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LEDER

Kunnskapsbasert praksis

Under overskriften «Vitenskapelighet i psykologien» delte Jon Sletvold i
septemberutgaven noen av sine tanker om Psykologtidsskriftets redak-
sjonelle praksis. Som ny sjefredaktgr leste jeg innlegget med interesse.
Sletvold poengterer at databasert forskning og essayistisk argumentasjon
bygd pa kliniske erfaringer, utfyller hverandre.

Dette er tanker i helt i trad med prinsipperkleringen om evidensbasert
psykologisk praksis, som ble vedtatt av sentralstyret i Norsk psykologfore-
ning i2007. Her vektlegges integreringen av forskning, pasientens behov
og forutsetninger og klinisk ekspertise. Forskning er med andre ord en
forutsetning for, men ikke det eneste, baerende elementet i kunnskapsba-
sert praksis. Ikke minst er pasientens «egenskaper, kulturelle bakgrunn
og gnskemal» avgjgrende & trekke inn. Noen ganger oppnér vi dette i
vart arbeid med den individuelle pasienten, mens andre ganger trenger
pasienten at behandleren gar ut av terapirommet og jobber med struk-
turelle endringer og for mer egnede rammebetingelser for behandlingen.

Bjarne Hansen og Gerd Kvale har lyktes med & fi implementert en behand-
lingsmodell som er tilpasset pasienter med tvangslidelse. The Bergen 4-Day
Treatment (B4DT) har hgstet anerkjennelse — badde i inn- og utland. I saken
Ekspressbehandlingens pris pa side 722 reiser vi spgrsmalet om en slik gjen-
nomslagskraft kan gi en slagside for pasienter med andre egenskaper og
gnskemal enn flertallet av pasientene som drar nytte av denne behandlingen.

Noen ganger er pasienten ikke forngyd med behandlingen som er gitt.
Kan behandlingen likevel ha veert god? Og er behandlingen god nér pasi-
enten er forngyd, til tross for at symptomene ikke er blitt borte?

Kunnskap om sammenhengen mellom hvor forngyd pasienter er, og utfall
kan bidra til viktige innsikter i brukernes opplevelse av behandlingen. Iden
vitenskapelige artikkelen Sammenhengen mellom behandlingsforngyd-
het og effekt av kognitiv atferdsterapi pa side 750 viser Krister W. Ferme-
stad og medarbeidere at denne forbindelsen ikke ngdvendigvis er linezer.

Brukermedvirkning fordrer at bAde behandler og pasient har gode kunn-
skaper om pasientrettigheter. I denne utgaven publiserer Arnhild Lau-
veng og Torleif Ruud en undersgkelse (side 740) som avslgrer at mange
klinikkledere ikke er kjent med pasienters rett til hjelp til 4 f4 tilrettelagt
for valgdeltakelse sa vel som hjelp til & forberede seg til 4 deltaivalg. Fun-
nene er til ettertanke: Hvis autonomi og medvirkning er et ideal, hvor-
dan flger vi dette opp i var praksis? x

Katharine Cecilia
Williams

Sjefredaktar
katharine@
psykologtidsskriftet.no

bb

Er behandlingen

god nar pasienten er
forneyd, til tross for at
symptomene ikke er
blitt borte?
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KROPPSFOKUSERT

Nar psykomotorisk terapeut
Janina Fisher samtaler med klientene
sine, er kKroppen majestet.
Aktuelt

QAVYLSONIQYINMS YHON ‘0104

NISWOH.L IATIH ‘NOrsvyLsN1l

734

LINDRENDE

Psykologer er pa vei inn i
barnepalliasjonsteltet. Men hvordan skal
du jobbe med et barn du vet skal dg?

Frapraksis



SKAMMENS FUNKSJON

Den gode og den grusomme
skammen - ordskiftet fortsetter
idebattspaltene vare.
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NA | Per Halvorsen
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Homo ludens
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720 NA ANDREAS ESPETVEDT NORDSTRAND

-Verrefor psykena
selidelseennataliv

Mens han forsket pa norske Afghanistan-veteraners
psykiske helse, begynte Andreas Espetvedt Nordstrand
a tvile pa pastanden om at det er naturstridig a ta liv.

TEKST Per Halvorsen

-Som orlogskaptein, ph.d. og psykolog skrev
dunylig kronikken «Er det skadelig a taliv»
i Forsvarets forum. Utgangspunktet er nor-
ske soldater i utenlandstjeneste. Hva ville
du med kronikken?

- Som militeerpsykolog og forsker er jeg mye i kon-
takt med operative miljger som jevnlig tar liv. Jeg
har erfart at det ikke ngdvendigyvis er det 4 ta liv
i seg selv du tar moralsk skade av, og som gir sa
store stressbelastninger at du eksempelvis faren
posttraumatisk stresslidelse (PTSD). Sammenlik-
nervi Afghanistan-veteraner med veteraner frade
fredsbevarende styrkene i Libanon, der oppdra-
get altsé var & ikke ta liv, selv om det ogsa kunne
forekomme der, viser det seg & vaere langt mer
psykisk uhelse i den siste gruppa enn i den forste.

- Hvordan forklarer du det?

— Min hypotese er at det har mye & gjgre med
hvordan oppdraget er definert. For de opera-
tive styrkene i Afghanistan var det & ta liv en
del av hva soldatene matte forvente. De skulle
bekjempe en definert fiende. I Libanon var det
annerledes. Oppdraget var a styrke freden. Sol-
datene der hadde bare lov til & handle i selvfor-
svar. Det var uklare grenseoppganger mellom
nar de kunne handle, og nar de ikke kunne det.
Dermed ble handlingsrommet til den enkelte
soldat privatisert. Styrkene i Afghanistan
hadde trent pA mange scenarioer og hadde lov
til A drepe. Engasjementsreglene i Afghanistan
var altsa langt tydeligere enn i Libanon.

- «<Engasjementsreglene»?
—Regler som sier noe om nér militeer makt kan
anvendes, og hvilken type og grad av makt som

Hvorfor NA?

e | en kronikk
i Forsvarets
forum postulerer
militeerpsykolog
Andreas Espe-
tvedt Nordstrand
at det ikke er sa
skadelig a drepe
som vi tidligere
har antatt.

» Som forsker og
psykolog ved
Forsvarets Institutt
for militzerpsykiatri
og stressmestring
(IMPS) studerer
han den psykiske
helsen til veteraner
som har deltatt
i utenlands-
operasjoner.

« | oktober starter
IMPS en ny omfat-
tende kartlegging
av norske
krigsveteraners
psykiske helse.

kan tas i bruk i ulike situasjoner. For eksem-
pel regler for nér det er lov til 4 skyte noen. En
engasjementsregel som Norge har til felles med
de fleste vestlige land, er forbudet mot 4 drepe
krigsfanger.

- Hvorfor har det festet seg en holdning om
at det er naturstridig & drepe?

— Dave Grossmans bok On Killing: The Psy-
chological Cost of Learning to Kill in War and
Society, har hatt stor innflytelse. Boka base-
rer seg blant annet pa studier av soldater som
deltok i andre verdenskrig, og viser at fleste-
parten av soldatene aldri fyrte av vipnene.
Det har veert tolket som iboende motstand
mot & drepe og at det 4 gjgre det kan ha bety-
delige konsekvenser for psyken. Etter selv &
ha veert pa utenlandsoppdrag ni ganger, og
etter & ha studert norske soldaters mentale
helse, mener jeg det ikke er fullt sa enkelt.
Det er ikke ngdvendigvis det & ta livsom er i
strid med den menneskelige natur og dermed
mest traumatiserende. Det kan veere verre &
se folk lide, for eksempel & observere hand-
linger som bryter med egen moralsk overbe-
visning, eksempelvis at barn bli skadet eller
drept.

- Hvorfor tror du det er slik?

- A deltai kamphandlinger er noe alle soldater
gver mye pi, og Forsvaret har blitt flinkere til
&snakke om at det kan innebeere & taliv. Deter
vanskeligere & «trene» pa 4 fa verdens grusom-
het og ngd tett innpa seg. Slike opplevelser kan
fore til at grunnleggende antagelser om verden,
andre mennesker og oss selv blir knust. Noen



kan miste troen pa menneskeheten; fa et fata-
listisk forhold til verden. Dette er uheldig for
den psykiske helsen.

- Hvorfor er dette viktig kunnskap?

- Er motstanden mot a ta liv biologisk betin-
get, vil det veere mer krevende a forberede

soldatene pa oppdraget og forebygge trau-
matiserende belastninger. Hvis sosiale vari-
abler spiller en viktigere rolle, kan vi iverk-
sette tiltak for & lette belastningen etter endt
tjeneste. En undersgkelse fra 2016 viste at 15

prosent av Libanon-veteranene hadde psy-
kiske helseplager 30 ar etter at de hadde del-
tatt p4 oppdrag. I 2012 skaret Afghanistan-
veteranene pa linje med normalbefolkningen,
med en forekomst av psykiske lidelser pa 5-6

prosent. Men det er viktig a tilfgye at de som

plukkes ut til oppdrag i Afghanistan, er scree-
net for pretraumatiske risikofaktorer. Det var

ikke deltakerne i Unifil-styrken i samme grad.
Krig er uansett ikke helsebringende. Poten-
sialet for psykiske helseproblemer er abso-
lutt til stede. Vi bgr derfor gjgre det vi kan

for & forebygge.

- Hvaer det viktigste vi kan gjore?

- De som vedtar at Norge skal delta i krigso-
perasjoner, mé ikke underkommunisere hva

det faktisk kan innebeere. Blir ansvaret for &

ta liv privatisert, kan det veere kritisk for opp-
levelsen av om du har kollektiv stgtte. Det har

igjen konsekvenser for potensielle senvirknin-
ger. Gruppepsykologiske mekanismer slar inn.
Vima ikke la soldatene sitte igjen med fplelsen

av at de som enkeltindivider har begatt norm-
brudd hvis de har takket ja til & delta i militeere

oppdrag utenlands og deltakelsen er et resultat

av kollektivets beslutninger.

- Men vi kan ikke nekte politikere 4 ha apne
diskusjoner om hvorvidt et norsk militzert
engasjement i utlandet er legitimt?

- Nei, men debatten mé ikke gjennomfares
pa en mate som gjgr spgrsmalet om for eller
imot krigfering til et moralsk anliggende hos
den enkelte soldat som er sendt ut i oppdrag.
Belastningen av & ta liv har antageligvis forst
og fremst 4 gjgre med hvordan andre vurde-
rer hvavi har gjort, og omstendighetene rundt.

-Krigshistorien og Niirnbergprosessen etter
andre verdenskrig har lert oss om hvor galt
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KOLLEKTIVT ANSVAR De som vedtar at Norge skal delta i krigsoperasjoner,
ma ikke underkommunisere hva det faktisk kan innebaere, mener militaerpsykolog
Andreas Espetvedt Nordstrand. Foto: forsvaret

detkan ga om vigar forlangtia frata enkeltindivider det personlige
ansvaret for egne handlinger?

- Ingen kan fraskrive seg sitt personlige ansvar for a begd illegitime hand-
linger. Det er ikke lov 4 delta i illegitime handlinger selv om det er en
overordnet som gir ordre om det. A skille det ene fra det andre er det vi
har engasjementsreglene til. Dette er regler som alle plikter & sette seg
inn i, og som vi gver mye pa. Har flertallet av vare folkevalgte vedtatt at
vi skal delta i operasjoner som ogsa innebaerer skarpe oppdrag, er det
ingen illegitim handling.

- Naioktober gar dere i gang med en ny kartlegging av norske vete-
raners psykiske helse. Alle som har vart i tjeneste i utlandet, cirka
10 000 i tallet, er inkludert. Hva regner dere med & finne?

- Det er viktig & vite hvordan det gir med veteranene over tid. 12012 stod
det ganske bra til. Er situasjonen den samme, eller vil vi se eksempler pa
sakalt forsinket traumereaksjon (delayed onset)? Her far vi jo gode longi-
tudinelle data, som ogsé kan si noe om kausalitet og stressorer som ligger
til grunn for psykiske vansker. Dette er data vi kan bruke bade til 4 forbe-
rede soldatene fgr de reiser ut, og til & yte hjelp nar tjenesten er over. %



722 AKTUELT

Behandling i psykisk helsevern

FATT FART Gerd Kvale og Bjarne Hansen (bildet) har utviklet et firedagers behandlingsprogram for angstlidelser, som har fatt stor
oppmerksomhet og stort gjennomslag nasjonalt og internasjonalt. Helsedirektoratet mener imidlertid at det ordinaere behandlingstilbudet
med 16-20 timer har tilsvarende behandlingsresultater som B4DT. Foto: Paul S. Amundsen

Ekspress-
behandlingens pris

Ekspressbehandling mot angst og tvang er et eksempel pa var tids
patologi, mener psykologspesialist. Firedagersmodellen er ingen
«kvikk fiksy, svarer psykologiprofessor Bjarne Hansen.

TEKST Qystein Helmikstgl



ar det gjelder firedagerskuren, hjelper
- Ndet sikkert for mange a riste i tvangsme-
kanismene. Men samtidig er jo denne
racerbilterapien det fremste eksempelet pa det
sosiologen Hartmut Rosa kaller var tids pato-
logi, nemlig den akselererte virkeligheten.
Det sier Per Are Lokke til Psykologtidsskrif-
tet. Han er psykologspesialist i barne- og ung-
domspsyKkologi og arbeider som privatprakti-
serende psykolog.

«NY BEHANDLINGSMETODE»

«Bli kvitt angsten pa fire dager», lovet psyko-
logiprofessorene Gerd Kvale og Bjarne Han-
sen og fgrsteamanuensis og psykolog Audun
Havnen da de i Bergens Tidende reklamerte
for «en ny behandlingsmetode» i 2014. Det var
to ar etter oppstarten av The Bergen 4-Day Tre-
atment, B4DT.

B4DT er ifglge Helse Bergen «ein kon-
sentrert eksponeringsbasert behandling for
tvangsliding (Obsessive Compulsive Disorder,
OCD) og alvorlege angstlidingar.» Det er psy-
kologene og professorene Gerd Kvale og Bjarne
Hansen som har utviklet behandlingsprogram-
met, som lar pasienter bli kvitt tvangslidelse i
lgpet av fire dager.

Ved langtidsoppfalging er nesten 70 pro-
sent av deltakerne uten en angstlidelse, for-
talte Kvale og Hansen til Psykologtidsskriftet
for et par ar siden.

«Men hva med resten? Hva sitter den siste
tredjedelen igjen med?»

En behandling som er sveert effektiv for
mange, kan likevel gjgre vondt verre for noen.
Problemstillingen ble reist i septemberutgaven
av Psykologtidsskriftet av Per Thorvaldsen, fgr-
steamanuensis ved Hggskulen p4 Vestlandet.
Han oppsekte behandling for bipolar depre-
sjon med komorbid angst og tvangslidelse.
Thorvaldsen ble ikke gitt behandling etter
B4DT, men mener han ble feilbehandlet med
eksponeringsterapi ved et DPS. DPS-et har ikke
gnsket & kommentere kritikken.

NY FORSKNING PA VEI
Det er ifplge Bjarne Hansen na over 40 klinik-
ker, bade DPS-er og BUP-er, som har rullet ut
B4DT eller er i gang med dette. Ifplge Helse-
direktoratet var det 66 DPS-er i Norge i 2019.
Helse Bergen forteller om stor interesse for
modellen, bade nasjonalt og internasjonalt.
Forskningsresultater fra USA og Sverige er nd
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pé vei til &4 bli publisert, opplyser Bjarne Hansen til Psykologtidsskriftet,
og tallene ser bra ut, rgper han.

«REVOLUSJONERENDE»

I fjor fikk de 111 millioner kroner til & opprette et eget forskningssenter
for metoden. En feststemt helseminister Bent Hoie (H) har kalt behand-
lingsmetoden for «revolusjonerende».

Magasinet Time rangerer Bjarne Hansen og Gerd Kvale blant verdens
viktigste personer i helsefeltet. Hansen selv forteller at han er delt nar det
gjelder hva han synes om & veere med pa slike karinger, og fa tildelt priser.

- Det er kjempekult & bli karet av Time Magazine til & veere viktig, og
fa priser for det vi holder p4 med. Men jeg skal love deg at det har en
bakside ogsa. Jeg kjenner noen ganger pa at det nesten hadde veert litt
bedre & slippe. Det kan skape en type forventning eller tro pa at man da
mener at det man selv har, er bedre enn det andre har, og at man kun
jobber med 4 spre det man selv sitter pa.

Hansen understreker at han gjerne vil spre andre forskeres forslag og
stgtte opp under dem — om det skulle vise seg 4 veere grunn til & teste dem ut.

- Hvis det gjor at disse menneskene som sliter der ute, far det bedre,
sa skal jeg juble.

NY TREND
Bjarne Hansen opplyser til Psykologtidsskriftet at de i 2021 forventer &
behandle 2000 pasienter. Han mener det er en generell trend som peker
mot kortere behandlingsforlgp. Det er etter Hansens mening p hgy tid.
Patrick A. Vogel er professor emeritus ved Institutt for psykologi ved
NTNU, og han forsker pa behandlinger av angst, depresjon og person-
lighetsforstyrrelser. Det er absolutt grunn til & tenke nytt om flere typer
psykiske lidelser, sa Vogel til Forskning.no tidligere i &r, men pipekte
ogsé at det fortsatt vil veere noen som har behov for en lengre behandling.
Per Are Lgkke sier til Psykologtidsskriftet at han synes «det er inter-
essant at store deler av psykologien utvikler seg i en retning som kalles
dekontekstualisering». »

Firedagersbehandling

« The Bergen 4-Day Treatment (B4DT) er et intensivt behandlings-
program pa 22 timer for tvangslidelser, utviklet av psykologiprofessor
og psykologspesialist Gerd Kvale og psykologspesialist og psykologi-
professor Bjarne Hansen ved Helse Bergen og Universitetet i Bergen.

» Kvale og Hansen fortalte om behandlingsprogrammet i Psykolog-
tidsskriftet i 2018.

« Mer enn 40 klinikker i Norge har na rullet ut B4DT eller er i gang
med dette, selv om det ifglge Helsedirektoratet ikke er krav om at
alle klinikker/helseforetak ma tilby dette formatet.

« Helsedirektoratet mener at det ordinaere behandlingstilbudet med
16-20 timer har tilsvarende behandlingsresultater som B4DT, samt
at B4DT ikke egner seg for alle pasienter.



NY-PSYKOLOGI Psykologspesialist Per Are Lgkke mener ekspressterapier representerer en ny psykologi,
der menneskelige problemer forstas ut av den konteksten de har oppstatt i. Foto: Fartein Rudjord.

- Symptomene blir da forstatt og behandlet
uavhengig av kontekster som samfunn, historie,
sosiale strukturer, familie, Kjgnn og individets
personlighet. Psykologien holder dermed pa
& avvikle den komplekse subjektiviteten som
Sigmund Freud oppdaget p& begynnelsen av
forrige arhundre.

Vi sitter ifplge Lokke igjen med psykologi
uten psyke og en psyke uten et samfunn.

- Mennesket har da bare blitt et teknisk pro-
blem der det gjelder & gve, bygge, trene, ekspo-
nere eller avleere symptomer.

Lgkke synes det er en trist utvikling.

- Ole Jacob Madsen har i sin siste bok papekt
det samme, at metodene som né sluses inn som
livsmestring i skolen, stort sett er program fra den
dekonstekstuelle nye psykologien, sier Lokke.

TIDSANDEN
Line Joranger har doktorgrad i kultur- og sam-
funnspsykologi og er fgrsteamanuensis ved
Fakultet for helse- og sosialvitenskap ved Uni-
versitetet i Sprgst-Norge. Hun kommenterer
det Per Are Lgkke sier, slik:
-Vileverientidsdnd der alt som teller og gir
mening, er tallbelagt eller konstruert som stan-
dardiserte evidensbaserte modeller og metoder.
Ekspressterapien er en del av denne tidsdnden,
mener Jorangetr.

— Selv om ekspressterapien helt sikkert
kan «riste i tvangsmekanismenen», slik Per Are
Lgkke nevner, mé de som praktiserer den, ogsa
forsti at dentilhgrer en gren innenfor vitenska-
pen som representerer en metodisk og teoretisk
forforstaelse som ogsa kan fore til «metodisk
avstand», advarer hun.

Metodisk avstand inntrer ifglge Joranger
nar terapeuten og den som trenger hjelp, ikke
er pa «<samme sted», fordi terapeuten bruker
forhindsdefinerte metoder som ikke er tilpas-
set personen han/hun vil prgve 4 hjelpe.

- A «se» et menneske med utgangspunkt i
dette menneskets fremtidige potensial, krever
bade overskridelse og frigjgrelse fra standar-
diserte teorier og metoder. Dagens psykologi
synes 4 ha mistet denne innsikten, det er synd
og tankevekkende, sier Joranger.

- PIRKEARBEID
Firedagersmodellen er bdde i NRK og Dagens
Medisin omtalt som «ekspressbehandling».
Selv foretrekker Hansen 4 kalle det firedagers-
behandling. Han forteller at han ofte har unn-
gatt 4 g4 inn i teoretiske og ideologiske debat-

ter innenfor fagfeltet.

- Jegtror ikke det er s& konstruktivt. Det blir
fort teoretiske eller ideologisk begrunnede inn-
vendinger til firedagersmodellen, og s& ma jeg



svare at «nei, det stemmer ikke». Og det var det, liksom. Konfliktfokus er
ikke konstruktivt nar det kommer til det 4 kunne endre tjenesten slik at
flere far bedre behandling, og at vi far brukt ressursene bedre, sier Han-
sen, som foreslar at Psykologtidsskriftet tar initiativ til en paneldebatt
om organisering og kvalitetssikring av psykisk helsetjenestene.

Hansen gnsker imidlertid ni & svare pa Per Are Lokkes innvendinger mot
det Lgkke omtaler som «racerbilterapi». Han tror de snakker forbi hverandre.

- Firedagersbehandlingen er pirkearbeid, det er fikling, og det handler
om 4 klare a finne frem til disse menneskene som lever i et helvete, og
finne ut av hvem de egentlig er. Og Klare a trene og hjelpe dem til 4 finne
ut hva de gnsker, og finne ut hva som hindrer dem fra & veere den de er.
Det haringenting med & kaste dem ut i en eksponering, det handler ikke
om kvikk fiks, det er ingen racerbilterapi, sier Hansen.

Han forteller at de sitter to hele dager sammen med pasientene, til
sammen 22 timer p4 fire dager. En som vasker seg seks timer om dagen,
kan f4 disse spgrsmalene: «Hva er det dette betyr for deg? Hvordan kan
vi klare 4 gjenkjenne og bryte mgnsteret?»

- Vi trenger som profesjon & mgtes og snakke om de tingene sann at
folk forstar at vi er opptatt av det samme. Jeg nekter & tro at Lokke ikke
er opptatt av at mennesker skal slippe disse grusomme symptomene.

