OPPLAGSKONTROLLERT
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Fond til videre- og etterutdanning

| klinisk psykologi og psykoterapi for medlemmer av
Norsk psykologforening. Tildeling 2020
Sgknadsfrist 1. november 2019

Ved tildeling vil avtalespesialister prioriteres.
Tapt arbeidsfortjeneste dekkes helt/delvis kun ved artikkelskriving for publisering.
Fondets formal er 4 hoyne det faglige kunnskapsniva innen klinisk psykologi og psykoterapi.

Dette skjer ved stotte til:

1a. Videre- og etterutdanning i klinisk psykologi og psykoterapi.

1b. Styrking av veilederkompetanse i klinisk psykologi og psykoterapi.

1c. Formadl som har sammenheng med etterutdanning av spesialister i klinisk psykologi.

2 a. Fondet kan gi hel eller delvis dekning av kurs- og reiseutgifter og andre utgifter i forbindelse
med videre- og etterutdanning i klinisk psykologi og psykoterapi.

2 b. Fondet kan gi midler til vitenskapelig forskning og til utarbeiding av skriftlige arbeider og
publikasjoner i klinisk psykologi og psykoterapi.

3 a. Fondets midler kan sekes av eller til psykologer i videreutdanning i klinisk psykologi og
spesialister i klinisk psykologi.

3 b. Fondet skal ved tildelingen prioritere seknader fra privatpraktiserende spesialister i klinisk
psykologi.

3 c. Fondet skal ved tildelingen prioritere seknader som ikke kan fa stette pa annen mate.

Utover ordinzre tildelinger ensker Fondsstyret ogsa a gi midler til:
Skriving av artikler/essays om utfordringer i privatpraksis med formal publisering.

Fondsstyret vil vurdere seknadene ut fra:

- Sekere med driftstilskudd prioriteres

- Hvor mye sgkeren har mottatt fra fondet tidligere ar

- Skriving av artikler/essay om tema og utfordringer i privatpraksis med tanke pa publisering

- Kursavgift vil bli prioritert over reise- og oppholdsutgifter

- At sgknaden er i trad med prinsipperkleeringen om evidensbasert praksis

- Apne sgknader der det ikke er tatt stilling til hva midlene skal brukes til skal prioriteres ikke

- Aktiviteter som anses d vaere kvalifiserende pa en mdte som gjor at sekeren blir aktuell til nye
typer oppdrag blir ikke prioritert. Eksempelvis vil kvalifisering innen rettspsykiatri/arbeid for
retten anses som utgifter til inntekts erverv

Begrunnet sgknad sendes pa eget skjema: https:/www.psykologforeningen.no/foreningen/
stipendordninger/fond-til-videre-og-etterutdanning

Prosjektbeskrivelse eller annen relevant dokumentasjon ma vedlegges seknaden.

OBS: Uleselige soknader og sgknader som ikke er riktig utfylt vil ikke bli vurdert.

Norsk psykologforening
J* Pb 419 Sentrum, N-o0103 Oslo
TIf: 23103130
E-post npfpost@psykologforeningen.no
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