Hansen er seksjonsleder for to seksjoner i Helse Bergen, i tillegg til at
han er professor ved Universitetet i Bergen. Han misliker intenst at en av
seksjonene han leder, heter Klinikk for firedagersbehandling.

- A organisere og navngi en avdeling ut fra en behandlingsmetode eller
et format, har veldig mange ulemper ved seg. Jeg har lenge veert opptatt
av a ikke lage firedagersteam, men gode fagmiljg som kan ta hele bred-
den av utfordringen som kommer med det & for eksempel ha OCD eller
angstlidelser. Jeg vil mye heller etablere et OCD-team eller et angstteam
enn et firedagersteam.

-EN VOLDSOM SALVE

Helge Holgersen er forsteamanuensis pa Institutt for klinisk psykologi
ved Det psyKkologiske fakultet i Bergen. Han reagerer slik pa Per Are Lok-
kes kritikk av firedagersmodellen i Bergen:

- Det var en voldsom salve.

Holgersen sier han har lest Ole Jacob Madsens siste bok, men mener
B4DT er noe helt annet enn det Madsen skriver om.

- Hvis tvangstankene dine eller angsten din har gjort deg handikappet i
flere &r, og du blir kvitt problemene dine pa fire dager, er det komplett likegyl-
dig om Lgkke kaller det dekontekstualisert. Skal vi la pasienter ga med lidel-
seneiarevis? Eksponeringsterapi virker, det har vi hatt evidens fori 50 ar. Det
er ingen motsetning mellom «rask» kur og det & samtidig forsta pasientens
lidelser i en samfunnsmessig kontekst. Personer med alvorlige tvangslider
har det vondt, og de klarer ofte ikke & bidra i samfunnet slik de skulle gnske.

Holgersen er enig med Lgkke i at symptomer ma ses i kontekst.

—Men han gjgr en kategorifeil. Han insinuerer at pasientene ikke egentlig
blir friske, de har visstnok ifglge Lgkke bare fatt ristet litt i tvangsmekanis-
mene. Lgkke tror ikke at det har skjedd en ekte endring. Det synes jeg vitner
om liten forstéelse for den smerte det er & ha en slik tilstand og den glede
og livsutfoldelse som kommer ved at den bedres. Om jeg selv led av en slik
tilstand, ville jeg prgvd denne tilneermingen og rett og slett stilt meg full-
stendig likegyldig til Lgkkes pastand om at min subjektivitet ikke skulle bli
handtert komplekst nok. Dessuten «oppdaget» neppe Freud den komplekse
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TIDSANDEN Forsteamanuensis Line Joranger ser
ekspressterapier som en del av tidsanden: - Vi lever i
en tid der alt som teller og gir mening, er tallbelagt eller
konstruert som standardiserte evidensbaserte modeller
og metoder, sier hun. Foto: Tomas Moss/Icu.no

»
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;

LIKEGYLDIG - Hvis tvangstankene dine eller angsten
din har gjort deg handikappet i flere ar, og du blir
kvitt problemene dine pa fire dager, er det komplett
likegyldig om Lgkke kaller det dekontekstualisert.

Skal vi la pasienter ga med lidelsene i arevis? spar
forsteamanuensis Helge Holgersen. Foto: Arkiv

- Det blir fort teoretiske eller
ideologisk begrunnede
innvendinger til firedagers-
modellen, og sama jeg svare
at «nei, det stemmer ikke»

Bjarne Hansen, professor i psykologi

subjektiviteten. Det er mye flott & si om Freud, men det finnes jo en rekke
historiske kulturuttrykk som tyder pa at den har veert kjent i tusener av ar.

70 prosent av pasientene som far firedagersbehandlingen, blir bedre.
Holgersen péapeker at det er et hgyt tall.

- Psykologer tror ofte at det vi driver med, har stor effekt, men sdnn
er det jo ikke. 70 prosent er hgyt til 4 veere behandling, andre terapimo-
deller ligger pA mellom 40 og 60 prosent.

Holgersen understreker at det alltid vil veere pasienter som ikke
responderer pa behandlingen.

- Kanskje de trenger noe helt annet, ikke mer av det samme.

ADVARER
Kartleggingsverktgy underveis er ifgplge Holgersen en ngkkel i en slik
behandlingsmodell, og han kommer med noen advarsler:

- Folka bak B4DT ma ikke bli for insisterende p4 sin egen metode. Og
de mé ha gode verktgy for & finne pasienter med komorbide lidelser, for
det er en fare for at en insistering pa en slik intensiv behandling kan
veere skadelig for noen i denne gruppen. Men mitt inntrykk er at Kvale
og Hansen har utviklet gode verktgy for dette, sier Holgersen.

Problemet ifglge Holgersen blir hvis helsepolitikere gar inn for at fire-
dagersmodellen bgr blir standard for all behandling i psykisk helsevern.

- Vi trenger et mangfold av metoder og tilneerminger for & sikre pasi-
enter valgfrihet ut fra sine preferanser og responser pad behandling, men
daselvsagt tilneerminger som er forskningsmessig utprgvd. Det er hevet
over tvil at B4DT er en slik metode, sier Holgersen.

Bjarne Hansen er enig i det Holgersen sier, med ett unntak:

- Det helsepolitiske poenget hans fgrer fort til en straimannsdiskusjon.
Jeg kjenner ingen yrkesgruppe som gnsker at firedagersmodellen skal
bli modellen for hele psykisk helsevern.

HELSEDIREKTORATETS SYN
12014 skrev Hansen og kolleger dette:

«Faktisk finnes det ikke forskning som viser at det er lurt 8 ha samtaler
om angsten en gang i uken eller annenhver uke for & fa optimal effekt -
snarere tvert imot.»

Dette ser ut til & std i kontrast til Helsedirektoratets syn.

Det er ikke krav om at alle klinikker eller helseforetak spesifikt skal
tilby B4DT, opplyser Helsedirektoratet til Psykologtidsskriftet. Anbefa-
lingen avgrenser segtil at behandling som gis skal veere kunnskapsbasert.

«Det ordineere behandlingstilbudet med 16-20 timer har tilsvarende
behandlingsresultater, B4DT egner seg heller ikke for alle pasienter»,
ifolge Helsedirektoratet.

Hansen er kritisk til evidensgrunnlaget for Helsedirektoratets syn.
Han mener det er unyansert.

— Mener de at det finnes tilsvarende resultater pa symptomskar, det
som er frafall underveis, tilbakefall eller langtidsresultater? Man mé dele
det opp for at det skal gi mening, sier Hansen.

Det finnes imidlertid ingen studier som sammenligner B4DT med
aktive kontrollgrupper, altsd med annen terapi. Hansen sier at han skulle
gnske at det fantes slike sammenligninger, men ikke det & skulle sam-
menligne hver enkelt variant av eksponeringsterapi mot hverandre.

- Det ville ikke gitt noen faglig mening & sammenligne hver enkelt
variant av eksponeringsterapi mot hverandre. Det finnes hundre for-



skjellige varianter av sinne ordingere manualer. Hvilken skal du sam-
menligne med? spgr Hansen retorisk, men legger til:

- Jeg mé selvsagt tainnover meg de begrensningene det legger for hva
jeg kan si om firedagersbehandlingen.

Psykologtidsskriftet har bedt Helsedirektoratet kommentere Hansens
svar, men de har forelgpig ikke har svart.

- Helsedirektoratet pdapeker at B4DT ikke egner seg for alle pasienter.
Hvem passer det ikike for?

- Ogsé dette er en noe uklar formulering fra deres side. Det er p4 den
ene siden stating the obvious, for pa det tidspunktet vi ikke har hundre
prosent effekt, si vet du at det ikke passer for alle. Vi ma gjgre det vi kan
for & sikre at hver enkelt fir den behandlingen som gir hgyest sannsynlig-
het for gnsket resultat. Til tross for omfattende forskning stir vi s& godt
som uten kjennetegn eller kriterier som kan gi en pekepinn pa hvem som
kommer til & lykkes eller mislykkes med behandlingen. Feltet star altsa
uten Klare kriterier som tilsier at annen behandling gir hgyere sannsyn-
lighet for & lykkes enn det vi finner med B4DT. I en nylig publisert studie
fant vi at de som tidligere har mislyktes med B4DT eller annen ekspone-
ringsterapi, hadde god sjanse for & lykkes gjennom ny runde med B4DT.
Det gir hap for at flere kan f& hjelp som hjelper.

- Hvilke eksklusjonskriterier bor klinikere forholde seg til for de star-
ter behandlingen?

- Behandleren m4 for det forste forsikre seg om at pasienten virkelig
har en tvangslidelse. Inklusjonskriteriet ma altsé veere til stede. Komor-
biditet er i all hovedsak ikke et eksklusjonskriterium.

-Jeg mener d ha lest at ved komorbiditet, scerlig med bipolarlidelse eller
alvorlig depresjon, da skal du ikke ha eksponeringsterapi?

- Ja, men det er feil. Forskningen viser tydelig at komorbiditet som
hovedregel ikke er til hinder for giennomfgring eller et godt resultat. Men
det er en selvfglge at hvis du har en person i en manisk fase, sa er det
ingen som vil mene at na er det smart & sette seg ned og skulle sitte rolig
eller & planlegge eksponering. Folk er jo ikke i stand til det. Det er ikke
vart gnske 4 ekskludere noen, men hvis du har noen som har et piga-
ende alvorlig rusproblem, eller en som er akutt suicidal, ma dujobbe med
helt andre ting enn det & si at «i dag skal vi drive og ta pa skitne gulv».
Salenge det er praktisk mulig 4 gjennomfgre behandlingen, vil de fleste
oppné et godt resultat.

- B4DT har fatt stort giennomslag. Kan det forsterke en forestilling om
at god behandling er kortvarig behandling, og kan det fore til at pasient-
grupper som trenger mer langvarig behandling, kan fa sine tilbud svek-
ket eller redusert?

- Jegdeler den bekymringen. Det er en reell risiko for det. Jeg er livredd
for troen pa et behandlingsformat eller en behandlingsmetode der man
organiserer ut fra metoden, og si blir det noe feil med pasientene hvis
ikke de passer inn. Det ville veere en tragedie hvis pasienter som trenger
et mer sammensatt tilbud, ikke far det fordi vi begynner & organisere kun
etter metode. Tidligere fikk de fleste langvarig og lite effektiv behandling.
Det var dyrt og dumt. Ved & gi kortvarig og effektiv behandling sparer vi
bade pasienter og samfunn for lidelse og penger. Penger som kan brukes
for & sikre at ogsi de som trenger sammensatte og lengre forlgp, kan fa
dette. Dessverre gar utviklingen i motsatt retning.

Hansen mener det satses mye pa lav terskel til udokumenterte eller
lite virksomme tiltak.
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— Her er det politikerne som svikter, ved at
de viser stor vilje, men lar kjepphester og ide-
ologi overstyre fag og forskning. Vi trenger lav
terskel til hgy kvalitet.

SKREKKEKSEMPLET
Hansen har et skrekkeksempel p& akkurat det.
Innfgringen av pakkeforlgp i Danmark er ifglge
Hansen en katastrofe.

— Man satte all faglighet til side og gjorde
administrative og fagpolitiske grep som er hin-
sides all fornuft og bakenfor alt som gar pa forsk-
ning og dokumentasjon. Man satte sammen
interessegrupper som sammen skulle lage pak-
ken, og som definerte innholdet, der alle skulle
fasitt, ogsa fir man en eller to timer med en lege
og sé fire timer med en psykolog og litt med en
sykepleier, og sint. Og s& ender man opp med
noe som aldri har vist seg a virke i noen syste-
matisk studie, kun av politiske og gkonomiske
ogadministrative hensyn. Det erjo vanvidd etter
min mening, og fullstendig ufaglig.

KOSTNADER

«... dette er en kostnadseffektiv behandling av
krevende angstlidelser», skrev Hansen og kol-
leger om firedagersbehandlingen i 2014.

- Erdet billigere med B4DT?

- Det kommer an p4 hvordan du regner. Hvis
dutar hva kostnaden er per pasient som blir frisk,
da er det mye som tyder pa at det er veldig billig.
Du far utnyttet arbeidskraften sa du far dobbelt s&
mye tid ut avbehandleren din som er direktekon-
takt med pasienten. Men hvis vi skulle gjort det
sa billigsom mulig, hadde vi gjort det annerledes.

- Hvordan hadde dere da gjort det?

- Det spgrsmalet skal du f& lov til & stille meg
om et ar.

- Kan det veere at fagpersoner har vegret seg

for a komme med innvendinger mot B4DT og
dere som stdr bak denne modellen, fordi dere
har fatt en sd sterk posisjon og vel har innflytelse
over for ekcsempel forskningsmidler?

- Jeg har ingen innflytelse pa det som gir pa
tildeling av forskningsmidler. I Norge har vi en
rekke sterke miljger og mye god forskning. Jeg
forsgker sa godt jeg kan a fremsnakke dette og
haper min og andre psykologers stemme kan
bidra til gkt fokus og gkte rammer. Utover dette
er det lite jeg kan gjore. B4ADT er ingen gullstan-
dard for fremtiden, men forhdpentligvis et lite
bidrag pa veien mot nye og enda bedre metoder,
avslutter Bjarne Hansen. ®
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Homo ludens

- Skam overvinnes gjennom praksis, ikke innsikt, sier Janina Fisher.
Hun mener at lek og nysgjerrighet bar spille en starre rolle i terapirommet.

TEKST Ida Holth og Nora Skjerdings‘[ad1
FOTO Nora Skjerdingstad

1. Takktil Kjersti Gulliksen for deltakelse i et intervju med Janina Fisher.
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« BETYDNINGEN AV BEHAG Janina Fisher er en
foregangskvinne for sensorimotorisk terapi. Hun
fremmer en leken og nysgjerrig tilnaerming til terapi.

slo Kongressenter, 3. september 2020: Janina Fisher porsjone-
rer ut smé kliniske munnfuller til forsamlingen. Selv om den
digitale koronahverdagen har gjort at vi bare ser Fisher gverst i
hgyre hjgrne av en storskjerm, formidler hun nevrobiologisk tankegods
med fysisk-pedagogisk tilstedeveerelse.
Fisher er sensomotorisk terapeut. Det betyr at hun lytter til krop-
pen og dens hemmeligheter. Muskelspenninger, kroppssprék og
-holdninger gir informasjon om klientens tidlige erfaringer med andre.
Retningen, som er utviklet av Pat Odgen, har rgtter i nevrovitenskap og
tilknytningsforskning, og retter seg seerlig mot klienter med traume-
og dissosiative lidelser. «<Hvordan fgles det pd kroppen?» og «Hva skjer
inni kroppen din na?» er spgrsmél hun ofte stiller klientene sine. Vi
spgr henne:
— Hva skjer ndr pasienten sier at det ikke foregar noen ting i kroppen?
- Vel, jeg responderer med: «Ah, s& interessant.»
- Hvordan foles ingenting som?
- Ja, nettopp!
Fisher har gjestet Norge en rekke ganger, og Psykologtidsskriftet har
mgtt henne ved flere anledninger. Denne teksten tar utgangspunkt i flere
intervjuer med Fisher i tillegg til foredraget hun nylig holdt i Oslo.

SKAMDEBATT

P& Psykologikongressen i Oslo snakket Fisher om skam: hvordan vi kan

forstd skammen, og hvordan terapeuter kan mgte klienter fastfrosset i

skam. Tema sammenfaller med en aktuell debatt i Psykologtidsskriftets

egne spalter. I juninummeret undersgkte nemlig Siri Gullestad skam-
mens mange fasetter, fra den sosialt korrigerende skamresponsen rundt
et middagsbord der man tar seg selv i 4 ha snakket litt for mye - til den

giftige skammen, den som nuller deg ut. Psykologspesialist Zemir Popo-
vac tok opp skamtréden i et debattinnlegg i augustutgaven, der han kri-
tiserer psykologer for & hegne om «den gode skammen». Det er ingen-
ting godt med skam, skrev Popovac. Ordskiftet forsetter i denne utgaven,

»
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Janina Fisher

Psykolog og PhD med seerlig interesse for
sensorimotorisk terapi og EMDR.

President i the New England Society for the
Treatment of Trauma and Dissociation.

Holder foredrag om det nevrobiologiske
grunnlaget for traumer og integrerer soma-
tiske teknikker i tradisjonell psykoterapi.

Baker: Healing the Fragmented Selves of
Trauma Survivors (2017) og Sensorimotor
Psychotherapy: Interventions for Trauma
and Attachment (2015), skrevet sammen
med Pat Ogden.

med blikk fra en emosjonsfokusert terapeut og fra et utviklingsperspek-
tiv. Men hva er skam i sensorimotorisk terapi?

- Det er en skadebegrensende strategi, understreker Fisher i foredra-
get sitt.

Barn har leert 4 skamme seg fordi det har veert den beste méten a klare
seg pa i et mangelfullt eller skremmende oppvekstmiljg. Skam gjor at
man underkaster seg, gjor en usynlig og fayelig, forklarer hun. Skamfg-
lelsen hemmer sinne og handling. A undervise klienter i skammens en
gang adaptive funksjon er noe Fisher finner sveert nyttig.

Forestillingene om at en burde skamme seg, er nemlig robuste og van-
skelige & endre, erfarer hun. Det hjelper ikke & gi pasienten skryt eller
avkle forestillingene om at en burde skamme seg. Skryt og komplimenter
renner rett av, og er heller skamforsterkende enn helende.

- For skam trigges ikke bare av handlinger som gjgr en flau, skammen
kan trigges av positive fglelser, av anerkjennelse og av a bli sett og tole-
rert. Pasienter kan fgle skam néar de fgler glede eller stolthet, skammen
kan til og med fpgles enda mer intens da.

Sa er det viktig & huske pé at skammen har fungert som et faresignal,
legger Fisher til. At den forsetter a aktiveres gjennom implisitte atferds-
menstre, i et kroppslig sprak vi ikke har umiddelbar tilgang til: «Skam
er en ordlgs tilstand.»

- «Veer forsiktig, du kommer til & bli avvist.» Jeg tror vi glemmer dette
aspektet ved skammen. P4 samme méate som angsten er skam en intens,
overveldende folelse, og den henger sammen med aktivering i det auto-
nome nervesystemet, som fgrer til vansker med & tenke klart, og man far
et gnske om & gjemme seg eller flykte.

Og lik angsten, fortsetter Fisher, kan skammen smitte. Terapeu-
ter opplever gjerne selv skam nar de ikke Klarer & hjelpe pasienten.
Skam er smittsomt pa den maten at terapeuten begynner & fgle seg
utilstrekkelig.

Men hvordan mgter vi da den krevende skammen i terapirommet?

Nar Fisher kaller skam skadebegrensning, undrer klienten ofte pa hva
hun mener. Klienten som er fanget i skam, og som til og med skammer
seg over egen skam, blir forvirret - dette forvirringsgyeblikket er et viktig
klinisk gyeblikk, ifplge den psykomotoriske terapeuten. Det har kommet
en sprekk i skammuren til klienten.

A forstyrre etablerte mgnstre hos pasienten pa denne maten, mener
Fisher er den viktigste transterapeutiske faktoren. Fra et sensorimotorisk
stasted ma dette gjgres pa en tilknytningsbasert og ikke en konfronte-
rende mate, understreker hun.

I tillegg til & forstyrre hjelper det ofte 4 dele opp skammen, fortset-
ter Fisher:

- Forst ser vi pé én side av fjellet, deretter pd en annen.

I terapi forsgker hun & gi skammen et nytt sprék, et sprak om deler.

DELENE SOM ER MEG

Som terapeut for klienter med alvorlige tilknytningstraumer har Fis-
her veert sentral i 4 utvikle et psykologisk sprak om at mennesket bestar
av mange selv — mange deler. I hennes siste bok, Healing the Fragmen-
ted Selves of Trauma Survivors fra 2017, hevder hun at psykisk helse-
feltet har veert blinde for at personligheten og identiteten til en person
kan veere fragmentert og oppdelt: «Terapeuter er sjelden trent opp til &
se disse delene, de ser ikke liv-og-dgd-kampen for 4 gjenvinne kontroll



KROPPSNAR P3 konferansen Emotion Revolution i Bergen i 2018 frontet Janina Fisher en kroppsorientert tilngerming til psykoterapi.

over disse «selvene», som har ulike instinkter og mal», skriver hun (s. 1,
var oversettelse).

Ifplge Janina bestar vi mennesker av biter og fragmenter knyttet til
forskjellige stadier i utviklingen var. Traumepasienter deler opp seg
selv for & overleve, for 4 gi mening til en kaotisk og vond verden. De
dissosierer.

I behandling trenger de & skape et sammenhengende selvbilde - &
integrere delene som det i utgangspunktet har veert adaptivt a splitte av.
NAir pasientene utvikler indre, kjerlige tilknytningsrelasjoner til sine
yngre selv, heles de, mener Fisher.

Til Psykologtidsskriftet sier hun:

- Jeg ser for meg det traumatiserte mennesket som en uorganisert og
forfalt steinformasjon. Steinene er plassert pa en uryddig og lite menings-
full mate. I sensomotorisk psykoterapi hjelper vi pasienten med & sette
disse steinbitene sammen igjen, men pa en ny mate, som gir mening
for klienten.

SPRAKETS BETYDNING
Fagspréket vart mé reflektere forstielsen av at selvet kan veere fragmen-
tert, mener Fisher. Kanskje bidrar bakgrunnen hennesilitteraturstudier
til at hun tillegger det psykologiske spraket stor betydning.

- Spréket vart kan virke begrensende. Bruken av begrepet «jeg» gjor at vi
rommer alt det vier og har opplevd, i en boks; dette er meg. «Jeger alt dette.»

- Terapeuten ma fungere
som oversetter fra et
«jeg-sprak» til et sprak
omdeler

»
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- Vihedrer det lille
barnet som brukte
skam sa kreativt, og
det kan klienten tainn

Terapeuten ma fungere som oversetter fra et «jeg-sprak» til et sprak
om deler, mener hun:

- «Endel avdeg foler seg skamfull», «<en del av deg foler at det var hen-
nes feil», «en del av deg selv gnsker & dg». A gi navn til symptomer som
en «del» gjgr det enklere & se pa for eksempel skammen som ‘den delen’
og ikke ‘meg’, understreker Fisher.

- Spraket som inkluderer deler av en selv, kan skape ngdvendig avstand
til symptomer og sykdomsbilder, sier hun.

En annen maéte 4 fi avstand til intense her-og-na-opplevelser pa er
gjennom det Fisher kaller «dual awareness», eller delt bevissthet. Begre-
peter hentet fra mindfulness-tradisjonen og beskriver det 4 kunne veere
samtidig bevisst pé flere nivéer. Delt bevissthet innebeerer at klienten kan
‘heve seg over’ heftige bilder, fglelser og fysiske reaksjoner som tidlige
erfaringer vekker. P4 den miten kan man gjgre klienten bedre i stand
til & skille mellom fortid og her-og-na4, slik at hun etter hvert skjgnner at
hun mistolker en del fysiske signaler som fare.

— Du ma veere koblet pi folelsene, men du ma ogsa veere i stand til
& observere dem. Du mé st i et forhold til dem. Altsd ma det ikke bare
veere et vulkanutbrudd av sterke fglelser. Nar denne vulkanen eksplo-
derer, blir de fleste av oss s& overveldet at vi ikke klarer & legge merke til
folelsene, forklarer Fisher.

- Nar man kommer inn pé vonde ting, blir klienten enten veldig sint,
eller veldig grepet av sorg, men det lgser ikke traumet.

Den klassiske ideen om katarsis — renselsen gjennom talekuren kan
i verste fall fgre til forverring av symptomene, mener Fisher. Det nytter
ikke 4 kun snakke om og aktivere fplelsene, uten at det foreligger en end-
ring — en oppmykning i de etablerte mgnstrene.

1 Oslo denne septemberettermiddagen trekker Fisher inn betydnin-
gen av delt bevissthet i behandlingen av skam. Terapeuter bgr hjelpe
klienter med 4 legge merke til skamreaksjonen mens den utfolder seg.

- Jeg spor: Er det en tanke, en fglelse eller en kroppslig erfaring? Og
nar skammen kommer, kjenner du det i kroppen, i ansiktet, og vil du
gjemme deg?

BEHAGET OG LEKEN

Janina Fisher er opptatt av & skape de varme og behagelige folelsene i
kroppen. Terapi skal ikke veere like ubehagelig som det barnet opplevde
som liten. Fishers mantra i terapirommet oppsummerer hun i akrony-
met PACE: playfulness, acceptance, curiosity og empathy.

Hun mener at ethvert selv i «uskadet» form inneholder kvaliteter
som nysgjerrighet og kreativitet, mot og selvtillit. Denne ideen er hen-
tet fra Internal Family Systems (IFS), en retning som ble utviklet pa
1990-tallet.

- Dersom vi kan akseptere hva det enn er pasienten kommer til oss med,
ogviharen nysgjerrig tilneerming til dette, folger empatien etter, sier hun.

- Lekenheten mener jeg ogsa bgr spille en st@rre rolle i terapien. Det
er lettere a gjgre et vondt og krevende arbeid, som jo terapi er, sammen
med noen man har det fint med.

Til Oslo-forsamlingen sier Fisher at lyst- og gledefolelser stir i direkte
motsetning til skamfpglelse. Hun viser til Stephen Porges’ polyvagale teori
og det han kaller «det sosiale engasjementssystemet». Dette systemet
kan dempe skamsystemet:



- Hver gang vi responderer med varme, smil,
latter — et varmt blikk, glimt i gynene, hjel-
per det med 4 redusere skammen. Klientens
evne til & fgle seg trygg og velkommen gker.
Vi hedrer det lille barnet som brukte skam s&
kreativt, og det kan klienten ta inn, det kan bli
til en aksept av en selv og det lille barnet hun
eller han var.

Fra et sensorimotorisk perspektiv ser tera-
peutene ogsa skam som en proseduralt lert
respons. Det vil si at det er en automatisert
respons, som 4 Kjgre bil eller sta pé ski.

- Vi pleier ikke & bruke s mye tid pa prose-
dural hukommelse i psykologien, men dette
er en veldig viktig del av det menneskelige
hukommelsessystemet, hevder hun.

— Skam overvinnes gjennom praksis, ikke
innsikt. Vi lzerer gjennom & gve. A gjore noe
igjen og igjen.

-HVORFORBLIR IKKE JEG UTBRENT?

I hele sin karriere har Fisher veert interessert
i & neerme seg de mest kompliserte pasient-
gruppene.

- Suicidalitet, spiseforstyrrelser, avhengig-
het eller personlighetsforstyrrelser. Jo mer
komplisert, jo bedre. I behandlingen av disse
pasientene ligger utfordringen i & ha kontroll
pa sitt eget nervesystem. Det gjelder 4 holde
seg rolig og avslappet, sier Fisher, og fortsetter
med & vektlegge betydningen av at vi som tera-
peuter ikke bgr fgle at vi har fullstendig ansvar
overfor klienten. Vi skal vere forpliktet og til
stede, men ikke ansvarlige.

- En venn fortalte meg at i Norge sliter tera-
peutene seg ut og blir utbrente, fordi jobbene
er s intense. Jeg tenkte en del pa det: Hvorfor
blir ikke jeg utbrent?

Med 38 ars terapeutisk erfaring i ryggen
reiser over 80 &r gamle Janina Fisher fortsatt
rundt i hele verden for & holde foredrag, deltar
pa kongresser og konferanser.

- Hvordan forklarer du at du ikke blir sliten?

- Jegtror mye handler om at jeg slapper av i
kroppen. Helt fra starten av har jeg alltid hatt
en veldig avslappet holdning til det som skjer
i terapien. Da handlet det mye om at jeg ikke
visste hvordan jeg skulle hadndtere ting, der-
for kunne jeg heller ikke strebe etter noe spe-
sielt - jeg hadde ingen «mél», avslutter Janina
Fisher. x
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TRE OM JANINA FISHER

Den andres trygghet

- «Var aller viktigste oppgave som terapeuter er a gjgre den andre
tryggy. Det er kanskje det nyttigste jeg har lzert av Janina. Janina lever
i trad med det hun lzerer. Etter flere ar med henne som foreleser sitter
jeg igjen med minnet om hennes tilstedevaerende og varme blikk, og
opplevelsen av at jeg var verdt hennes tid og oppmerksomhet. Jeg
gjer mitt beste for a ta med meg det Janina laerte meg i mgte med
studentene pd profesjonsstudiet i Bergen.

Elisabeth Schanche, farsteamanuensis ved UiB

- Smittende engasjement

- Janina Fisher er en utrolig inspirerende fagperson, med et smit-
tende engasjement. Den terapeutiske holdningen hennes er preget
av dpenhet, varme, nysgjerrighet, verdighet og bruk av humor. Hun
kombinerer tradisjonell samtaleterapi med sgkelys pa kroppen som
inngangsport. | arbeid med traumer, spiseforstyrrelser og fastlaste
kliniske situasjoner opplever jeg gang pa gang at forstdelsen og
tilnaermingen hennes apner nye handlingsmuligheter.

Margrethe Seeger Halvorsen, psykologspesialist og
farsteamanuensis, Psykologisk Institutt, UiO

Fordomsfri

- Noen mennesker setter spor. Janina er et slikt menneske. Hun mater
alle mennesker med en utforskende ikke-dgmmende holdning. Hun
har en ukuelig optimisme pa vegne av traumatiserte mennesker og
har tilgang til et bredt spekter av intervensjoner. Hennes undervisning
og publiseringer har truffet klinikere i et behov for & forsta kroppslige
reaksjoner pa fare. Tilnaerming er hjelpsom bade alene og som et
supplement til andre metoder.

Ingunn Holbaek, psykologspesialist ved
Traumeklinikken pa Modum bad
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Hvordan skal jeg jobbe med et barn jeg vet skal da?

ora (8)! har en nyoppdaget hjernesvulst.

Ingen kurativ behandling tilgjengelig,
gjennomsnittlig levetid er 9-12 maneder. Bor
med mor, far og to brgdre. Store krisereaksjo-
ner hos foreldre. Jenta vil ikke hgre snakk om
sykdommen, fremstar nedstemt. Familien
trenger psykologisk bistand.

Henvisningen ligger pa pulten. Hvordan kan jeg
bli nyttig i mgtet med Nora og hennes familie?
Hvakanjegsitil foreldre som staridet verste? Og
hvordan skal jegjobbe med et barn jeg vet skal dg?

PSYKOLOGENE SKAL INN

Omkring 3500 norske barn og unge har arlig
behov for palliativ behandling. I 2016 kom den

forste nasjonale retningslinjen for feltet, og den

slo fast at de mest alvorlig syke barn og unge i
Norge ikke mgter tverrfaglig spesialkompetanse

som sikrer dem et likeverdig tilbud. Retningslin-
jen anbefaler at alle barne- og ungdomsavdelin-
ger pa norske sykehus oppretter barnepalliative

team bestdende minimum av lege, sykepleier,
psykolog og sosionom. De naermeste arene blir

1. Pasienthistorien er anonymisert, og familien til «Nora»
har samtykket til publisering.

det derfor gkt behov for psykologer i dette feltet.
Psykologensrolleibarnepalliasjon er imidlertid i

liten grad beskrevet, ogsé internasjonalt (Muriel,
Wolfe & Block, 2016). Jeg vil derfor gi et blikk inn i

hvordan min arbeidshverdag ved S-BUP pa Riks-
hospitalet kan veere, med mél om at flere psyko-
loger tenker at de vil - og kan — hjelpe disse fami-
liene. Den rgde trddeniarbeidet mitt er & forspke

4 veere en trygg grunn nir alt annet raser, holde

leken og kreativiteten hgyt, og vage 4 snakke om

de aller vanskeligste tingene.

DIAGNOSETIDSPUNKTET
Den forste tiden, der livet som man kjenner det,
blir snudd pa hodet, er spesielt sarbar for fami-
lien. Hvis foreldre opplever seg darlig ivaretatt
av sykehuset i starten av et slikt forlgp,
kan det skade tilliten til dem som
skal hjelpe dem i lang tid framover
(Levetown, Meyer & Gray, 2011).
Jeg gnsker derfor & f& mote fami-
lien s tidlig som mulig, og blir
ogsa gjerne med i viktige infor-
masjonssamtaler hvis det lar
seg gjore. Stein og medarbeidere
(2019) gir gode rad til
hva foreldre trenger
i slike diagno-
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sesamtaler: eerlighet, empati, klart sprak, tid til &
stille spgrsmal og skriftlig informasjon. Der bar-
net eller ungdommen selv er med, blir en viktig
jobb for meg 4 sgrge for at informasjonen kom-
mer tilpasset og i passelige mengder.
Spersmélet om prognose er ofte et av de aller
forste som melder seg. Man kan fa fglelsen av a
ta fra familien alt hip ved 4 gi spesifikk infor-
masjon tidlig i sykdomsforlgpet. Men hvis det
finnes ngyaktig prognostisk informasjon, ser
det ut til at deling av denne faktisk gker famili-
ens ro og tillit til helsepersonell (Snaman et al.,
2019). Det sentrale er maten det formidles pé.
I tilfellene der man allerede ved diagno-
setidspunkt vet at barnet ikke kommer til &
na voksen alder, kan det fgles meningslgst a
snakke om hép. Likevel ser vi ofte at familien
trenger & fa lov & hape pé et mirakel, i alle fall i
denne forste fasen. S& lenge jeg vet at den rea-
listiske informasjonen er gitt og oppfattet, vel-
ger jeg da gjerne 4 anerkjenne dette hapet. Jeg
kan si noe sdnt som: «Vi haper ogsé at det kom-
mer en behandling for Noras sykdom. Legene
vil gjgre alt de kan og folge med pa nye, aktuelle
medisiner. Uansett skal vi n& passe pa at Nora
og dere har det s& bra som mulig underveis. Sa
hva er det viktigste for dere, akkurat na?»
Familiens krisereaksjoner ma rommes.
Mange syns det er betryggende 4 fi normali-
sert fysiske reaksjoner som kvalme, skjelving,
nummenhet, temperaturendring eller fysisk
smerte. De trenger a vite at uvirkelighetsfolelse
ogendret tidsopplevelse vil bli bedre etter hvert.
For barn og unge er ofte det viktigste &
komme seg tilbake til hverdagen s fort som
mulig. Det bgr ikke tolkes som unngéelse eller
fornekting av fakta, men som en sunn reaksjon
pa dramatisk informasjon. I noen tilfeller kan
det likevel veere seerlig viktig at en psykolog
mgter barnet for 4 vurdere hva reaksjonene er

et uttrykk for. Er Noras nedstemthet hennes
naturlige méte 4 samle seg pa for a ta fatt pa
neste fase av sykdomsforlgpet? Eller har denne
nye situasjonen overveldet henne slik at hun
trenger hjelp til & finne veien videre?

Nora fortsatte & lukke seg nar sykdommen ble

tema. I fgrste samtale etablerte jeg derfor bare

at vi var sammen fordi hun har fatt en farlig

kreftklump i hodet som hun mé fa behandling

for. Utover det handlet mgtene i starten mest

om gode ting: hunden Vaffel, vennene pa sko-
len, og hvor modig hun er i iskaldt badevann pa

hytta i sommerferien. Etter en ukes tid pa syke-
huset opplevde foreldrene at hun ble mer seg

selv, selv om hun fortsatt bare snudde seg bort
hvis de forsgkte 4 snakke om noe vanskelig.

«LEVE MED»-FASEN

Nar den farste krisen har lagt seg, gar familien
inn i en fase som gjerne veksler mellom uviss-
het, faser med mer stabilitet og ro, og nye kriser.

Tiltak for barnet

Livstruende syke barn og unge forteller at de
gnsker seg bedre hjelp med smertefulle prosedy-
rer og ubehagelige fysiske symptomer (Namis-
ango etal.,2019; Wolfe et al., 2000). Selvom dette
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tradisjonelt er legens og sykepleierens domene,
har vi psykologer ogs& mye & bidra med. Psyko-
logisk hjelp med smerter og ubehager ogsé gun-
stig for den terapeutiske alliansen med barnet.
Medisinsk symptomlindring kan i noen til-
feller veere sveert utfordrende pa grunn av bar-
nets komplekse helsetilstand. Da er ikke-medi-
kamentelle tiltak viktige. Eksempelvis er det god
klinisk evidens for bruk av hypnoterapi eller nzer-
liggende teknikker i barnepalliasjon (Friedrichs-
dorf &Kohen, 2018), bade ved prosedyreangst og
symptomlindring. Her ma vi bruke barnets egne
ressurser, minner om gode steder, favorittaktivi-
teter eller fantasier til & lindre eller f4 en pause
fra det plagsomme. Hvis barnet har blitt redd for
medisinske prosedyrer, kan vi veere med og lage
forutsigbare planer og mestringsstrategier.

Noras livsforlengende behandling gjorde at hun

stadig méatte ta blodprgver. Hun hadde blitt holdt
fast for & fa tatt blodprever i tiden for diagnosen,
og na gruet hun seg i flere dager for hun skulle

stikkes. Sammen fant vi ut at det egentlig ikke var
selve stikket Nora var redd for, men det & se blo-
det. For & skape mer kontroll i situasjonen laget vi

en kort oppskrift pa hvordan blodprgvene skulle

tas. Noras jobb var & sitte pa fanget til pappa,
holde armen rolig og konsentrere seg om den

selvvalgte avledningen: en veiledet fantasireise

i Godteriland, der hun valgte ut godteri som gav
superkrefter. Pappas jobb var & passe pa at bedg-
velsesplaster alltid ble satt pa i tide. Psykologens

jobbvar & bli med Nora til Godteriland i fantasien.
Sykepleierens jobb var a ta blodprgven kjapt og
greit, og si «1-2-3-ferdig» under selve stikkingen.

Etter kort tid overtok pappa jobben med &

introdusere Godteriland, og snart gjorde Nora
jobben uten avledning.

Forstaelse av dgden

Barns forstielse av dgden avhenger av person-
lige faktorer, men noe kommer ogsa naturlig med

utviklingstrinnene (Stein et al., 2019). I 5-6-ars-
alderen begynner barn & forsta at dgden er irre-
versibel; at de dgde ikke kommer tilbake. Etter
hvert skjgnner de ogsi at den er universell, at alle

levende ting skal dg, inkludert dem selv og dem

de er glad i. De innser det ikke-funksjonelle ved

dgden, at den dgde faktisk ikke kan puste, snakke

eller spise, og far etter hvert ogsa en realistisk
oppfatning av drsakertil dgd. Ved 9-10-arsalder
har de fleste barn utviklet en relativt moden for-
staelsesmodell av hva dgden innebeerer.

Selv om temaet dgden far en mer alvorlig
innramming i samtaler med livstruende syke
barn, kan de ha stor glede av a utforske ulike
maéter 4 tenke rundt dgden pa, og gjerne med
humor og fantasi. Gjennom terapeutisk lek kan
barn neerme seg sykdommen pa en ufarlig mate,
og slik kan vi fa unike innblikk i deres forsta-
else av egen situasjon. I en sykdomsverden
som styres av mange alvorlige voksenansikter,
kan leken veere en arena der barnet opplever
kontroll og mestring (Brown & Sourkes, 2006).
Metaforiske historier, tegninger eller rollespill
hjelper barnet til 4 eksternalisere egen sykdom
og ded (Reinfjell, Diseth & Vikan, 2007).

Nora lagde seg en bok der hun brukte klistre-
merker med de ulike folelsene fra Innsiden ut-
filmen for & uttrykke hvordan hun hadde det.
Idenne «fglelsesdagboka» kunne helt vanlige
opplevelser gd hand i hAnd med store tema. Pa
den forste siden klistret hun en «Glede» over
& ha fatt et nytt spill pa iPaden, og en «Sinne»
over a ikke fa veere pa skolen.

En dag Klistret Nora pa en «Sorg» og sa:
«Jeg tror man kan bli en snill &nd nar man
er dgd. Men jeg haper man slipper a se pa
at mammaen og pappaen grater.» Med dette
apnet hun opp for a snakke om sin bekymring
for foreldrene sine, og om skyldfglelse for a
ha blitt syk og slik gjort dem lei seg.

Foreldrearbeid
Foreldrearbeidet er sveert viktig i barnepal-
liasjon. Pasientene er helt avhengige av sine
omsorgsgivere, og arbeid med & gjore forel-
drene i stand til 4 handtere situasjonen best
mulig kan veere det mest nyttige man gjor.

Noen foreldre trenger hjelp til & sortere kao-
tiske tanker og fplelser, noen trenger partera-
peutiske intervensjoner for 4 klare 4 std sammen
i den belastende situasjonen, andre profitterer
pa & leere avspenningsteknikker for & dempe
vedvarende stress og alarmberedskap i krop-
pen. For noen er begrepet ventesorg hjelpsomt;
reaksjoner som ligner pa sorg etter dgdsfall, for
dgden inntreffer (Alridge & Sourkes, 2012, s. 83).
Mange foreldre vil gjerne holde seg fattet nar de
er ssmmen med barna sine, og trenger et trygt
rom der de kan fa validert og rommet sin fortvi-
lelse, sinne og desperasjon.

Ved S-BUP erfarer vi at foreldrene ofte er opp-
tatt av hvor mye barnet eller ungdommen skal fa
vite om situasjonen sin. De vil ha konkrete rad



om hva de skal svare pa spgrsméal som «Kommer
jegtil & d@?». Her blir vi sparringpartnere, slik at
foreldre far tenke ut svar og gve pa vanskelige
samtaler i et trygt rom, uten 4 bli overveldet av
egen frykt og gnske om 4 beskytte barnet sitt.
Foreldre ma fa vite at barnas fantasier om hva
som venter dem, kan veere mer skremmende
enn sannheten (Brown & Sourkes, 2006).

Hvordan vi svarer, kommer an pa hvor sikker
prognose barnet eller ungdommen har, og bar-
nets alder, personlighet og utviklingsniva. Sva-
rene kan variere pa et spekter fra det generelleien
usikker prognostisk fase: «For et viktig spgrsmal.
Ja, viskal alledg en dag, ogingen vet helt nir. Det
er veldig vanlig at barn som har denne sykdom-
men, lurer pA om man skal dg avden. Akkurat na
erdetingen avosssom vet heltenné. Jeglover at
vi skal si fra nar vi vet noe sikkert. Er det noe spe-
sielt du har tenkt pa med dgden?», til det spesi-
fikke nar det gar mot en terminalfase: «Na ser det
uttilat du kommer til 4 dg av denne sykdommen.
Jeg er veldig opptatt av at du skal ha det sa bra
som mulig framover. Hva er aller viktigst for deg
hvis det blir slik at du faktisk dgr?» Det sentrale
er uansett & mgte spgrsmal av denne typen med
erlighet, varme og gnske om & utforske det videre.
Béade foreldre og psykolog trenger da sammen &
ha tenkt gijennom hva man vil formidle.

Barn og unge har rett til 4 bli informert om
egen helsetilstand, ogsa nar livet ikke kan red-
des. Det er til tider sveert utfordrende & balan-
sere familiens behov for hap med behovet for
sannferdig informasjon. I situasjoner der man
vet at barnet kommer til & dg, og foreldrene
kvier seg for & snakke med dem om dette, kan
Kreicbergs’ studie fra Sverige (2004) veere nyt-
tig. Her ble 449 svenske foreldrepar som hadde
mistet barnet sitt, spurt om de hadde snakket
med barnet sitt om dgden, og om de angret pa
det etterpa. Ingen av de 147 som hadde gjort det,
angret. Imidlertid angret en av fire avdem som
ikkke hadde hatt slike samtaler med barnet sitt.

Noras foreldre hadde en naturvitenskaplig til-
nerming tillivog dgd. De hadde tidligere leert
barna sine at dgden innebar at hjertet sluttet
a sla, man ble gravlagt og ble til jord. I motet
med Noras livstruende sykdom fikk de et stort
behov for a tro pa noe som gav hap. Samtidig
foltes det feil & introdusere Gud og engler nar
deikke selv var religigse. De syntes det var helt
umulig & snakke om dette temaet hjemme.

I en fellessamtale ble foreldrene enige om
hva de valgte a tro pa: At kjeerligheten til den
som dgr, aldri tar slutt, og at den som er ded,
derfor lever videre i tanker, fglelser og min-
ner hos dem som lever. Da Nora plutselig en
dag, fra baksetet i bilen, spurte mamma hva
hun trodde kom til skje hvis hun dgde, kunne
mamma dele denne tanken om evig liv gjen-
nom Kjeerlighet. Nora ble da litt stille, for hun
nikket, og svarte: «Du ma huske a se pa bilder
av meg pa PC-en, hver dag.» Det ble en bekref-
telse for mor pa at Nora ante hva som ventet,
og var klar for & snakke med foreldrene sine
om det.

Ivaretagelse av sgsken

Palliative forlgp kan strekke seg over ar, og i
denne perioden finnes det ofte friske sgsken
som forsgker 4 leve sitt liv s normalt som
mulig. Det er nyttig & fa tak i spskens forstaelse
av arsak til sykdommen, og om de er redde for
at de selv eller foreldrene skal bli syke. Lovgren
og medarbeidere (2016a) fant at bedre medi-
sinsk informasjon var viktig for sgsken som
hadde mistet en bror eller s@ster.

Sgsken kan oppleve 4 bli sjalu og misunnelig
pa pasienten. De vanlige reglene for maltider,
sgvn og goder kan bli opphevet for den som er
syk, mens sgsken kanskje mé fglge mer nor-
mal struktur. Ferier og tradisjoner kan bli avlyst
eller endret, og alt dette kan fgre til krangler
som sg@sken senere skammer seg over. Psyko-
logen kan veere med og lette slike fglelser ved
& normalisere opplevelsene.

Det ser ut til & veere viktig for sgsken a fa en
aktiv rolle i behandlingen og bli sett for sin inn-
sats, samtidig som de far leve i sin normale hver-
dag. Selv om sgsken av livstruende syke barn har
okt risiko for posttraumatisk stress og negative
emosjonelle reaksjoner (Alderfer et al., 2010),
kan god familiekommunikasjon og stgtte fra
omgivelsene bidra til at en del sgsken rappor-
terer om styrking av familieband, til tross for at
et barn i familien der (Eilertsen et al., 2018).
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Den siste fasen av et barns liv er spesiell for alle
involverte, og det kan fples uvirkelig for en fami-
lie & skulle planlegge det. Var erfaring er likevel
atdenne fasen kan bli lettere & beere dersom man
opplever forutsigbarhet og trygghet i det vonde.

En nylig oversiktsartikkel viser at familier
tenderer mot 4 gnske at barnet der hjemme, der
det er mulig (Johnston et al., 2020). Det er imid-
lertid flere faktorer som kan gjare at familier
ikke vil ha barnet hjemme i den siste fasen, som
usikkerhet rundt symptomlindring, plassman-
gel, delt bosted, og andre emosjonelle arsaker.

Det kan veere vanskelig 4 starte en samtale
om dette temaet. En ivaretagende inngang kan
veere noe i retning av: «Det kan fgles rart i det
hele tatt & tenke hvordan det skal vaere hvis
Nora dgr. Og vi hiper alle at hun fortsatt skal
fa mange gode dager. Men hvis det na blir slik,
har dere gjort dere noen tanker om hva som blir
viktig for dere?» Viidet tverrfaglige teamet har
gode erfaringer med & lage detaljerte akuttpla-
ner sammen med foreldrene for symptomer og
situasjoner som kan oppsta.

Mange barn og unge gnsker a fa veere hjemme
og ha det sa vanlig som mulig. En del er i denne
siste fasen sa pavirket av sykdommen sin at de
trekker seg mer inn i seg selv, og deres kognitive
ogemosjonelle horisont snevrer seginn (Aldridge
& Sourkes, 2012, s. 84). Det kan derfor veere vik-
tig 4 ha snakket giennom noen tema for det gir
helt mot slutten. Slike samtaler kan handle om
hva som skjer etter dgden, ting barnet er redd for,
og hvordan minske denne frykten, begravelse og
gravsted, og fordeling av eiendeler. Det kan ogsa
veere viktig for barn & hgre at vi i hjelpeapparatet
skal passe godt pa foreldre og sgsken.

Helt mot slutten bgr man ogsa sgrge for at bade
foreldre og sgsken er forberedt pi hva som kan
skje med kroppen nar man er dgende, for eksem-
pel at pusten kan lage mer lyd, man kan f& kram-
per, og huden kan sKifte farge og bli blek og kald.

Sorgstette til familien etter barnets ded er ogsa
en del avbarnepalliasjonen. Mange foreldre setter
stor pris pa at hjelp til videre ivaretagelse blir gjort
avnoen som kjente barnet og familien underveis
i forlppet (Wiener et al., 2018). Behovet for sorg-
stgtte kan variere over tid, og mange foreldre og
spsken opplever det som meningsfullt & delta i
en sorggruppe for & dele erfaringer med andre.

Noragnsket & dg hjemme, og vilagde en plan for
det. Hiemmesykepleien gav symptomlindring
med radgivning fra det barnepalliative teamet.
Brgdrene fikk veere neer Nora, samtidig som de
opprettholdt sine vanlige aktiviteter. De hadde
stadig med venner hjem som fikk se Nora og
slik skjgnte mer av hvordan situasjonen var.

De tre siste ukene var Nora sengeliggende
og sterkt sykdomspéavirket. Hun 14 i en seng
i stua hjemme. Pa den siste siden i folelses-
dagboka klistret Nora pé en «Sorg» fordi hun
var sé slapp og syk, men ogsa en «Glede» med
teksten: «Jeg har verdens beste familie.» Noe
av det siste hun sa til meg, var: «Du ser vel at
jeg er lei meg, men ikke redd.»
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AKTUELT

Smittsom fadselsdepresjon

Mors fadselsdepresjon kan smitte over pa far
- iseer hvis partene er usikre pa parforholdet.

Det framgar av Eivor Fredriksens doktorgradsavhandling om fgdselsde-
presjon: «Depressive symptoms in the transition to parenthood: Patterns,
processes and child outcomes». Under Psykologikongressen i Oslo 3. sep-
tember ble hun belgnnet med prisen «Arets doktorgrad» for arbeidet.

Fredriksen mener funnene ber veere en wake-up call for hjelpeapparatet:

- Néar behandlingsapparatet forholder seg til en mor som er fadselsde-
primert, bgr det utlgse en refleks om at de ogsi bgr undersgke hvordan
far har det, sier hun til Psykologtidsskriftet.

Fredriksen, som er farsteamanuensis ved Psykologisk institutt, Universi-
tetetiOslo, har analysert data fra 1000 gravide mg@dre og fedre som ble fulgt
tett gjennom hele svangerskapet. Hun fant at hvis kvinnen hadde depres- somsorgen og flytte det forebyggende arbeidet
sive symptomer rett for fadsel, gkte forekomsten av depressive symptomer fram i tid
hos mennene rett etter fedsel. Mest utsatt er partnere i usikre parforhold. Iavhandlingen dokumenterer Fredriksen at

Kunnskapen om at ogsa far kan rammes av fadselsdepresjon, mener cirka fire prosent av mgdrene hovedsakelig er
prisvinneren bgr fa konsekvenser for praksis. plaget med fgdselsdepresjon i svangerskapet.

- Hyvis far ikke strever for mye, kan kanskje enkle intervensjoner hjelpe To prosent far plager etter fadsel, for s & opp-
ham slik at han blir mer emosjonelt tilgjengelig for barnet, sier hun. leve at plagene avtar i lgpet av barnets fgrste

Fadselsdepresjon hos mgdrene kan gi problemer med uro, oppmerk- levedr. Det vanligste er imidlertid 8 ha moderate
somhet og regulering av fplelser hos barna ved 18 méneders alder. Fedre- depressive plager gjennom hele perioden. Dette
nes plager kan fa fglger for barnas sprakutvikling. gjaldt om lag hver tiende av mgdrene i studien.

Fredriksen fant at mange kvinner ble fgdselsdeprimerte allerede far
fedselen. Dette mener hun er kunnskap som kan brukes til & bedre barsel-

' { JI" 5 ! i\ !
PRISVINNER Eivor Fredriksen. Foto: Nora Skjerdingstad

Psykologtidsskriftet
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Hvilken tilrettelegging gjores for at
personer med alvorlige psykososiale
funksjonsnedsettelser skal kunne
delta ved nasjonale valg?

Ledere ved DPS
dagnenheter, dagsentre
0g samlokaliserte boliger
oppgir at de har god
kunnskap om brukernes

rett til & stemme ved valg.

De rapporterer imidlertid
om mindre kunnskap
om rett til tilrettelegging
for valgdeltagelse, og at
tilrettelegging ofte var
avhengig av pasientens
eget initiativ.

A stemme ved valg er en grunnleggende
demokratisk rettighet. Det samme er retten
til & ikke bli diskriminert pa bakgrunn av
sykdom eller funksjonsnedsettelse. I denne
pilotstudien utforsker vi derfor hvordan
ledere ved ulike enheter innenfor psykisk

helse tilrettelegger for at mennesker med »

ABSTRACT

What arrangements are made to facilitate people
with severe psychosocial disabilities to participate in
national elections?

Background: Voting is a fundamental democratic right. However, we

know little about how and if patients with severe mental disorders receive
necessary support to vote in national elections.

Method: In this quantitative pilot study 230 leaders at three different types

of mental health units completed as survey on how their service users received
support to participate in the parliamentary election in 2017.

Results: The survey showed that that the leaders considered the health care
professionals at their workplace had good knowledge about the users' right
to vote, but less knowledge of the right to support in preparation and voting.
Results also indicate that patients with the most severe conditions, who take
least personal initiative, got the least amount of support to vote.
Implications: More research is needed. If the conclusions from this pilot
study are confirmed, it may be necessary to develop national guidelines
for facilitation of both election preparations and voter participation, in
order to avoid that implementation of democratic rights are based on pure
coincidence.

Keywords: election, democracy, severe and lasting mental illness,
user participation, discrimination of people with mental iliness
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alvorlig psykososial funksjonsnedsettelse
far delta i valg.

Brukermedvirkning i psykisk helsevern er
en lovfestet rettighet. Vi vet at autonomi og
medvirkning er viktige psykologiske faktorer
for tilfriskning. Medvirkning og autonomi er
ogsa grunnleggende menneskerettigheter, som
selvsagt ogsa gjelder for mennesker med nedsatt
funksjonsevne. Dette er tydelig beskrevet i FNs
Convention of Rights of Persons with Disabilities
(CRPD), som Norge ratifiserte i 2013. Samtidig er
det lite forskning p4, og lite offentlig debatt om,
valgdeltagelsen for personer med langvarige og
sammensatte psykososiale funksjonsnedsettel-
ser. Dette er problematisk, siden valgdeltagelse
er en grunnleggende form for medvirkning og
pévirkning i et demokratisk samfunn.

Det finnes ingen krav, verken til helse eller
kognitiv funksjon, for 4 stemme i Norge. Alle
over 18 ar, som er norske statsborgere og opp-
fyller enkelte andre formelle krav, kan stemme
ved stortingsvalg, kommunevalg og fylkes-
tingsvalg (se valgloven for detaljer).

De fleste personer med psykiske helseplager
har moderate og/eller kortvarige plager som er
til stedeikort tid og/eller bare pavirker noen fa
omrader av livet. Flertallet av disse personene
har trolig ingen eller lite behov for tilretteleg-
ging for valgdeltagelse.

Tilrettelegging for valgdeltagelse kan imid-
lertid veere aktuelt for personer med langvarige
og alvorlige psykiske vansker, selv om det ogsa
i denne gruppen vil veere store individuelle for-
skjeller. Mange personer med alvorlige og lang-
varige psykiske helseplager vil stemme ved valg
uten behov for tilrettelegging. For en del pasien-
ter vilimidlertid alvorlighetsgraden og varigheten
av problemene fgre til en generell funksjonsned-
settelse, som gjgr det ngdvendig med tilretteleg-
ging og stotte for & giennomfore hverdagen. Dette
kan veere seerlig aktuelt for personer med psyko-
selidelser, samtidig rus og psykisk lidelse og/eller
samtidig psykisk lidelse og kognitive vansker. Til-
rettelegging og stgtte kan ogsa veere aktuelt for
personer med andre former for psykiske lidelser,
for eksempel ved alvorlige personlighetsforstyr-
relser, affektive lidelser eller traumelidelser, i situ-
asjoner der de psykiske helseplagene medfgrer
varig og alvorlig psykososial funksjonsnedsettelse.

Muligheten til 4 benytte sine demokratiske
rettigheter og stemme ved valg vil for mange
veere avhengig av at helsepersonell er klar over
hvilke rettigheter personen har, og bidrar med

ngdvendig tilrettelegging. Det er derfor relevant
& utforske om personer som trenger og gnsker
det, fAr ngdvendig stgtte til 4 delta ved valg.

TIDLIGERE FORSKNING
Det finnes sveert lite kunnskap om hvordan valg-
deltagelse og tilrettelegging for valgdeltagelse er
for denne gruppen i Norge. Tidsskrift for Norsk
psykologforening gjorde et forsgk pa a kartlegge
dette i enjournalistisk sak forbindelse med val-
geti2015(Strand, 2015). Konklusjonen var at det
ikke var mulig 4 fa noen Klare svar pa hvordan
virkeligheten ser ut for dem det gjelder. I saken
kom det ogsa frem at FN fglger med pa hvor-
dan Norge fremmer politisk deltagelse blant folk
med psykososiale funksjonsnedsettelser.
Heller ikke internasjonalt finnes det mye
forskning. Vi gjorde litteratursgk i PsycINFO.
Resultatene fra sgket tyder pd at valgdeltagelsen
for mennesker med langvarige og sammensatte
psyKkiske lidelser er lavere enn i befolkningen
for gvrig (Kelly, 2014; McIntyre, Khwaja, Yela-
manchili, Naz, & Clarke, 2012; Melamed et al.,
2007; Siddique & Lee, 2014). McIntyre og med-
arbeidere (2012) og Melamed og medarbeidere
(2007) fant at valgdeltagelsen for innlagte pasi-
enter var omtrent halvparten av valgdeltagel-
seniden gvrige befolkningen, mens Siddique og
Lee (2014) fant en valgdeltagelse pd omtrent 10 %,
sammenlignet med valgdeltagelsen i resten av
befolkningen. Alle undersgkelsene omfattet
pasienter som var innlagt, og valgdeltagelsen var
lavest for pasientene som hadde veert syke lengst.
Arsakene til den lave valgdeltagelsen for disse
pasientgruppene er sammensatte. Praktiske pro-
blemer, som 4 ha ngdvendige papirer tilgjenge-
lig og 4 komme seg til valglokalet, oppgis som
viktige grunner for at pasientene ikke har stemt
(Kelly, 2014; Mclntyre, et al., 2012; Melamed et
al.,2007). Det samme gjgr manglende kunnskap,
bade hos pasienter og ansatte (Kelly, 2014; McIn-
tyre et al., 2012; Rees, 2010). Anbefalingene fra
disse studiene er at bade pasienter og ansatte
kan trenge informasjon om valg og valgdelta-
gelse, samt hjelp og stgtte for 4 overvinne prak-
tiske og psykologiske hindre for & delta ved valg
(Kelly, 2014; McIntyre et al., 2012; Rees, 2010).
Ulike nasjoner vil ha ulike regler for valg og
for hvem som har stemmerett, og internasjonal
forskning kan dermed ikke automatisk overfa-
restil norske forhold. Forskningsartiklene vi fant
gjennom litteratursgket, omhandlet dessuten
pasienter innlagt ved sykehusavdelinger. I Norge
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gjennomfgres det forhdndsstemming ved alle sykehusavdelinger, inklu-
dert avdelinger i psykisk helsevern. Etter opptrappingsplanen er imidler-
tid antall senger i psykisk helsevern kraftig redusert. De fleste personer
med langvarige og alvorlige psykiske lidelser bor nd i kommunen, enten i
egne leiligheter eller i kommunale samlokaliserte boliger. Det finnes ingen
systematisk kunnskap om hvordan det tilrettelegges for valg og valgdelta-
gelse i slike kommunale botilbud, eller for hjemmeboende pasienter som
benytter ulike dagtilbud. Det er heller ikke mulig a si hvor mange pasi-
enter dette gjelder, siden ikke alle pasienter med bestemte diagnoser vil
trenge tilrettelegging.

FORSKNINGSSP@RSMAL

Dette er sa langt vi vet, den fgrste studien om valgdeltagelse for perso-
ner med psykososiale funksjonsnedsettelser her i Norge. Vi stilte fire
forskningsspgrsmal:

1. Hvordan vurderer ledere i tjenester for psykisk helse egne kunnska-
per om brukernes valgdeltagelse og om de ansatte er opptatt av bru-
kernes valgdeltagelse?

2. Hvordan vurderer ledere at de ansatte tilrettelegger for at pasientene/
brukerne/beboerne kan forberede seg til valget, og i sa fall hvordan?

3. Hvordan vurderer ledere at de ansatte tilrettelegger for at pasientene/
brukerne/beboerne kan delta i valget, og i s fall hvordan?

4. Er det forskjell p4 hvordan ledere i boliger med tilsyn, kommunale
dagsentre og dggnavdelinger ved DPS rapporterer om tilrettelegging
for valgdeltagelse?

METODE

Studien er en retrospektiv undersgkelse med spgrreskjema til ledere i
helse- og sosialsektoren i norske kommuner og degnavdelinger ved dis-
triktspsykiatriske sentre (DPS) om hvordan de vurderer at ansatte ved
deres tjenestested tilrettela for at brukere av tjenesten kunne forberede
seg til og delta ved stortingsvalget i 2017.

Utvalg av informanter

Vi mottok i alt 242 utfylte spgrreskjema fra ledere fordelt pa 34 (17 %)
av 198 kommunale dagsentre, 102 kommunale bemannede boliger (fra
ukjent antall av 313 kommuner, ukjent svarprosent) og 37 (88 %) av 42
dggnavdelinger ved DPS.

Spgrreskjema

Vi fant ikke noe etablert spgrreskjema som dekket vare forskningsspgrsmal.
Basert pé tilgjengelig litteratur og vare egne vurderinger utformet vi et eget
sporreskjemaitrdd med anbefalinger for utforming av spgrreskjema (DeVel-
lis, 2017). Vi definerte seks tema med et hovedspgrsméal og 5-9 utsagn under
hvert tema. De seks temaene var lederens kunnskap om valgdeltagelse, om
ansatte var opptatt av valgdeltagelse, informasjon til brukerne i forkant av
valget, tilrettelegging av forberedelser til valget, tilgang til diskusjoner for
valget, og transport for & kunne stemme ved valget. Hvert utsagn hadde fgl-
gende lukkede svaralternativer: 1= ikke noe, 2 = lite, 3= en del, 4 = mye, og vet
ikke/usikker. Vi inkluderte utsagn om ulike aspekter ved hvert hovedtema for
& fange opp mest mulig informasjon og fa grunnlag for & regne ut en indeks
for hvert tema som beskrevet nedenfor. I starten av spgrreskjemaet krysset
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lederen av for hva slags type enhet besvarelsen
gjaldt. Det ble ikke spurt om annen informasjon.

Datainnsamling

Visendte ut en e-post med lenke til et anonymt
elektronisk Questback-spgrreskjema til ledere i
de tjenestene der vi enkelt klarte & finne e-post-
adresse. Dette inkluderte ledere ved 198 kom-
munale dagsentre og brukerstyrte sentre for
mennesker med psykiske lidelser, ledere ved
dggnavdelinger ved distriktspsykiatriske sen-
tre og ledere for helse- og sosialtjenestene i 313
av landets 426 kommuner (2017), som igjen ble
bedtom 4 videresende til lederne ved alle kom-
munale boliger for mennesker med psykiske
lidelser. Det ble sendt ut én purring.

Analyser

Av de 242 mottatte spgrreskjema ble 12 skjema

(5 %) ekskludert fra analysene pa grunn av man-
glende svar pa mer enn 10 % av spgrsmaéalene. Av
de resterende 230 sp@rreskjemaene som ble brukt
i analysene, var det til sammen 28 manglende

svar (0,5 %) fordelt pa 23 skjema. Disse ble erstat-
tet med «vet ikke/usikker», som ble ansett som

mest sannsynlig svar pa ubesvarte spgrsmal.

Vi gjorde fgrst psykometriske analyser av
svarene pa de 38 utsagnene for & undersgke
om grupper av utsagn kunne erstattes av feerre
og mer robuste variabler i form av indekser for
de ulike temaene (DeVellis, 2017, Streiner et al.,
2015). Vi brukte eksplorativ faktoranalyse i form
av prinsipalkomponent-analyse med varimax-
rotasjon med Kaiser normalisering, og vi identi-
fiserte antall faktorer ut fra egenverdi over 1. Med
230 skjema var antall skjema stort nok til 4 gjore
faktoranalyser av 38 utsagn. Ut fra fgrste faktora-
nalyse ble fem utsagn fjernet fordi de ikke hadde
en faktorladning pa minst 0,40 pa noen faktor.
Ny faktoranalyse av 33 utsagn viste 7 faktorer
som forklarte 65 % av variansen i de 33 utsag-
nene. Faktorene hadde meningsbaerende tema-
tiskinnhold i samsvar med temaene i spgrreskje-
maet og med en gruppering av utsagn som i stor
grad tilsvarte fordelingen av utsagnene pi tema
i skjemaet. Testing av indre sammenheng mel-
lom utsagnene i hver faktor viste hgy intern kon-
sistens med Cronbachs alfa 0,84-0,94 etter fjer-
ningav et utsagnito av faktorene. For hver faktor
kunne vi derfor regne ut en indeks i form av gjen-
nomsnittsverdi for de 1-8 utsagnene i faktoren
og bruke den som et mal for det tema som utsag-
nene i faktoren samlet beskriver. En indeks ble

bare inkludert i analysene dersom maksimum ett
utsagn var ubesvart eller besvart med usikker/vet
ikke. Fotnoter i tabellene 1-3 viser hvilke spars-
mal som er med i de enkelte indeksene.
Deskriptive analyser er gjort ved frekvensta-
beller med prosentfordeling. Svarene er dikoto-
misert ved at «<ikke noe» og «lite» er slatt sammen
og «en del» og «mye» er slatt sammen, slik at fre-
kvenstabellene ble mer oversiktlige. Analyser av
forsKjeller i indekser mellom dagsentre, kom-
munale boliger og DPS dggnavdelinger er gjort
ved enveis variansanalyse (ANOVA) med Bon-
ferronis justeringer av krav til signifikante for-
skjeller i slike analyser og med post hoc-analy-
ser av parvise forskjeller. Analysene av data er
gjort med statistikkprogrammet SPSS versjon 25.

Etikk

Informantene i denne studien var ledere i helse-
og omsorgstjenester. Ingen sarbare grupper er
brukt som informanter, og ingen opplysninger
om enkeltpersoner er samlet inn, kun opplys-
ninger om arbeidsrutiner. Utfylling ble gjort
anonymt. Prosjektet trengte derfor ikke & vur-
deres og godkjennes av Regional komité for
medisinsk og helsefaglig forskningsetikk (REK).

RESULTATER

Engasjement og kunnskap knyttet

til brukernes valgdeltagelse

Lederens kunnskap om brukernes valgdelta-
gelse og deres vurdering av de ansattes enga-
sjement knyttet til valgdeltagelse er vist i tabell

1. Denviser at lederne oppgir 4 ha generelt god

kunnskap om at pasienter har rettigheter, seer-
lig stemmerett. Det er betydelig mer usikkerhet
og variasjon knyttet til kunnskap om pasienters

rett til hjelp til & forberede seg til valget og tilret-
telegging for & delta i valg. Lederne rapporterte

0ogsad om sveert varierende interesse pa tjenes-
testedene for valg og valgdeltagelse. Over 40 %
av lederne sa at de som gruppe i liten grad var
opptatt av dette, og over halvparten sa de ikke

hadde tatt noen felles beslutninger.

Tilrettelegging for valgforberedelser

Ledernes vurdering av de ansattes praksis nar
det gjaldt & skaffe informasjon, tilrettelegge og
delta i samtaler og diskusjoner, samt bidra til
andre forberedelser til valget, er vist i tabell 2.
Lederne svarte at de ansatte i liten grad hjalp
brukerne med forberedelse til valgdeltagelse. Et
flertall avinformantene sa at de ikke elleriliten
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TABELL 1 Leders kunnskaper og ansattes engasjement angaende valg og brukeres valgdeltagelse

745

Lederes kunnskap om valg og valgdeltagelse Vet ikke Lite / ikke noe Endel / mye
2a. Har kunnskap om valg og deltagelse 2% 26 % 72 %
2b. Har kunnskap om brukeres rettigheter 2% 7% 91 %
2c. Har kunnskap om stemmerett 2% 4% 94 %
2d. Har kunnskap om rett til tilrettelegging 4% 32% 64 %
2e. Er trygg pa hva jeg kan/ber gjore 4% 20 % 76 %
2f. Trygg nar jeg tar avgjorelser eller gjor noe 6 % 14 % 80 %
Ansattes interesse for valg og valgdeltagelse Vet ikke Lite / ikke noe Endel / mye
3a. Opptatt av rett til tilrettelagt informasjon 6% 37 % 57 %
3b. Opptatt av rett til tilrettelagt deltagelse 7% 35% 58 %
3c. Opptatt av & tilrettelegge for diskusjon 8% 49 % 43 %
3d. Generelt opptatt av valg og tilrettelegging 6% 41% 53 %
3e. Tok felles beslutninger om tilrettelegging 6% 54 % 41 %
Svar pa spersmal 2a-2f er med i indeks om kunnskap, svar pa spersmél 3a-3d er med i indeks om engasjement.
TABELL 2 | edernes vurdering av ansattes tilrettelegging for at pasienter kan forberede seg til valget
Informasjon til brukerne Vet ikke Lite / ikke noe Endel / mye
4a. Gav informasjon til de som bad om det 10 % 15% 75 %
4b. Gav informasjon til alle 8% 34 % 58 %
4c. Spurte de som tok opp temaet om vi kunne bistd med noe 10 % 21% 70 %
4d. Spurte alle om det var noe vi kunne bista med 10 % 44 % 46 %
4e. Deltok i samtale om valget om noen snakket om det 8% 13 % 80 %
4f. Valg eller valgdeltagelse har ikke veert tema 4% 73 % 23 %
Tilrettelegging for valgforberedelser Vet ikke Lite / ikke noe Endel / mye
5a. Skaffet valgmateriell til brukere 8% 76 % 16 %
5b. Bistod brukere i & skaffe seg valgmateriell 6% 68 % 26 %
5c. Informerte alle om valgmgter e.l. 7% 63 % 30 %
5d. Fulgte de som gnsket det til valgmoter e.l. 7% 46 % 47 %
Se. Tilbed grupper folge til valgomat, meter e.l. 7% 67 % 26 %
5f. Informerte om valgomat 14 % 59 % 27 %
5g. Bistod de som gnsket det & bruke valgomat 17 % 61 % 22 %
Praksis angiaende diskusjoner om valgdeltagelse og politikk Vetikke Lite / ikke noe Endel / mye
6a. Vi arrangerte mgter om valget og deltagelse 1% 97 % 2%
6b. Vi arrangert moter med noen fra ulike partier 1% 99 % 0%
6c. Vi oppfordret til samtaler om valg/deltagelse i fellesrom 4% 67 % 29 %
6d. Personalet deltok i samtaler om valg/deltagelse i fellesrom 6% 43 % 52 %
6e. Vi oppfordret til samtaler om politikk i fellesrom 7 % 66 % 28 %
6f. Personalet fulgte samtalene for & unnga utilbgrlig press 10 % 34 % 57 %

Svar pa spersmal 4a-4e er med i indeks om informasjon, svar pa spersmal 5a-5g er med i indeks om forberedelse, og svar pa spersmal 6a-6f er med i indeks om

diskusjoner.

grad gjorde dette. De oppga ogsa at ansatte i liten kom inn pa det selv, og i liten grad tok initiativ

grad bidro til & informere om valgmeter eller hvis pasientene ikke selv tok opp temaet.

fulgte pasienter til valgmeter, og det var unn-

taksvis at de selv arrangerte valgmgter. Lederne Tilrettelegging for valgdeltagelse

rapporterte at de ansatte deltok oftere i samtaler Ledernes vurdering av de ansattes hjelp med
med pasientene om valget dersom pasientene transport og andre forhold for 4 kunne delta i
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valget og avgi sin stemme, er vist i tabell 3. Det
varierte mye i hvilken grad det ble rapportert
om at de ansatte bisto med transport eller fglge
til stemmelokalet, og 70 % av lederne svarte
at de ansatte ikke hadde bidratt p4 noen mate
med tilrettelegging for valgdeltagelse.

Forskjeller mellom de ulike typene av
enheter (boliger, dagsentre, DPS)

Analyser av forskjeller mellom de tre typene tje-
nester i tilrettelegging for valgdeltagelse er vist
itabell 4, med parvis testing av signifikans for
forskjeller mellom tjenestene ut fra enveis vari-
ansanalyse. For fem av indeksene er det signifi-
kante forskjeller mellom boliger med tilsyn og
DPS pa den ene side og kommunale dagsentre
pd den annen side. Ledere ved boliger og DPS
beskriver at de har signifikant mer kunnskap
om brukernes valgdeltagelse, de rapporterer om
at de tilrettelegger mer, skaffer informasjon og
hjelper til med valgmateriell og transport enn
ledere ved kommunale dagsentre. Diskusjoner
og samtaler var imidlertid omtrent likt for dag-
sentre og DPS, men signifikant mer ved boliger.

DISKUSJON

Lederne oppga & ha god kunnskap om retten til & delta ved valg, men
viste generelt mindre interesse for og kunnskap om rett til tilretteleg-
ging for deltagelse. Lederne svarte ogsa at det ble gitt lite hjelp til for-
beredelse for valgdeltagelse, og at initiativet i stor grad var overlatt til
pasienten/brukeren selv.

Kunnskap om og interesse for brukernes valgdeltagelse

Lederne rapporterte at de hadde god kunnskap om at pasienter har ret-
tigheter ved valg, inkludert stemmerett. Dette star i motsetning til funn
frainternasjonale studier (Kelly, 2014; McIntyre et al., 2012; Rees, 2010).
Samtidig rapporterte de om betydelig usikkerhet knyttet til kunnskap
om pasientenes rett til tilrettelegging for & fa stemt. Disse resultatene
tyder pé at det ikke er manglende kunnskap om stemmerett som kan
hindre valgdeltagelse, men heller manglende kunnskap om rett til til-
rettelegging.

Et annet mulig hinder for valgdeltagelse er manglende interesse
hos de ansatte og mangel pa systematisk tilrettelegging. Det var store
forskjeller mellom informantene i hvilken grad de rapporterte at de
ansatte var opptatt av brukernes valgdeltagelse, og over halvparten
sa at de ikke tok noen felles beslutninger om tilrettelegging. Dette er
bekymringsfullt, fordi det i stor grad rammer de brukerne som av ulike
arsaker er avhengige av systematisk tilrettelegging, fordi de ikke kan
ta initiativ selv.

TABELL 3 Ledernes vurdering av ansattes tilrettelegging for at pasienter kan delta i valget

Tilrettelegging for valgdeltagelse Vet ikke Lite / ikke noe Endel / mye
7a. Folge til valglokalet 6 % 40 % 54 %
7b. Tilrettelagt for at andre folger til valglokalet 8% 50 % 42 %
7c. Transport til valglokalet 7% 48 % 45 %
7d. Informert om ambulerende stemmegivning 17 % 65 % 18 %
7e. Vi har ikke tilrettelagt pa noen méte 9% 70 % 21%

Svar pa spegrsmél 7a-7d er med i indeks om transport.

TABELL 4 Forskjeller mellom tjenester i tilrettelegging av valgdeltagelse*

Signifikans av parvise

Bolig (N =104) Dagsenter (N=88) DPSdggnavd. (N =237) forsKkjeller (p)
- .. Stand. .. Stand. .. Stand. Bolig/ Bolig/ Dags./
N Gj.snitt . Gj.snitt . Gj.snitt .
avvik avvik avvik Dagsent, DPS DPS
Kunnskap 219 3,28 0,61 3,08 0,63 3,49 0,48 0,063 0,228 0,002
Engasjement 214 2,78 0,74 2,36 0,82 2,75 0,73 0,001 1,000 0,041
Informasjon 197 3,21 0,65 2,76 0,75 3,14 0,64 <0,001 1,000 0,046
Forberedelse 207 2,20 0,71 1,66 0,68 2,20 0,75 <0,001 1,000 0,001
Diskusjoner 215 2,08 0,61 1,67 0,55 1,70 0,54 <0,001 0,005 1,000
Transport 209 2,65 0,86 1,81 0,84 2,74 0,87 <0,001 1,000 <0,001

*) Svarskala 1 = ikke noe til 4 = mye, Enveis variansanalyse med Bonferronis tilpasning.

**) Antall med maksimum ett spgrsmal besvart med «vet ikke».
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Tilrettelegging for valgforberedelser

De ansatte bidro ifplge lederne i sveert liten grad

til & hjelpe brukerne med a forberede seg til

valget. Lederne rapporterte at de ansatte i stor
grad ville gi informasjon om valget hvis bru-
kerne selv bad om det. Samtidig svarte 15 % av
lederne at de ansatte i liten eller ingen grad ville

gislikinformasjon, selv ikke hvis brukerne bad

om det. Det kan selvsagt veere mange grunner
til dette, for eksempel at de anser det som vik-
tigere a prioritere behandling. Det er imidler-
tid pafallende med de store forskjellene mel-
lom typer av enheter, og at boliger og DPS, som

man kunne anta var mer opptatt av behandling,
ogsa i stgrre grad tilrettela for valgdeltagelse

enn det dagsentrene gjorde.

Tilgang til tilrettelagt og forstéelig infor-
masjon om politiske forhold som pavirker ens
egen situasjon, er ogsd en demokratisk rettig-
het. Bullenkamp og Vogt (2004) fant i sin stu-
die at pasienter hadde en stgrre tendens til &
stemme pa partier som hadde en tydelig helse-
og sosialpolitikk, og at de kunne ha utgjort en
betydelig velgergruppe - hvis valgdeltagelsen
hadde veert hgyere. At pasienteriliten grad far
tilgang pa tilrettelagt informasjon, er dermed
bade et problem for den enkelte pasient og et
demokratisk problem, hvis bestemte grupper
systematisk blir utestengt fra informasjon og
deltagelse.

Tilrettelegging for valgdeltagelse

De ansattes tilrettelegging for valgdeltagelse
var noe bedre enn for forberedelser, men ogsa
her var det store variasjoner, og mange oppga a
ikke tilrettelegge p&d noen mate. Vi vet ikke hva
dette betyr, det er mulig at pasientene klarer
seg selv ogikke trenger bistand. Setti sammen-
heng med de andre svarene, er det imidlertid
sannsynlig at resultatene heller kan forklares
med mangel pd kunnskap og interesse. Mange
av pasientene i denne gruppen har ikke fgrer-
kort og vil ha utfordringer knyttet til transport.
Noen vil ogsé trenge stgtte for 4 overvinne prak-
tiske og psykologiske hindre for 4 stemme
(Kelly, 2014; McIntyre et al., 2012; Rees, 2010),
og disse resultatene tyder pa at det er tilfeldig
om de far denne stgtten.

Pasienters initiativ

Et bekymringsfullt funn er at lederne oppga at
det i stor grad var opp til pasientene og deres
initiativ om valg skulle veere et tema eller ikke.

Hvis pasientene ikke selv tok opp valg som
tema eller bad om bistand, gjorde heller ikke
de ansatte det, og det var i liten grad faste struk-
turer eller felles rutiner for tilrettelegging. Det
kan ha veert flere arsaker til dette. Det er selv-
folgelig viktig at personer i en sarbar situasjon
ikke blir utsatt for noen form for press. Det kan
o0gséa tenkes at noen av pasientene hadde sa
store helseutfordringer at & bruke tid pé valg
og valgdeltagelse ville ha veert uforsvarlig.

Samtidig er det ogsé utfordringer knyttet
til at initiativet i sa stor grad ble overlatt til
pasientene, og ikke var innarbeidet i rutiner.
Enkelte pasienter kan ha veert syke lenge og
kan ha hatt betydelig funksjonsnedsettelse pa
mange omrader. Hvis valg og valgdeltagelse
ikke var en naturlig del av deres repertoar og
de ikke hadde nok kunnskap om egne rettighe-
ter, var de avhengige av at informasjonen ble
gitt uoppfordret eller var lett tilgjengelig. Kelly
(2014), McIntyre med flere (2012) og Rees (2010)
anbefaler at alle pasienter far tilbud om tilret-
telagt informasjon, nettopp fordi mange har
fa tidligere erfaringer med valgdeltagelse og
kan trenge stgtte for 4 kunne bruke sin stem-
merett. Det er dermed seerlig bekymringsfullt
at de som kan ha hatt behov for mest bistand,
i minst grad ser ut til 4 ha fatt det.

Forskjeller mellom ulike typer

tjenester (boliger, dagsentre, DPS)

Itillegg til stor variasjon mellom de ulike enhe-
tene var det ogsa signifikante forskjeller mel-
lom de ulike typene av enheter. Ledere ved
DPS og kommunale boliger rapporterte om
signifikant mer kunnskap, tilrettelegging og
informasjon enn det lederne ved dagsentrene
gjorde. Disse forskjellene kan forstéas ved at
spesialisthelsetjenesten hadde gode og innar-
beidede rutiner for valgdeltagelse og forhdnd-
handsstemming. Bdde boliger og degnavdelin-
ger ved DPS har heldggnsansvar for pasientene,
og dette kan ha fart til at de tok et mer helhetlig
ansvar for oppfelgingen. Brukere av dagsentre
er ofte noe mer selvstendige, de kommer seg
gjerne til dagsentrene pa egen hand. Det er der-
med mulig at de i mindre grad hadde behov for
eller gnske om oppfelging relatert til valgdelta-
gelse. Samtidig har dagsentrene en viktig rolle
i 4 hjelpe mennesker som har til dels alvorlige
psykiske helseplager, i 4 oppné gkt selvsten-
dighet, integrering, aktivitet og livsmestring,
og 4 motvirke isolasjon. For mange brukere er

»
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En alvorlig svakhet

ved studien er atikke
pasientenes eget syn pa
problemstillingene ble
utforsket

dagsentrene ogséa deres viktigste daglige kontakt med hjelpesystemene.
Det er neerliggende a tenke at samtaler og informasjon om valgdeltagelse
hadde veert en naturlig komponent i 4 gke deltagelse, engasjement og
livsmestring. Det er dermed underlig at lederne av dagsentrene i sa liten
grad rapporterte om at dette var viktig for dem.

Styrker og begrensninger ved studien

Denne studien er en farste utforskning av et omrade der det finnes sveert
lite forskning fra fgr. Vi fant ingen publiserte norske studier om dette
temaet, og de internasjonale studiene som finnes, omhandler i hoved-
sak pasienter pa sykehusavdelinger.

Det er en svakhet at studien ikke hadde objektive mél for kunnskap
eller tilrettelegging. Alle svarene var basert pa ledernes egenrappor-
tering. Vi testet ikke informantenes faktiske kunnskaper, og vi hadde
ingen mulighet til 4 vite hva informantene mente med at de har tilrette-
lagt «mye», eller «lite». Det er derfor vanskelig a vite om deres vurderin-
ger stemmer overens med vurderinger fra andre, for eksempel fra andre
ansatte, brukere/pasienter/beboere eller pargrende, og vi vet heller ikke
om informantene mener det samme med disse beskrivelsene. Vibad dem
bare vurdere sitt eget kunnskapsniva.

Ifglge Dunning-Kruger-effekten (Dunning, 2011) kan det veere en ten-
dens til at mennesker som kan lite om et tema, overvurderer sine egne
kunnskaper, nettopp fordi de ikke har kompetanse nok til & vurdere hva
de ikke kan. Det motsatte kan ogsé skje, at en person som vet mye, ogsi
innser begrensninger i egen kunnskap og svarer ut fra det. Dette var det
ikke mulighet til & kontrollere for i studien , siden vi ikke hadde noen
objektive mal pa kunnskap.

Det er ogsa vanskelig & vurdere hvor representative svarene var. Det er
mulig at de lederne som var spesielt opptatt av valgdeltagelse og hadde
mye kunnskap om dette, var mer tilbgyelige til 4 veere interessert i a
svare, men dette vet vi ikke.

En alvorlig svakhet ved studien er at ikke pasientenes eget syn pa pro-
blemstillingene ble utforsket, for eksempel om de opplevde at dette var et
viktig tema, om de i det hele tatt gnsket noen tilrettelegging, og om hva
slags tilrettelegging de eventuelt gnsket. Pasienter ble heller ikke spurt
om de stemte ved valget, og hvorfor / hvorfor ikke de stemte, og vi vet
ikke hvordan valgdeltagelsen for pasienter i denne gruppen er i Norge.

Det var utelukkende praktiske arsaker til at pasientperspektivet var ute-
latti denne studien. Tidligere internasjonale studier har veert giennomfart
pa psyKkiatriske sykehusavdelinger, der det er enkelt & rekruttere pasienter
til deltagelse pa en etisk forsvarlig méate. I Norge i dag bor de fleste perso-
ner med langvarig og alvorlig psykososial funksjonsnedsettelse i en kom-
mune, enten i samlokaliserte boliger eller egne hus/leiligheter. A rekruttere
et representativt utvalg fra denne gruppen pa en méte som bade er etisk
forsvarlig og samtidig representativ nok for forskning, er praktisk utfor-
drende, og det var ikke mulig for oss a gjennomfogre dette for valget i 2017.

Implikasjoner

Fa psykologer har sitt hovedarbeidssted pa dagsentre og i kommunale
boliger, men mange arbeider pa DPS, og stadig flere har ulike typer stil-
linger i kommunene. Resultatene fra denne studien tyder pa at tilrette-
leggingen for valgdeltagelse er varierende og tilfeldig, og det ser ut til &
veere klare systemutfordringer knyttet til rutiner, kunnskap og generell
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tilrettelegging. Dette er viktig kunnskap for psy-
kologer, kanskje spesielt for psykologer ansatt
i kommunene, samt psykologer som arbeider
med mennesker med sammensatte og alvor-
lige psykiske lidelser, og psykologer som har
veiledningsansvar.

For & utforske brukernes gnsker, behov og
opplevelser er det behov for kvalitative studier.
Det er ogsa ngdvendig med studier med mer
objektive méal enn de vi benyttet i denne stu-
dien. Det kan ogsa veere interessant med kvali-
tative studier som utforsker ansattes holdnin-
ger til, og erfaringer med, tilrettelegging.

Huvis videre forskning bekrefter den variasjo-
nen som beskrives i denne studien, vil det veere
aktuelt & utvikle nasjonale retningslinjer for tilret-

telegging av bade valgforberedelser og valgdelta-
gelse for unnga atimplementering avdemokra-
tiske rettigheter er basert pa rene tilfeldigheter.

KONKLUSJON

Denne pilotstudien viser at ledere ved DPS-
dggnavdelinger, dagsentre og bemannende

boliger rapporterte om at ansatte hadde god

kunnskap om stemmerett, men betydelig min-
dre kunnskap om rett til tilrettelegging for valg-
deltagelse. De beskrev store forskjeller og fa

rutiner nar det gjelder tilrettelegging for forbe-
redelse til og deltagelse i valg for pasienter med

alvorlig psykososial funksjonsnedsettelse. Det
ser ogsa ut som om de pasientene som trengte

mest tilrettelegging, fikk minst bistand. x
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SAMMENHENGEN MELLOM
BEHANDLINGSFORNOYDHET OG
EFFEKT AV KOGNITIV ATFERDSTERAPI

- En randomisert kontrollert studie
blant barn med angstdiagnoser

Vima vite hva som gjar at
barn og unge er forngyde
med behandlingen de far.
Og vi ma vite hva som gjar
at foreldre er forngyde, da
de har en avgjgrende rolle
for om barnet far tilgang til
behandling.

Kognitiv atferdsterapi (KAT) er en veldoku-
mentert metode for angstbehandling med barn
(James, James, Cowdrey, Soler & Choke, 2015).
Pa gruppeniva rapporterer 60-80 % av barn
klinisk signifikant bedring etter manualbasert
KAT (Kendall & Peterman, 2015). Behandlings-
effekter kan operasjonaliseres pé ulike méter,
som for eksempel symptomlette, 4 ikke lenger
mote Kriteriene for en diagnose (diagnosetap),
bedret livskvalitet og/eller bedret funksjon er
sentrale utfallsmal. Kliniske forskere har fore-
slatt at behandlingsforngydhet, definert som i
hvor stor grad behandlingstilbudet tilfredsstil-
ler klientens behov og gnsker, ogsa bgr méles
(Turchik, Karpenko, Ogles, Demireva, & Probst,
2010). Eksempler pé klienters behov og gnsker

»

ABSTRACT
The association between treatment satisfaction
and effects of cognitive behavioral therapy

- A randomized controlled trial of children with
anxiety disorders

Background: Clinical psychologists in Norway are required to consider their
clients’ preferences when offering treatment. When clients are children, parents
are most often involved in the treatment and are decision makers in initiating
and terminating therapy. It is therefore important to study how child and parent
treatment satisfaction are related to child therapy outcomes.

Method: We examined associations between child- and parent-rated treatment
satisfaction and treatment effects in a randomized controlled trial among 182
children (aged 8 to 15 years) diagnosed with anxiety disorders. Participants were
randomized to manual-based cognitive behavioral therapy, either in individual or
group format.

Results: The children reported higher treatment satisfaction than their parents,
regardless of which treatment format they received. Both child- and parent-rated
treatment satisfaction was higher when children no longer met the criteria for
anxiety diagnoses at post-treatment. Larger reduction in anxiety symptoms from
pre- to post-treatment predicted higher child and parent satisfaction. Higher
satisfaction predicted larger reductions in parental reports of child anxiety
symptoms from pre-treatment to 3,9 years follow-up, also when we controlled for
change in outcomes measured at post-treatment and at a follow up one year later.
Conclusion/Implications: Child- and parent-rated treatment satisfaction are
associated with treatment outcomes. More knowledge is heeded about what
other factors may influence treatment satisfaction.

Keywords: treatment satisfaction, anxiety, cognitive behavioral therapy,
children, adolescents, parental reports, randomized controlled trial
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Barn var noe mer
forngyde enn foreldre
med behandlingen,
imidlertid med liten
effektstarrelse

kan veere & oppleve mestring, a forsta seg selv og sin situasjon bedre og
& f4 bedre selvbilde.

Studier viser at flertallet av barn og foreldre er forngyd med psyko-
logisk behandling (Barber, Tischler, & Healy, 2006; Turchik et al., 2010).
Nordamerikanske studier har pavist sammenhenger mellom behand-
lingseffekter og barns og/eller foreldres forngydhet (Garland, Aarons,
Hawley, & Hough, 2003; Garland, Haine, & Boxmeyer, 2007; Kaplan, Bus-
ner, Chibnall, & Kang, 2001). Flere studier viser at foreldre er mer forngyde
enn barn, og foreldres forngydhet er i storre grad knyttet til behandlings-
effekter enn barns forngydhet (Barber et al., 2006; Biering, 2010; Turchik
et al., 2010). Barns forngydhet har ogsé vist seg 4 henge sammen med
barnets motivasjon for behandling, og barnets vurdering av allianse med
terapeuten (Fjermestad et al., 2018).

Aunderspke om behandling er tilpasset klientens gnsker og preferan-
ser, er i trad med prinsipperkleeringen om evidensbasert praksis samt
pakkeforlgpene i psykisk helsevern for barn og unge (Helsedirektoratet,
2019; Norsk Psykologforening, 2007). En nylig utfert studie ved norske
barne- og ungdomspsykiatriske poliklinikker (BUP) av Solberg og Kkolle-
ger fant imidlertid ingen forskjell i barne- eller foreldre-rapportert for-
ngydhet avhengig av om barn ble bedre etter behandling eller ikke (Sol-
berg, Larsson, & Jozefiak, 2015). Studien representerer et viktig bidrag til
praksisfeltet, men har noen avgjgrende svakheter. I studien undersgkte
forfatterne forngydhet forst 3—4 ar etter at barnet fikk behandling, utfalls-
mal var utelukkende basert pé foreldrerapportering, og barna hadde fatt
ulik behandlingstilneerming og hadde ulike tilstandsbilder.

I klinisk praksis vil det veere vanskelig & male forngydhet flere ar etter
behandling. Det er dessuten viktig a undersgke ssammenhengen mellom
forngydhet og utfallsmal rapportert av bade barn, foreldre og klinikere.
Dette er viktig fordi slike utfallsmal ikke alltid samsvarer, og sammen-
hengen med forngydhet kan variere avhengig av hvem som rapporterer
utfall (Garland et al., 2003). Videre er det viktig 4 undersgke forngydhet
ndr manualbasert behandling brukes i psykisk helsevern for spesifikke
tilstandsbilder. Dette er viktig fordi bAde klinikere og brukere har uttrykt
skepsis til manualbaserte behandlinger (Kendall & Peterman, 2015), og
fordi slik kunnskap kan brukes i diagnosespesifikke anbefalinger.

Kunnskap om sammenhengene mellom forngydhet og utfall nir
manualbasert behandling leveres i psykisk helsevern, kan bidra til stgrre
forstielse for brukeres (bade foreldre og barns) opplevelse av behand-
ling for barn med angstlidelser. Videre kan denne kunnskapen gi infor-
masjon om nytteverdien ved forngydhetsmal. For eksempel vil det veere
hensiktsmessig for behandlere 4 vite i hvilken grad forngydhet henger
sammen med bedring, eller om forngydhet er et uavhengig mal i seg selv.

Hovedformélet med denne studien er 4 undersgke sammenhengen
mellom behandlingsforngydhet og effekter etter kognitiv atferdsterapi
for angst (KAT) i BUP. Vi undersoker effekter bade umiddelbart etter
behandling og 1 og 3,9 ar seinere. Dernest vil vi beskrive hvilke elemen-
ter ved behandlingen barn og foreldre selv trekker frem som viktige. For
& besvare/utforske dette har vi fire problemstillinger. Problemstilling 1 er
hvabarn og foreldre opplevde som viktigst ved behandlingen. Denne pro-
blemstillingen vil besvares gjennom en kategorisering av apne svar gitt av
deltakende barn og foreldre. Dette er en deskriptiv problemstilling, som
etter var kjennskap ikke er undersgkt ved KAT-programmet vi har brukt
tidligere, derfor har vi ingen hypotese angéende dette. Problemstilling 2
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er om det er forskjell mellom barns og foreldres
forngydhet og mellom gruppe- og individuell
behandling. Hypotesen var er at foreldre vil rap-
portere hgyere forngydhet enn barn. Slik vi ser
det, er det ikke teoretisk eller empirisk grunnlag
for en hypotese om en eventuell forskjell mel-
lom behandlingsformatene. Problemstilling 3
er om forngydhet predikeres avendring i angst-
og depresjonssymptomer og angstdiagnoser fra
for til etter behandling. Hypotesen var er at det
vil veere en sammenheng mellom forngydhet
og behandlingseffekter. Problemstilling 4 er
om langtidseffekter kan forklares av forngyd-
het. Denne problemstillingen er, slik vi kjen-
ner faglitteraturen, ikke undersgkt tidligere,
og undersgkes derfor uten forhdndshypotese.

METODE

Utvalg og prosedyrer

Deltakere var 182 barn mellom 8 og 15 ar (snitt
=11,5 ar, SD = 2,1; 47% gutter) som var henvist
til BUP. Barn som oppfylte DSM-IV-kriteriene
(American Psychological Association, 1994)
for minst én av diagnosene separasjonsangst,
sosial angst og generalisert angstlidelse, ble
inkludert. Eksklusjonskriteriene var gjennom-
gripende utviklingsforstyrrelse, psykoselidel-
ser og/eller psykisk utviklingshemming.

Sytten terapeuter fra syv klinikker deltok i
studien (snittalder = 48,2 ar, SD = 11,0, spenn
30-63, 94 % kvinner), med 10,8 ar klinisk erfa-
ring i snitt (SD = 6.3, spenn 3-27 ar). Terapeu-
tene var ansatt ved BUP (ti psykologer, seks Kkli-
niske pedagoger og én klinisk sosionom). Fem
terapeuter hadde todrig videreutdanning i KAT.
De gvrige hadde lite eller ingen formell KAT-
utdanning. Fgr studien deltok alle terapeutene
paettodagers kurs om KAT og angstlidelser hos
barn samt todagers kurs i behandlingsmanua-
len. Mens studien pagikk, deltok terapeutene
pa fire todagers samlinger om tema relatert til
angstlidelser hos barn. Terapeutene mottok
veiledning fra psykologer som var sertifisert i
behandlingsmanualen.

Grupper pa seks barn ble blokkrandomisert
til individuell kognitiv atferdsterapi (IKAT; n =
91), gruppebasert kognitiv atferdsterapi (GKAT;
n = 88) eller venteliste (n = 35). Deltakerne pa
venteliste ble randomisert til IKAT eller GKAT
etter venteliste (snitt 10 uker).

FRIENDS-manualen (Barrett, 2008) ble
oversatt til norsk i samarbeid med manualfor-
fatteren. Barneversjonen av manualen ble brukt

for deltakere pa 8—12 ar, mens ungdomsversjo-
nen ble brukt for deltakere pd 12-15 ar.

Utfallsmal

Client Satisfaction Scale (CSS, tilpasset fra Bar-
rett, Shortt, Fox, & Wescombe, 2001) ble brukt
som mal pa behandlingsforngydhet. CSS bestar
avtiledd (f.eks. Jegville anbefalt FRIENDS-pro-
grammet til andre med lignende problemer) som

besvares pa en skala fra 1 (helt uenig) til 5 (vel-
dig enig). Foreldreversjonen av skjemaet ble

besvart av mgdre (n = 121; o = 0,93) eller fedre

(n = 43; o = 0,89). Barneversjonen ble besvart
av barnet (n = 120; a. = 0,79). I tillegg inneholdt
spgrreskjemaet en invitasjon til respondentene

om selv a identifisere hva de opplevde som vik-
tigst ved FRIENDS-programmet. Invitasjonen

var formulert slik i spgrreskjemaet: «Nevn de

tre tingene ved FRIENDS-programmet som du

synes var viktigst.»

The Anxiety Disorders Interview Schedule
(ADIS-C/P; Silverman & Albano, 1996) ble brukt
som diagnostisk intervju. BAde barneversjonen
og foreldreversjonen har utmerket mellomra-
ter-reliabilitet, test-retest-reliabilitet og samti-
dig validitet (Lyneham, Abbott, & Rapee, 2007;
Silverman, Saavedra, & Pina, 2001). Intervju-
ene ble videofilmet. Et tilfeldig utvalg pa 20 %
ble vurdert av to klinikere som var oppleert
av ADIS-forfatteren (Silverman), og som ikke
hadde kjennskap til opprinnelig vurdering.
Enigheten mellom bedgmmere estimert med
kappa (k), var 0,84 (ADIS-C) og 0,86 (ADIS-P).

Spence Children’s Anxiety Scale (SCAS,
Spence, 1998) méiler barne- og foreldrerappor-
terte angstsymptomer hos barn. SCAS bestar av
38 ledd som besvares pa en skala fra o (aldri)
til 3 (alltid). SCAS har test-retest-reliabilitet pa
0,60 over 6 méneder (Spence, 1998). Det er ogsa
funnet signifikante korrelasjoner ( = 0,71-0,75)
mellom SCAS og Revised Children’s Manifest
Anxiety Scale, en annen angstskala for barn
(Spence, 1998; Spence, Barrett, & Turner, 2003).
Den interne Konsistensen til SCAS var god (for-
eldre a. = 0,85, barn a. = 0,91).

Short Mood and Feelings Questionnaire
(SMFQ, Angold, Costello, Messer, & Pickles,
1995) maler barne- og foreldrerapporterte
depresjonssymptomer hos barn. SMFQ bestar
av 13 ledd som besvares pa en skala fra o (ikke
sant) til 2 (sant). SMFQ har test-retest-reliabili-
tet over to uker pa 0,66 (barn) og 0,88 (foreldre;
Kuo, Stoep, & Stewart, 2005). SMFQ skiller mel-

»
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lom Kkliniske og ikke-kliniske utvalg (Angold
et al., 1995; Kuo et al., 2005). Den interne kon-
sistensen til SMFQ var god (foreldre o = 0,86,
barn a = 0,88).

Diagnostisk intervju og alle spgrreskjema
ble gjennomfart fgr behandling, etter behand-
ling og ved 10g 3,9 ars oppfelging, utenom CSS,
som ble utfylt etter behandling. Angst- og
depresjonssymptomer ble signifikant redu-
sert gjennom oppfelgingsperioden. Andelen
som mistet alle angstdiagnoser, var 27 % umid-
delbart etter behandling, 45 % etter ett ar og
53 % etter 3,9 ar (Kodal et al., 2018; Wergeland
et al., 2014).

Etikk

Det ble hentet inn informert skriftlig samtykke
fra alle foreldre samt ungdommer over 12 ar.
Prosjektet var godkjent av Regional komité for
medisinsk og helsefaglig forskningsetikk Vest.

Analyseplan

Forste- og andreforfatter leste samtlige svar
pa den &pne oppfordringen til 4 liste hva som
var viktigst ved FRIENDS-programmet. Uav-
hengig av hverandre kodet fgrste- og andre-
forfatter svarene inn i kategorier som sam-

svarer med kjernekomponentene i FRIENDS
(«fplelser», «tanker», «eksponering», «sosiale
aspekter», <hjemmearbeid», «belgnning»). Tre
ytterligere kategorier ble lagt til («forhold ved
terapeuten», «<morsomme aspekter», «<negative
aspekter»). Disse tre siste kategoriene beskrev
utsagn som begge forfatterne mente represen-
terte tematiske mgnstre av svar som ikke passet
med kjernekomponentene. Vi malte snittenig-
heten mellom kategoriseringen til forste- og
andreforfatter, og fant den tilfredsstillende (k
= 0,73). Uenigheter om hvilken kategori en gitt
besvarelse passet best inn i, ble lgst gjennom
diskusjon mellom fgrste- og andreforfatter.
CSS var normalfordelt (ingen skjevhet > 0,94,
ingen kurtose > 0,91). Little’s Missing Comple-
tely at Random (MCAR)-test viste at mgnste-
ret av manglende data sannsynligvis var helt
tilfeldig (p = 0,935). T-tester for uavhengige
utvalg ble utfgrt for & sammenligne CSS mel-
lom foreldre og barn, mellom IKAT og GKAT,
og for diagnosetap (tap av alle angstdiagnoser).
Endring i SCAS og SMFQ ble brukt som predik-
torer i en regresjonsmodell for CSS. CSS ble i
videre regresjonsanalyser brukt som prediktor
forendring i SCAS og SMFQ fra fgr behandling
til10g3,9 ar etter. Effektstarrelser ble beregnet

TABELL 1 Kategorisering av barns og foreldres svar pa «Nevn de tre tingene ved FRIENDS-programmet som du synes var viktigst»

Kategori Andelbarn Andel foreldre Eksempelsitater frabarn Eksempelsitater fra foreldre

Tanker* 35,3% 46,6% Prgve 4 tenke indre hjelp- Han blir oppmerksom pé positive og
somme tanker negative tanker

Folelser* 44,0% 40,5% At jeg leerte og slappe av mer Merksemda pi & roe ned og kjenne

etter
61,2% 56,5% Dette prosjektet har fatt megtil Trappetrinnsplan - et supert hjelpe-

Eksponering* & innse at jeg ikke skal unnga middel!
situasjoner

Sosiale aspekter® 11,2% 46,6% At det var barn pa min alder At barnet mitt far se at det er andre
med problemer og med samme problem

Forhold ved terapeuten 9,5% 17,6% Flink og snill behandler Entusiastiske behandlere

Belgnning* 2,6% 3,1% Belgnne seg selv Kjekt system med belgnning

Hjemmearbeid* 1,7% 2,3% Lekser E]eig?;nrfﬂlil;rr;nmgeac;;j)g’ias\;e; matte

TR T R 8,6% 3,1% Fikk nye venner og hadde det ~ Barnet gledet seg til 4 gd pA FRIENDS
g0y

Negative aspekter 0,9% 13,7% Likte ikke leksene Kunne trengt mye mer tid til oss som

foreldre

Merk. Foreldre: n = 131. Barn: n = 116. *Disse kategoriene er kjernekomponenter i programmet. De gvrige tre kategoriene ble identifisert som tema under forste-
og andreforfatters kategorisering av svarene.
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med Cohen’s d (Cohen, 1992). Alle analyser ble
gjennomfgrt med IBM SPSS 25.0.

RESULTATER

Tabell 1 viser kategorisering av svarene fra barn
og foreldre pa hva de opplevde som det viktig-
ste med behandlingen.

Det var ikke forskjeller i forngydhet mellom
IKAT og GKAT verken for barn (p = 0,358) eller
foreldre (p = 0,645). De to betingelsene ble der-
for behandlet som én gruppe i videre analyser.
Generelt rapporterte bade barn og foreldre en
forngydhet pa over midten av skalaen (se tabell
2). Korrelasjonen mellom forngydhet hos barn
og hos foreldre var moderat (r = 0,41; p > 0,001).
T-test viste at barn var signifikant mer forngyde
enn foreldre (d = 0,24).

Tabell 2 viser oversikt over sammenhen-
ger mellom forngydhet og diagnosetap etter
behandling, samt 1 og 3,9 ar etter behandling.

Barn og foreldre rapporterte signifikant hgyere
forngydhet ndr barnet hadde mistet angstdiag-
nosene umiddelbart etter behandling og etter
3,9 &r, men det var ingen forskjell etter 1 r.
Tabell 3 viser ssmmenhengen mellom for-
ngydhet og symptomendringer fra for til etter
behandling. Endring i foreldrerapporterte
angstsymptomer (for barn) og barnerappor-
terte depresjonssymptomer forklarte barne-
rapportert forngydhet. Endring i foreldrerap-
porterte angst- og depresjonssymptomer (for
barn) forklarte foreldrerapportert forngydhet.
Tabell 4 viser sammenhengen mellom for-
ngydhet og symptomendringer fra fgr behand-
ling til 1 og 3,9 ir etter behandling. Forngyd-
het predikerte ikke endring i barnerapporterte
angstsymptomer. Bade barne- og foreldrerap-
portert forngydhet predikerte foreldrerappor-
tert endring i angstsymptomer fra for til 1 ar
etter behandling; barnerapportert forngydhet »
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TABELL 2 T-tester for uavhengige utvalg for fornaydhet i ulike grupper og tap av angstdiagnoser rett etter behandling, ett ar og 39 ar etter

behandling
Mistet alle diagnoser Ikke mistet alle diagnoser
n Snitt SD n Snitt SD t p

Forngydhet - barn 31 4,13 0,53 99 3,85 0,61 2,30 0,023
Rett etter

Forngydhet - foreldre 31 4,21 0,45 103 3,63 0,65 4,66 0,000
Lar Forngydhet - barn 56 4,01 0,52 65 3,86 0,60 1,45 0,149

Forngydhet - foreldre 54 391 0,65 70 3.70 0,59 1,88 0,062
394r Forngydhet - barn 62 4,08 0,51 56 3,76 0,64 3,09 0,003

Forngydhet - foreldre 62 3,93 0,60 58 3,54 0,69 3,35 0,000

TABELL 3 Forngydhet predikert av angst- og depresjonssymptomendring fra far til rett etter behandling for barn med angst

Avh.engig Predif(tm:er B p Forklart varians daf
variabel (endring i symptomer)
14,1%** 109
Modell 1 Angst - foreldre 0,32 0,003
Forngydhet Angst —barn -0,07 0,464
-barn Depresjon — foreldre 0,02 0,818
Depresjon - barn 0,21 0,034
30,0%** 108
Modell 2 Angst - foreldre 0,35 0,000
Forngydhet Angst - barn -0,06 0,491
- foreldre Depresjon - foreldre 0,24 0,011
Depresjon - barn 0,17 0,056

Merk. df = frihetsgrader. Angst — foreldre = foreldrerapportert endring i barns angstsymptomer. Depresjon — foreldre = foreldrerapportert endring i barns
depresjonssymptomer. *signifikant pa .05-niva. **signifikant pa .01-niva.
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TABELL 4 Regresjonsmodeller for forngydhet som prediktor for symptomendring

For - 1 ar etter

For - 3,9 ar etter

Avh.engig Prediktorer P For?(lart ar 8 For.klart ar
variabel varians varians
Modell1 1,5% 107 1,8% 97
Angst-barn Forngydhet - barn 0,01 0,938 -0,02 0,879
Forngydhet - 0,18 0,098 -0,05 0,675
foreldre
Modell 2 20,7%** 108 15,5%** 95
Angst - Forngydhet — barn 0,27 0,006 -0,32 0,002
foreldre
Forngydhet - 0,28 0,004 -0,18 0,085
foreldre
Modell 3 7,5%** 103 5,5% 95
Depresjon-  Forngydhet-barn  -0,04 0,710 0,09 0,427
barn
Forngydhet — 0,32 0,003 -0,30 0,008
foreldre
Modell 4 13,8%** 109 6,4%* 95
Depresjon-  Forngydhet — barn 0,05 0,650 -0,01 0,934
foreldre
Forngydhet — 0,37 0,00 -0,29 0,009
foreldre

Merk. df = frihetsgrader. Angst — foreldre = foreldrerapportert endring i barns angstsymptomer. Depresjon — foreldre = foreldrerapportert endring i barns
depresjonssymptomer. *signifikant pa .05-niva. **signifikant pa .01-niva. *fSamme mgnster nar tidlig endring kontrollers for.

0gsa 3,9 ar etter. Foreldrerapportert forngyd-
het predikterte endring i barne- og foreldre-
rapportert depresjon fra for til 1 og 3,9 ar etter
behandling.

Ettersom endring fra for til 1 og 3,9 ar etter
behandling er sterkt pavirket av tidlig endring
(fra for til umiddelbart etter behandling), ble
allelangtidsmodellene repetert med kontroll for
tidligendring. Effektene av forngydhet pa 1 ars
symptomendring forsvant for foreldrerappor-
tert angst og depresjon, og for foreldrerappor-
tert depresjon etter 3,9 ar. I de gvrige modellene
var forngydhet fremdeles signifikant (p < 0,05)
nar tidlig endring ble kontrollert for, med ett
unntak. I modellen for barnerapportert depre-
sjon etter 1 ar var forngydhet neer grensen for
signifikans (p = 0,082 for barn og p = 0,054 for
foreldre) nar tidlig endring ble kontrollert for.

DISKUSJON

I denne undersgkelsen av forngydhet blant
barn og deres foreldre etter at barn hadde mot-
tatt KAT for angst i BUP, fant vi at den behand-
lingskomponenten flest barn og foreldre trakk

frem som viktig, var eksponering. Dette er viktig
tilbakemelding for klinisk praksis, ogitrad med
den forskningsbaserte antakelsen om at ekspo-
nering er den mest virksomme komponenten i
KAT for angst (Kendall & Peterman, 2015).

Barn var noe mer forngyde enn foreldre med
behandlingen, imidlertid med liten effektstgr-
relse. Dette funnet er ikke i tr&d med majori-
teten av studier, som har vist at foreldre rap-
porterer hgyere forngydhet enn barn (Biering,
2010; Turchik et al., 2010). En forklaring kan
veere at behandlingseffekten var noe lavere i
var studie enn i andre angstbehandlingsstu-
dier (Wergeland et al., 2014). Foreldrene kan
dermed ha veert mindre forngyde. Det er ogsa
mulig at forskjeller i type forngydhetsmél som
er anvendt, og ulike maletidspunkt, delvis kan
forklare at var studie viser andre resultat enn
tidligere studier.

Endringer i angst- og depresjonssympto-
mer i lgpet av behandlingen forklarte omtrent
en tredjedel av variansen i foreldrerapportert
forngydhet. Det vil si at omtrent to tredjedeler
av forklaringen pa hvor forngyde foreldrene
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er, skyldes andre faktorer enn bedring i angst- og depresjonssymptomer.
Dette er i trdd med tidligere studier (Garland et al., 2003; Garland et al.,
2007; Kaplan et al., 2001; Turchik et al., 2010). Vare funn avviker imidler-
tid fra en norsk studie som ikke fant sammenheng mellom forngydhet og
bedring (Solberg et al., 2015). Mens Solberg og medarbeidere undersgkte
behandling av barn uavhengig av behandlingsform, omhandler var studie
kun KAT. Det er mulig at KAT i stgrre grad enn andre behandlingsformer
har som eksplisitt mél & oppné endring av symptomniva, noe som kan
medfgre at forngydhet naturlig har sterkere ssmmenheng med endringer.

Foreldres forngydhet var sterkere og mer konsistent forbundet med
utfall enn barns forngydhet. Dette samsvarer med tidligere funn (Biering,
2010). Garland og medarbeidere (2003) fant at barns forngydhet kun pre-
dikerte barnerapportert symptomendring, mens vi ogsa fant sammen-
henger mellom barns forngydhet og foreldrerapportert symptomendring.
I motsetning til studien til Garland og hennes medarbeidere var forel-
dreneivar studie direkte involvert i deler av behandlingen, noe som kan
forklare disse forskjellene.

Forngydhet delforklarte symptomendring fra behandlingsstart til
10g 3,9 ar senere. I arene mellom behandlingsstart og langtidsoppfal-
ging er behandlingen kun én av flere faktorer som pavirker utvikling av
barns angst- og depresjonssymptomer. Forngydhet forklarte imidlertid
opp mot 15,5 % av symptomendringen i dette tidsrommet, et funn som
viser betydningen av barne- og foreldrerapportert forngydhet. Forngyd-
het var sterkere relatert til langtidseffekter (3,9 ar) enn med 1 ars oppfal-
ging. Arsaken til dette kan veere at mer forngyde klienter i hoyere grad
brukte ferdighetene fra FRIENDS over tid, sammenlignet med mindre
forngyde deltakere. En annen mulighet er at egenskaper ved deltakerne,
som positivitet, mestringsforventninger eller relasjonelle ferdigheter, pre-
dikerte grad av forngydhet og langsiktig endring. Det er viktig & merke
seg at noen av langtidseffektene av forngydhet forsvant nar vi kontrol-
lerte for tidlig endring (fra for til umiddelbart etter behandling). Dette
gjaldt imidlertid primeert effektene ved 1 ars oppfelging. Det kan derfor
se ut som om forngydhet henger sterkest ssmmen med effekter umid-
delbart etter og flere ar etter behandling, men at noe av effekten forsvin-
ner en tid etter behandling.

Styrker og begrensninger ved studien

En av styrkene ved denne studien er at den ble utfart i offentlig helsevern.
Dette er viktig fordi mange behandlingsstudier blir kritisert for & forega
i «virkelighetsfijerne» universitetsklinikker (Kendall & Peterman, 2015).
Videre er settingen studien ble gjennomfgrt i, en viktig styrke ved stu-
dien fordi offentlig helsevern er det tjenestetilbudet flest familier benyt-
ter seg av. Dermed er resultatene relevante for den stgrste gruppen av
brukere. En annen styrke er at vi undersgkte en etterprgvbar og manu-
albasert behandling med forngydhets- og utfallsmal rapportert fra flere
informanter (barn, foreldre, klinikere).

Studien har imidlertid ogsa metodiske begrensninger. CSS maler
forngydhet etter angstbehandling og er siledes ikke et generelt mal pa
behandlingsforngydhet. Modeller for forngydhet har inkludert fakto-
rer som tilgjengelighet og organisering av behandlingstilbudet (Biering,
2010; Brannan, Sonnichsen & Heflinger, 1996). CSS har ingen ledd som
dreier seg om dette. Det ble gjennomf@rt mange statistiske tester uten
& korrigere signifikansnivaet da dette er en utforskende studie. Avhen-
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Forngydhet i behandling
kanisegselv indikere
behandlingskvalitet, fordi
klientens preferanser er
sentraleievidensbasert
praksis

gighet i data (nesting) ble ikke ble tatt hgyde for i analysene, da antal-
let klienter pr. behandler er noe lavt. Selv om mgnsteret av manglende
data vurderes a veere helt tilfeldig, er det ogsa en svakhet at omtrent en
tredjedel av barna ikke fylte ut forngydhetsskjemaet.

Implikasjoner for klinisk praksis

Forngydhetibehandling kan i seg selv indikere behandlingskvalitet, fordi
klientens preferanser er sentrale i evidensbasert praksis. Dette tydeliggja-
res gjennom at pakkeforlgpene i psykisk helsevern innebzerer systematisk
maling av forngydhet (Helsedirektoratet, 2019). Sammenhengen mellom
forngydhet og endring i symptomer kan tyde pa at intervensjoner og rela-
sjoner i behandlingen som bidrar til forngydhet hos barn og foreldre, ogs&
kan bidra til behandlingseffekten over tid. Kunnskap om brukerforngyd-
het kan videre gi mulighet for gkt innsikt i hvilke aspekter ved en behand-
ling som bgr bedres (Verbeek et al., 2001). Uavhengig av hvorvidt méal pa
forngydhet har ssmmenheng med symptomendring, kan forngydhetsmal
haverdi ettersom symptomKkartlegging ikke fanger opp all endring i terapi.
En forngyd bruker har en mer positiv erfaring fra behandling, som kanskje
bidrar til at hen sgker hjelp igjen pa et senere tidspunkt hvor problemene
kan ha dukket opp igjen, eller hvor nye problemer har oppstatt.

Implikasjoner for forskning

Der er mange ubesvarte spgrsmél om hva som forklarer behandlingsfor-
ngydhet. Selv om symptomendring forklarte en del av brukerforngydhet,
ble 70 % av variasjonen i foreldres forngydhet og mer enn 85 % av variasjo-
nenibarns forngydhet ikke forklart av symptomendring. Garland og med-
arbeidere (2003) bemerket at forngydhetsmaél er en lite nyttig metode for
a finne ut om behandlingen gir symptomlette. Det bgr undersgkes videre

hvilke andre faktorer som kan tenkes 4 pavirke forngydhet. Noen faktorer
er allerede funnet 4 ha sammenheng med grad av forngydhet, som symp-
tom- eller funksjonsniva ved behandlingsstart (Solberg et al., 2015; Turchik
et al., 2010). Andre relevante faktorers pavirkning pa grad av forngydhet
er forelgpig lite undersgkt. Personlige egenskaper ved klienten, klientens

selvkonsept, attribusjonsstil eller relasjonelle stil er faktorer som kan antas

& innvirke pa forngydhet, sammen med egenskaper ved terapeuten.

KONKLUSJON

Behandlingsforngydhet er ikke ngdvendigvis en god indikator pa behand-
lingseffekt. Forngydhet ser imidlertid ut til & forklare noe av behandlings-
effekter, ogsa pa lang sikt. Forngydhetsmal kan derfor veere et viktig bidrag
for & undersgke om klientens gnsker og behov er anerkjent og fulgt, i trad
med kravene til norske psykologer om & utgve evidensbasert praksis.
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Hva er det gode liv? En ny studie tyder pa at en del av
svaret ligger i hvilke forventninger man har til fremtiden:
Star det vennlige mgter for tur, eller vil jeg bare bli avvist

0g ekskludert nok en gang?

MENNESKET ER ET FLOKKDYR. Biologisk sett
har vi store fellestrekk med andre arter, men
vi skiller oss ut ved var sosiale kompetanse og
avhengighet. Folk fra hele verden har det til fel-
les at det oppleves som belgnnende i seg selv
& veere del av gode relasjoner: Det fples godt &
hgre til, og det gjgr vondt 4 st& utenfor.
Samtidig er det ingen motsetning mellom
sosial forankring og individuell autonomi — de
fleste av oss trenger begge deler. Det sentrale
poenget er hvorvidt kvaliteten pa de bandene
man har til andre mennesker, er god og gjen-
sidig. At det er noen der som er tilgjengelig ved
behov — der man kan dele bade gleder og sor-
ger, hjelpe hverandre og ha det ggy sammen.
Ja, psyKkologisk forskning tyder pa at sosial til-
horighet er den enkeltfaktoren som har stgrst
betydning for opplevelsen av lykke og livskva-
litet, bare overgatt av genetiske disposisjoner.
Imotsatt ende av skalaen har ensomhet og eks-
kludering sterk sammenheng med lav livskva-
litet, tap av mening og depressive symptomer.
Filosofen Francis Bacon oppsummerte det slik:
«Friendship doublesjoy and cuts grief in half.»

NY FORSKNING

Hvordan kan man sé forklare disse effektene?
I en vitenskapelig artikkel som nylig ble publi-
sertitidsskriftet Selfand Identity, var jeg del av
en forskningsgruppe som sa neermere pa betyd-
ningen av forventninger. Kanskje handler ikke
sosial ekskludering bare om hvordan man har
det akkurat nd, men ogsé om fortsettelsen og
fremtiden? Kanskje handler ikke den etterleng-
tede sommerferien bare om hvordan det opple-
ves der og da, men ogsa om det & kunne glede
seg i forkant og mimre tilbake i ettertid?

Ved & kombinere en tradisjonell spgrreun-
dersgkelse med eksperimentet som metode
kunne vi si noe bade om korrelasjon og kausali-
tet (arsak-virkning). Et utvalg pa 700 personer
svarte fgrst pé en etablert skala for sosial tilhg-
righet, og ble sa tilfeldig fordelt til en betingelse
enten for inkludering eller ekskludering, i form
av en aktiv forestillingsgvelse. I etterkant mélte
vi hvilke sosiale forventninger de hadde til ukene
som stod for tur, fgr alle deltagerne rangerte sitt
generelle lykkeniva pa en svarskala fra o til 10.

SOSIALE FORVENTNINGER

Det fgrste funnet fra korrelasjonsanalysen var at

de somiutgangspunktet rapporterte sterk sosial

tilhgrighet, ogsa folte seg lykkeligere enn de som

rapporterte svak tilhgrighet, godt i trdd med tid-
ligere forskning. Resultatene fra selve eksperi-
mentet var mer oppsiktsvekkende: Endringer i

sosiale forventninger til fremtiden spilte en ngk-
kelrolle. Deltagerne som hadde blitt eksponert
for sosial ekskludering, rangerte sitt generelle

lykkeniva som lavere enn deltagerne som hadde

blitt inkludert, men en statistisk medieringsana-
lyse viste at denne effekten lot seg forklare aven

tilsvarende endring i forventninger. Dette betyr
aten kortvarig opplevelse av sosial ekskludering

gjorde at deltagerne ogsa trodde at sjansen var
hgyere for & oppleve reell avvisning i ukene som

stod for tur, og at denne forventningen var for-
bundet med et lavere lykkeniva i natid.

I trAd med den sakalte tilgjengelighetsheu-
ristikken fra beslutningspsykologien, der man
vurderer sannsynligheter ut fra spontan til-
gjengelighet i arbeidshukommelsen, forstar vi
den underliggende mekanismen som at det er
enklere 4 mentalt simulere en fremtid som ligner



EN DEL AV GJENGEN Psykologisk forskning tyder
pa at sosial tilharighet er den enkeltfaktoren som
har starst betydning for opplevelsen av lykke og
livskvalitet, bare overgatt av genetiske disposisjoner.
Foto: Library of Congress

pa fortid og natid, enn & se for seg noe helt annet.
Innenfor klinisk psykologi kan man dra paral-
leller til betydningen av kjerneantagelser og
fremtidshép i kognitive terapiformer, og indre
arbeidsmodeller for tilknytning og interperson-

lige samspillmenster i relasjonell psykoterapi. | Resultatene fra selve eksperimentet var mer

Pa samfunnsniva kan det tenkes at sosiogkono-

miske forskjeller mellom fattig og rik i subjektiv Oppsiktsvekkende: Endﬂnger 1 SOSiale fOI"
livskvalitet, der fattige kommer darligereutpa  Ventninger til fremtiden spilte en ngkkelrolle

de fleste utfallsmal, kan ha en lignende kobling
til usikkerhet og engstelse for en ensom fremtid.

FREMTIDEN BEGYNNER NA
Totalt sett kan resultatene tyde pé at de beste
og verste ting ikke bare oppstar i situasjonen

her og nd, men ogsé kommer av hva vi tror om 709 voksne personer fra et nettbasert panel i USA deltok i
fortsettelsen. Eller sagt annerledes: Fglelser av studien.

lykke og livskvalitet handler ikke bare om hvor

vi er, men ogsi om hvor vi er pa vei. De som - Sosial tilhgrighet hadde sterk sammenheng med subjektiv
opplever hgy grad av sosial tilhgrighet, far en livskvalitet.

dobbel gevinst: De har det bedre i nétid, og de

) ° » Sosial ekskludering ledet til reduksjon i generell lykke, som
ser lysere pa fremtiden. De som star utenfor,

blir drevet av en forventning om gjentatt ekskludering.

far en dobbel kostnad.
Fra individ til samfunn, innenfor og uten- « Fglelser av lykke og livskvalitet kan handle om forventninger
for terapirommet, har det dermed stor betyd- til fremtiden.

ning hvilken fremtid vi kan skape for 1
= € emtid vi kan skape for oss selv Sjastad, H, Zhang, M., Espegren Masvie, A, & Baumeister, R.F. (2020).

Og hvera.ndre _ for effektene "‘:V hvilke f orvent- Social exclusion reduces happiness by creating expectations of future
ninger vi har til denne fremtiden, de inntrer rejection. Self and Identity, 7-10.

allerede né.
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Skam og selvfglelse

I mgte med mennesker med psykiske lidelser vil skam, til
tross for sin almengyldighet, ikke alltid vere lett &
identifisere. Klienter unngdr ofte & snakke om skam. De
siste tretti &rene er skam i gkende grad kommet i fokus i
klinisk sammenheng (Berg & Lauvrak, 1997; Broucek, 1982;
Claesson & Sohlberg, 2002; Lewis, 1971; Morrison, 1989).
I denne artikkelen skilles det ikke begrepsmessig mel-
lom affekt, emosjon og felelse (jf. Basch, 1976). For
Freud (1914) var skam szrlig knyttet til superegobegrepet
og affektene var driftsderivater. I egopsykologien sees
skam som svikt i forhold til et egoideal (Lynd, 1958). I
folge selvpsykologien oppstar skam ndr selvorganiseringen
trues av sterk grandiositet (Kohut, 1971). Enkelte kog-
nitive teorier legger stor vekt pd en sentral, generell
aktivering som fortolkes til ulike folelseskvaliteter
(f.eks. Schachter & Singer, 1962). Tomkins affektteori
(1962, 1963) skiller seg fra de nevnte teoriene ved at
den muliggjer en forstielse av affektene uavhengig av
driftsderivat, strukturmodeller og kognitive fortolk-
ninger. Affektene sees 1 stedet som medfgdte, nevralt
(subkortikalt) atskilte opplevelseskvaliteter. Flere
studier steotter disse synspunktene (bl.a. Ekman, Levenson,
& Friesen, 1983). Tomkins beskriver ni grunnaffekter,
seks negative: frykt, tristhet, sinne, avsky, forakt og
skam, og to positive: interesse og glede. Overraskelse
(«startle») kommer i en negytral mellomposisjon.

Skam inntar en spesiell posisjon i affektteorien og
opptrer som en tilleggsmekanisme for de to positive
affektene interesse og glede. Den oppstar etter at vi

har lagt tilstrekkelig interesse og glede i noe, og disse
positive affektene delvis blir hindret. Et eksempel er
ndr noen vi liker snur seg bort mens vi snakker med dem.
Kilden til positiv affekt vil fremdeles vzre tilstede, og
muligheten for positiv affekt blir bare delvis hindret.

I motsatt fall, ndr kilden til positiv affekt fjernes
fullstendig, eksempelvis ndr en telefonsambtale med en

vi liker & snakke med brytes av tekniske arsaker, er det
lite sannsynlig at skam utleses.

Skamaffektens adaptive funksjon er bl.a. & dempe inter-
esse og glede, som uten begrensninger kan innebszre fare
for oss selv eller andre. Den beskytter privatsferens

grenser (Lewis, 1971) og kan hindre
en altfor &pen og selvavslgrende
kontakt overfor fremmede personer.
Det motsatte kan oppfattes som
skamlgshet. Den brukes (og misbrukes)
i sosialiseringen; vi skal skamme oss
hvis vi ikke innordner oss. Jantelo-

ven er et ekstremt uttrykk for dette.

Méling av skam

Det er to hovedtilnzrminger i maling
av skam. Den ene er trekkmdl som
méler skam ut fra globale selvvur-
deringer som avspeiler personlig-
hetstrekk. Et eksempel pé& trekkmal

er Harders (1987) Personal Feelings
Questionnaire (PFQ2), som méler skam
ut fra responser pa affektladete
adjektiver. Den andre er tilstands-
mal, der skam males ut fra beskrivel-
ser av hypotetiske situasjoner hvor
alle, i sterre eller mindre grad, kan
oppleve skam. Eksempler er Johnsons
(1987) Dimensions of Conscience Ques-
tionnaire (DCQ) og Tangneys (1990)
Self-Conscious Affect and Attribution
Inventory (SCAAI). Tilstandsmél og
trekkmdl er vanligvis lavt korrelerte
med hverandre (Goss, Gilbert & Allan,
1993). Trekkmdl korrelerer generelt
hgyere med psykopatologi enn til-
standsmél (Cook, 1994) og har derfor
sterre klinisk relevans.

Fra Geir Bergs og Stdle Pallesens
Sfagartikkel «Skam og selufelelse:
Teoretiske aspekter og psyko-
metriske egenskaper ved en norsk
versgjon av Internalisert skam-
skala», publisert i mai 2004.

Skamaffektens adaptive funksjon er bl.a. d

dempe interesse og glede,

som uten begrensninger

kan innebere fare for oss selv eller andre



Meninger

Nyttig skam

Det har vaert nyttig for mennesker
a ha en affekt som bremser

andre affekter, som omgivelsene
ikke tillater, skriver Aksel Inge

MIOLSYILLNHS ‘NOrsvy1sNll

Sinding. Han mener Zemir
Popovacs definisjon av skam
star i kontrast til det mange
fagfolk legger i begrepet.

Folg debatten pa side 764 og 770.

Diagnosen ikke viktigst: Det som kjennetegner
personen vi har foran oss, er viktigere enn diagnosen.

Aste Herheim, side 778.

Send innlegg til Frist er den10.i hver maned.







Skam nyansert

Det er unektelig mange mennesker der ute som har
et problematisk forhold til skam. Men betyr dette at

all skam er negativ?

I AUGUSTUTGAVEN av Psykologtidsskriftet gir
Zemir Popovac uttrykk for at det er problema-
tisk at noen psykologer fortsatt hevder at det
er noe positivt ved skam. Skam slik Popovac
definerer det, er noe av det vondeste og mest
gdeleggende et menneske kan kjenne pa. Det
er en intens, smertefull opplevelse, og er noe
av det vanligste og vanskeligste vi jobber med
i terapi. Det driver ensomhet og isolasjon. Det
tar glede. Det tar initiativ. Det tar liv.

I teksten definerer Popovac skam slik:
«Skam er meg som mister verdi, selvet som
mister selvkjeerlighet. Det er meg det er noe
galt med, det er meg som er uelskelig. Skam
er kollaps i selvmedfglelsen og tap av kontakt
med gode indre objekter» og at det er «en psy-
kologisk voldshandling». Denne forstielsen av
skam er et sentralt premiss for hele argumenta-
sjonen som fglger, og bygger pa Popovacs teore-
tiske rammeverk, som blant annet er psykody-
namisk teori og ISTDP. Det er vanskelig & veere
uenigiat slik skam er negativt, ogjeg haper og
tror det er fa fagfolk der ute som ser pa dette
som positivt eller hjelpsomt.

Popovacs definisjon star imidlertid i kon-
trast til det mange andre fagfolk, inkludert

meg selv, legger i begrepet skam. Definisjo-
nen beskriver heller det vi i andre teoretiske
rammeverk refererer til som giftig, problema-
tisk, maladaptiv, «<hvit» eller destruktiv skam
(Brown, 2010; Greenberg, 2016; Nathanson,
1994; Sgrensen, 2013). Skam anses da som et
stgrre fenomen, der vi ogs& har mildere for-
mer for skam, som sunn, uproblematisk, mild,
adaptiv skam eller signalskam. Den destruktive
skammen regnes som skam som ikke har blitt
handtert, rommet eller lindret, der individet
ikke har fatt mgtt sine behov for aksept, inklu-
dering, bekreftelse og anerkjennelse.

Popovacs definisjon rettferdiggjares delvis
ved at han tar utgangspunkt i fenomenologisk
utforskning, empatisk innlevelse og introspek-
sjon rundt hvordan det oppleves for individet,
og ikke i litteratur eller hva andre har sagt om
skam. Men hva som er kategorisert som skam
i denne analysen, og ordene som beskrivelsen
bestéar av, er helt tydelig preget av Popovacs fag-
lige rammeverk.

Teksten beerer dermed preg av strimannsar-
gumentasjon: «Dette er skam og det er bare
negativt. Andre psykologer har et problema-
tisk forhold til skam fordi de tror det er noe
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positivt med dette.» Men psykologene er ikke enige i denne forstielsen
av skam, som er et hovedpremiss for diskusjonen som fglger. Artikke-
len blir dermed ikke en redegjgrelse for hvorvidt skam er positivt eller
negativt. Den blir en utgreiing av hvordan man forstar skam i forfatte-
rens teoretiske rammeverk.

Jeg mener ikke at det er et behov for & revidere skam, slik artikkelfor-
fatteren forsgker & gjore. Jeg ser imidlertid behovet for & nyansere. Her-
fra ogutvil jeg redegjgre for hvordan vii emosjons- og affektforskningen,
og dels evolusjonspsykologien, anser skam som et stgrre fenomen, som
bade har positive og alvorlige negative sider. Utgreiingen er basert pa
litteratur fra tidr med grunnleggende forskning pa affekt, fplelser, emo-
sjoner, nevrologi og skam (Buss, 2017; LeDoux, 1996; Nathanson, 1994;
Panksepp, 1986; TomKins, 1962; 1963).

AFFEKTER, FGLELSER OG EMOSJONER

I forskning péa folelser skiller vi mellom affekt, fglelser og emosjoner.
Affekter er medfgdte programmer vi ser i alle mennesker, som lynraskt
reagerer ut fra hva som skjer rundt oss, og pavirker kroppens fysiolo-
giske aktivering. Et eksempel er nér vi holder pa med noe, og plutselig
hgrer en hgy lyd, kjenner affekten overraskelse, som raskt tar fokuset
vart vekk fra hva vi holdt p& ,med og retter oppmerksomheten vir mot
stedet vi oppfattet at lyden kom fra. Eller at vi utsettes for kontinuerlig
vedvarende plagsomme stimuli med lav intensitet, som verkende smerte
eller sutring fra barn, og kjenner affekten uro/fortvilelse, som far oss til
4 ville gjgre noe for & f& det bort.

Folelser derimot, er individets subjektive opplevelse og meningsdan-
nelse av affekt. I eksemplene ovenfor vil fglelsen av overraskelse veere en
opplevelse av at «den hgye lyden som kom der borte fra, skremte meg».
Folelsen av ubehag vil veere en opplevelse av at «jeg liker ikke denne
smerten og vil ha den bort», eller «sutringen er irriterende, og jeg ma
finne en méte 4 stoppe det pa». Hvordan vi opplever og skaper mening
av vare affekter, vil veere preget av omgivelser, kultur, erfaringer og opp-
fatninger av verden.

Emosjoner er din bibliografi av opplevelser med affekter og folelser.
Dine emosjoner er preget av alle dine erfaringer, minner og opplevelser
gjennom ditt liv, i din person, i din familie, i dine omgivelser ogi din kul-
tur. Affekt og folelser kan alltid trigge emosjoner. Hvis du opplever en
affekt i natid, vil din pafglgende reaksjon pévirkes av dine opplevelser i
fortid. Hvis man star overfor en skremmende hund og blir redd (affekt/
folelse), vil en som har mange erfaringer med & veere redd og ubeskyttet,
kunne bli reddere med hgyere intensitet og lengre varighet enn en som
har mange erfaringer med 4 veere trygg, beskyttet og ha mestret frykt.

VAR ENESTE AFFEKTIVE BREMS

I affektforskning anses skam som en grunnleggende affekt som er der
lenge for du i det hele tatt har et selv. Skam er en medfpdt biologisk
brems, som er der for 4 bremse positive affekter nar de ikke matches
fra omgivelsene. Hvis jeg er et barn og undersgker engasjert hvor mye
lyd en vase vil lage hvis jeg dytter den ned trappen, og moren min roper
«NEI!», sd viljeg umiddelbart oppleve affekten overraskelse av den hgye
lyden, far jeg opplever affekten skam som bremser min iver og mitt enga-
sjement. Den bremser meg i & overskride omgivelsenes forventninger,
selv om jeg fortsatt er interessert. Merk at dette da ikke er et angrep pa



en selv, selvkollaps eller en fglelse av verdilgshet. Det er en smertefull
affektiv brems, som raskt bremser din interesse og engasjement, og far
deg til & stoppe opp. Ingen av de andre affektene er funnet & bremse
fysiologisk aktivering slik skamaffekt gjgr.

Skamaffekt bremser andre affekter og fglelser ved at blodarer utvider
seg i nakken, kinnene (rgdming) og i hjernen. Man kjenner ogsa gjerne
smerte i mellomgulvet og magen, bgyer overkroppen, synker sammen og
far lyst til & senke hodet. Utvidelsen av blodarer i hjernen antas & bidra
til det «kognitive sjokket», der man bratt mister trdden, blir selvbevisst
og midlertidig forvirret. Hvis du er engasjert og holder et foredrag, men
plutselig ser et kritisk ansikt, kan skamaffekt gjgre at du bratt mister
munn og mele, blir pinlig selvbevisst og strever med & finne ordene. Du
blir selvbevisst og ma hadndtere skammen for 4 kunne fortsette. Denne
affektbremsen minner om det Popovac i sin artikkel heller kaller for sig-
nalangst, et begrep utviklet av Freud.

Et typisk eksempel pa affekten skam for en voksen vil kunne veere
at du ser et tiltrekkende menneske, blir interessert og ivrig etter & veere
neer det mennesket og neermer deg det. Men s ser mennesket pa deg
med et likegyldig ansikt, som ikke passer til din iver. Du kjenner affek-
ten skam-ydmykelse, blir bratt selvbevisst, redmer og gir en annen vei.
Skammen bremser din lyst til & neerme deg den andre, selv om du fort-
satt er interessert. Skammen beskytter mot avvisning, men det er ikke
den andre som har «pafgrt deg skammenv», en selvkollaps eller fglelse av
verdilgshet, s& lenge det rommes.

NYTTEN VED EN AFFEKTIV BREMS

Det har veert nyttig for mennesker & ha en affekt som bremser andre
affekter nr omgivelsene ikke tillater det. Det er en opplevelse av bratt &
bli selvbevisst, bli oppmerksom pa sosial fare og bli tvunget til & evalu-
ere deg selv opp mot hva omgivelsene forventer av deg. Det hjelper oss
med & sette vare egne interesser til side, for & heller tilpasse oss et stgrre
fellesskap. Det er som regel denne faglige forstaelsen av skam som lig-
ger til grunn for 4 hevde at det er noe positivt ved skam.

Skammen hjelper oss med & navigere i omgivelsene uten 4 bli «for mye»
eller «ta over». Den gir et smertefullt signal n&r vart driv, vir interesse og
vart positive engasjement ikke stér i stil til responsen fra omgivelsene.
Selvom fglelsen er vond og oppleves negativt for individet, kan den veere
positiv for overlevelse. Mennesker som har hatt evnen til & kjenne slik
skam, har overlevd og reprodusert seg i stgrre grad enn den som ikke
kjenner noe av den. Gjennom evolusjon er skam blitt en naturlig del av
et menneskes liv, en del som dessverre ogsad kan veere veldig, veldig vond.
Min egen opplevelse er at jeg kan kjenne skam langs et spekter av ulik
intensitet. Noen ganger kan den veere mild og korrigerende, fa meg til
& stoppe opp, evaluere meg selv og endre retning, uten at det er uover-
kommelig eller destruktivt. Men jeg kan ogsa oppleve destruktiv, giftig
og lammende skam som kun er negativ.

Det kan diskuteres hva vi legger i ordene positivt og negativt nar vi
vurderer skam. Et barn som vokser opp i et hjem preget av forakt, kri-
tikk og fiendtlighet, vil kunne kjenne destruktiv skam. Denne skammen
er et resultat av andres handlinger og vonde levevilkar, og vil oppleves
sveert negativt for barnet. Skammen vil imidlertid kunne fore til at barnet
underkaster seg, unngar konflikt og ikke stir opp mot de som er storre,
sterkere og er ment 4 beskytte. Selv om skammen ikke er en positiv falel-

»
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Den destruktive skammen
regnes som skam som ikke
har blitt handtert, rommet
eller lindret



768 DEBATT

Jeg synes det er urimelig a
anta at ulike fagpersoners
forskjellige forstaelser av
akademiske begreper skal
sinoe om fagpersonenes
indre fglelsesliv

sesmessig opplevelse, har det altsi en potensielt positiv og beskyttende
funksjon pa det aktuelle tidspunktet. Hvis barnet ble sint og tok igjen,
kunne det fgrt til enda mer kritikk og forakt. Ideelt sett skulle barnet kan-
skje kjent bade sinne og selvmedfglelse, men omgivelsene legger ikke til
rette verken for at barnet har leert dette eller kan uttrykke det. Senere vil
skammen imidlertid kunne bli enda mer problematisk, hvis det fortset-
ter nar omgivelsene ikke lenger er utrygge. Det som en gang var nyttig,
er ikke lenger hjelpsomt.

EMPATI, SKYLD OG POSITIVE FGLELSER

Popovac skriver at vi ikke trenger skam til 4 korrigere eller tilpasse oss,
og at vi bedre kan navigere ved hjelp av andre mekanismer som empati,
skyld og positive falelser. Jeg liker maten han uttrykker seg pa. Det lyder
unektelig bedre som forklaring at jeg unngar & kla pa en som ikke er
interessert i meg, fordi jeg fgler empati og forstielse for den andre, enn
at skammen stopper meg! Men dette passer ikke s bra med grunnleg-
gende nevrologisk og fysiologisk forskning pa affektsystemet, empati,
skyld og positive falelser.

Nar det gjelder empati, s defineres dette i fglelsesforskning gjerne
som evnen til 4 kunne forstd og dele andres folelser. Men selv om du
forstér og faler medfalelse, vil du fortsatt trenge en intrapsykisk brems
for 4 kunne legge egne interesser, egen iver og eget engasjement til
side til fordel for den andre. Positive fglelser og skam har vidt forskjel-
lige fysiologiske oppgaver. Evnen til empati og til & forstd andres fglel-
ser utvikles og finjusteres dessuten vesentlig senere nevrologisk enn
skamaffekt, som antas & veere medfgdt. For en voksen person kunne
man si rent ordmessig at man bruker empati for a ikke «trakke i sala-
ten», men utviklingsmessig er skamaffekt en affektiv brems som er
der lenge for mennesket kan sies 4 ha kapasitet til & bruke empati pd
den méten.

Affektforskningen ser ikke pa skyld og skam som helt separate feno-
mener. Den ser p4 skam som den grunnleggende affekten og skyld som
en variant av denne. Tomkins viser til nevrologisk forskning p& hjernen
og hva som aktiveres, og observerer skyld som skam iblandet frykt for &
miste en viktig relasjon. En teori gdr pa at man redmer ved skam (grun-
net blodarer som utvidesiansiktet, men ogsa i nakken og i hjernen), men
at man ikke rgdmer ved skyld nettopp fordi affekten frykt fjerner blod
fra hodet. Der skam er rettet mot noe kollektivt eller en gruppe, er skyld
rettet mot en spesifikk relasjon. Eller som Paul Gilbert ville sagt: Skam
handler om konkurranse, status og posisjon. Skyld handler om tilknyt-
ning, men har mange elementer av det samme.

NAR SKAM BLIR DESTRUKTIV

Ettersom skam er den eneste affekten som gjgr deg selvbevisst, blir affek-
ten senere uunngaelig koblet til selvet. Skam gar fra & veere en ngytral
brems til & bli opplevelser av at det er noe galt med meg, eller at jeg ikke
passer inn i omgivelsene. Det er slik skam kan vokse og bli sa stort og
vondt. Hvis du har mange opplevelser av at dine fglelser og initiativ ikke
matcher omgivelsene, for eksempel gjennom kritikk, ydmykelse, forakt,
manglende forstéelse eller straff, vil du uunngaelig tolke av affekten skam
som at det er noe galt med deg, og at du ikke har verdi (folelsen skam).
Hvordan du rommer og skaper mening av skam, er igjen preget av dine
erfaringer med denne fglelsen.



Selv en veldig skamfull person skal kunne kjenne affekten skam
(sunn/adaptiv/mild/signalskam) som en brems uten at det forer til
selvkollaps. Men jo flere vonde opplevelser du har knyttet til skam, jo
kortere er veien. Til slutt kan kun det at en annen ikke matcher din
interesse i en samtale, trigge en st@grre opplevelse av at «jeg er verdi-
lgs». Eller til og med at du skammer deg sa snart du kjenner en posi-
tiv fglelse, som for eksempel ved & fa ros. Destruktiv skam er en for-
lengelse av adaptiv skam («signalangst») som ikke har blitt rommet.
Nevrologiske studier finner den samme aktiveringen og kroppslige
responsen i bade affekten skam og i den destruktive emosjonen skam.
Dette er et argument for at dette er opplevelser som deler fysiologisk
grunnlag og opprinnelse, og at det ikke er to vidt forskjellige ting som
trenger forskjellige benevnelser.

ANGSTEN FOR A GI SLIPP PA SIN DEFINISJON AV SKAM

Popovac skriver: «Si lenge vi tviholder pé positive oppfatninger av
skammens funksjoner, har vi et problematisk forhold til den», og at
de som hevder at det er noe positivt ved skam, har angst for & gi slipp
pa skammen. Med dette grepet blir artikkelen nesten gjort uangripe-
lig: Du bgr veere enig i at skam bare er negativt, for hvis du er uenig, sa
har du et problem med skam som du ikke skjgnner og ikke har lgsre-
vet deg fra. Men jeg er ikke uenig i at den skammen Popovac beskriver,
bare er negativ. Jeg er uenig i forstaelsen av hva skam er som et hel-
hetlig fenomen. Jeg synes det er urimelig 4 anta at ulike fagpersoners
forskjellige forstéelser av akademiske begreper skal si noe om fagper-
sonenes indre fglelsesliv. Ironisk nok kan en pistand om andre psy-
kologers problematiske forhold til fglelser ogsé trigge affekten skam
og bremse interesse og engasjement i gitte faglige diskusjoner, i hvert
fall ut fra mitt rammeverk. x
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Debattert

Feedback-
verktoy

Virker det na? spurte Tomas Formo Langkaas
i septemberutgaven av Psykologtidsskriftet.
Han hevdet at tilbakemeldingsverktgy baserer
seg pa et sviktende premiss om at det er mulig
a felge med pa om behandlingen faktisk virker.

Tomas Formo Langkaas har skrevet et saerdeles godt
0g Vviktig fagessay i septembernummeret av Tidsskrif-
tet som burde innga pa pensum bade i grunn- og
spesialistutdanningen for psykologer. Les og bli klok!

Joar @veraas Halvorsen i Facebook-
gruppa Psykologer

Hverken feedback eller RCT gir oss svar pa
virkning pa individniva. Feedback (KOR/FIT) har
derfor aldri veert ment brukt for & fastsla virkning
men a veere utgangspunkt for samtaler om hva
0g hvordan en skal arbeide sammen. Det er i
samtalen en kan neerme seg hva som erfares
som hjelpsomt av pasienten.

Rolf Sundet i Facebook-gruppa Psykologer

Det er viktig & leere om forskjellen mellom arsak
og effekt. Med det sagt sa er det vel sa viktig a for-
sta at vitenskap alltid er en forenkling av en kom-
pleks virkelighet og at vitenskapen har en rekke
svakheter som gjgr at den aldri kan fungere som
et utvetydig korrektiv til praksis. Det er ogsa viktig
a leere om alle farene som er knyttet til en naiv
vitenskapsforstaelse med historiske eksempler. Det
er dessuten viktig a leere at det a spgrre pasienten
ikke bare er et middel, men et mal i seg selv.

Henrik Berg i Facebook-gruppa Psykologer

Jeg husker en samtale der klienten mente at jeg
forventet at hun skulle skare alliansen var hgyere
for hver time. Handlet om angst for avvisning i
hennes tilfelle. Men det var bare tilfeldig at jeg
fanget det opp og vi kunne tematisere det. Men
jeg er usikker om det fgrte til vekst. Hun ble tyde-
ligere da: ba meg slutte med disse skjemaene.

Christina Holmen i Facebook-gruppa Psykologer
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SKAMMENS
FUNKSJON

TIDLIG SKAM Skam er en beskyttelse mot brudd i relasjonen til den viktige andre, skriver Jan Sunder Halvorsen.
Foto: Kniel Synnatzschke / NTB Scanpix

Skam, psykologi og ontologi

Fra et utviklingsperspektiv er skam en ngdvendig del av

barnets selvutvikling.

I PSYKOLOGTIDSSKRIFTETs augustnummer
tar Zemir Popovac et oppgjer med den sidkalte
positive skammen. Han mener at fagfolk i sin
forstéelse av skam tviholder pa en folelse som
forer til en opplevelse av verdilgshet. Innlegget
er en oppfordring til 4 legge bort den positive
holdningen til skam og se den som en psykolo-
gisk voldshandling. Etter hans oppfatning har
empati og respekt den samme sosiale regule-
ringsfunksjon.

Blikket til Zemir Popovac er ensidig rettet
mot skam som en destruktiv kraft. Som kli-
niker arbeider jeg med komorbide ruslidelser
der 80 prosent av pasientene har utviklings-
traumer. Jeg er vel kjent med hvor smertefullt

det er & mgte mennesker nedbruttiskam. Imin
respons til Popovac vil jeg nyansere forstéel-
sen av skam og belyse at den fra et utviklings-
perspektiv er ngdvendig i barnets selvutvikling.
Videre hevder jeg at den negative skammen er
kjernen i en rekke psykiske lidelser og ofte blir
oversett i psykiatrien. I dagens fenomenologi
er det ogsi en ontologisk side av skam som vil
bli bergrt. Den dpner mot et utvidet rom i for-
stdelsen av bevissthet og selvutvikling.

SKAMMENS RGTTER

Skam som falelse er helt spesiell, den retter seg
mot vart indre og har en evaluerende funksjon
for selvet. Skammen kommer fram nar vi blir



settavden andre i situasjoner der vi har brutt ut
av den psykologiske formen vi har leert 4 holde

oss innenfor. Vi har ikke gjort feil i skam, vi er
feil. I det perspektivet er det en moralsk fglelse.
Skam blir et mél pa var verdi. I verste fall kan vi

ende opp med et verdilgst selv, det Bradshaw
kaller toksisk skam. Den kan ogsé utlgses fra

innsiden uten den andres blikk. Den interna-
liserte andre trigger skamfolelsen.

Michael Lewis mener skamfplelsen krever
et kognitivt utviklingsniva. Vi mé veere i stand
til 4 evaluere selvet. Det var lenge den riddende
forstielsen av skammen, en kompleks, eller
sekundeer, emosjon.

Ifglge Allan Schore er ikke skam avhengig av
et reflekterende selv. Han mener skam kommer
inn i det relasjonelle feltet rundt 14 maneders
alder, det vil si at den dukker opp i overgangen
mellom Mahlers praktiserings- og rapproche-
ment-fase.1den fasen mgtes ikke lenger barnet
overveiende bekreftende, som ved 10 maneder,
det begynner 4 f4 grenser. De uttrykkes gjen-
nom morens ansikt. Som frustrert er mor en
fremmed person. Den Kjente er borte. Det er
triggeren for barnet.

Skamfglelsen utlgses av bruddet pé tilknyt-
ningsbandet. Morens utfordring er na a sosia-
lisere barnet. Fra et overveiende narsissistisk
selvguides detinniabli del av et stgrre sosialt
felt, ut avden «ytre livmoren». Schore beskriver
det som en «rapid transition from a pre-exis-
ting high arousal hedonistic state to a low arou-
sal negative hedonic state». Det er en implosjon
av det implisitte selv. Tilveerelsen overrumpler
barnet med sine begrensninger, bade behovs-
messig og fysisk. Fra lystfylt hgyenergetisk
sympatisk aktivering i tilknytningsmodus kas-
tes barnet ned i et lavenergetisk parasympa-
tisk modus, uttrykt giennom ansikt og en typisk
kroppsholdning, det krympes.

Skamreaksjonen er en instinktiv reaksjon
i det autonome nervesystemet vi har med oss
helt fra reptilstadiet. Den er 400 millioner &r
gammel. Naturen har ikke bevart den uten
grunn. Skam er en beskyttelse mot brudd i
relasjonen til den viktige andre. Den far en
livsbevarende funksjon gjennom non-verbalt
& signalisere til omgivelsene behovet for gjen-
opprettelse av tilknytningsbandet.

Gjennom fenomenologien er forstielsen
av skammens rgtter radikalt forandret. Den
er ikke lenger begrenset til sosialiseringspro-
sessen, men har i tillegg ontologiske rgtter.

Luna Dolezal diskuterer skammens sentrale
rolle i selvets utvikling. Hun tar utgangspunkt
i Sartres ontologiske beskrivelse av ren skam
og Martha Nussbaums begrep primitiv skam.
Skam som en ontologisk dimensjon er avgja-
rende for & fungere intersubjektivt.

Primitiv skam hos Nussbaum er et signal
barnet kommuniserer i den tidligste perioden
av hjelpelgshet og kroppslig sdrbarhet. Det er
en kroppslig reaksjon knyttet til frustrasjon og
frykt nar kontakten med viktige andre opple-
ves truet. Primitiv skam er ingen affekt, den
kommuniserer kroppslig den grunnleggende
betydningen av det intersubjektive feltet som
en forutsetning for selvutvikling. Gjennom
pre-refleksiv bevissthet uttrykker barnet hvor
utsatt det kjenner seg i sin totale avhengig-
het. Pre-refleksiv bevissthet oppfattes som en
grunnleggende bevissthetstilstand og ligger
implisitt i bakgrunnen for all opplevelse. Den er
ikke bevissthet om noe, et objekt, men en mate
& veere i verden p4, et ontologisk fundament.

Rochat kaller det tidlige relasjonelle fel-
tet co-awareness. Kontakten er pre-refleksivt
organismisk gitt giennom & kjenne den andre,
et kroppslig sanselig fenomen. Den farste til-
stedeverelse i verden er ikke individuell, men
delt relasjonell. Barnets utstrekning mot den
andre skjer gjennom a imitere kroppsspraket.
De to blir synkronisert gijennom kroppslig kop-
ling. Ut av co-awareness utvikles pa et senere
tidspunkt et visuelt romslig perspektiv som gir
en subjektiv opplevelse, en pre-refleksiv selv-
bevissthet. Ontologisk skam kan i den sammen-
hengen bli sett pA som en dgrvokter mellom en
asosial reptilverden og reisen inn i en relasjo-
nell tilveerelse.

SKAM OG TILKNYTNING

Vi vet at foreldre kun i 50 prosent av tilfellene

umiddelbart treffer barnets non-verbale tilknyt-
ningsbehov. Det ligger fra naturens side en vis-
dom bak det tallet. Avgjgrende for at bruddet i

tilknytning skal bli positiv leering for barnet, er

omsorgspersonens sensitivitet, evnen til raskt &

fange opp barnets behov for reparering av brud-
det. Det leerer at smerte gir over, det kan stole

péverden, det er omgitt av mennesker som bryr
seg. Indre tillit etableres. Det finnes bade glede

ogsorgitilveerelsen, likevel blir jeg tatt vare pa.
Her hgrer jeg hjemme. Det er omsorgspersonens

empatiske kapasitet som bestemmer om skam-
men skal f& betegnelsen positiv eller negativ.

»
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Viharikke
gjortfeili
skam, vi
erfeil. Idet
perspektivet
erdeten
moralsk
folelse
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Den er 400 millioner ar
gammel. Naturen har ikke
bevart den uten grunn

Ide forste levearene er barnet bide uhyre sarbart og samtidig robust.
Foreldre trenger ikke veere perfekte. Winnicott kaller det «good enough
mothering». Det barnet ikke taler, er over tid & leve med hgyt fryktniva.
Etslikt dysfunksjonelt miljg forstyrrer utviklingen av den hgyre hjernen.
Fordi konsekvensen av det handler om s& mye mer enn skamfglelsen, er
skamrommet etter min oppfatning et mer presist begrep. James Master-
son har kalt skamrommet oppgitthetsdepresjon, abandonment depres-
sion. Hans forstielse bygger pA Margareth Mahlers separasjon/individu-
eringsteori. Begrepet viser til en stopp og splittelse i selvutvikling. Den
totale instinktive reaksjonen pé utviklingsforstyrrelsen stenges inne pa
ngdbluss i et indre rom i hgyre hjerne(halvdel), preget av skam, sinne,
angst, mistillit, ensomhet, isolasjon, depresjon, haplgshet, oppgitthet,
tomhet og meningslgshet.

I dag star skamrommet sentralt i forstielsen av utviklingstraumer.
Type-D-tilknytning er per definisjon en traumetilstand, et fragmentert
selv. Energien i skamrommet kan vekkes av ytre situasjoner som minner
om tidligere opplevelser. Mest skremmende er det narsissistiske raseriet
nar det bryter fram. Det kan skje familievold med tragiske utfall. Dette
er psykiatriens morkeloft. Jeg har i &renes lgp mott en rekke mennesker
som er blitt diagnostisert med ADHD og satt pa Ritalin, andre med en
bipolar diagnose som star pé litium, og mange oppfattes med en depre-
sjonslidelse og har i mange ar statt pd antidepressive medikamenter. His-
torien om skamrommet ligger ofte urgrt. Symptomdiagnoser bergrer da
kun overflaten, de har dypere rotter.

Masterson formulerte sin forstaelse et par tiar for Steven Porges publi-
serte den polyvagale teorien. Hans oppgitthetsdepresjon kan leses som
en dorsal vagus-tilstand. Da er vi ved kjernen i den negative skammen
sett i lys av ny kunnskap om hgyre hjerne(halvdel) og det autonome
nervesystemet. Skamrommet er spekteret av barnets reaksjon pa brudd
i tilknytning som ikke er reparert. Den er intelligent i situasjonen den
oppstér, fordi barnet er ngdt til & beholde tilknytningen.

Iskamrommet er vi fengslet i reptilverdenens tykke vegger. Det er et
uttrykk for omgivelsenes mangel pa adekvat omsorg. Det er naturens
siste mulighet til 4 sikre biologisk overlevelse, derfor velger jeg & kalle
det evolusjonsbasert regresjon. Naturen klarer ikke pd annen mate a ta
vare pa det mest sensitive av alle skapninger, biologisk avhengig av kon-
takt i relasjonsfeltet for & utvikle seg. Nar dgren til viktige andre stenges
over tid, far det konsekvenser for utviklingen av hgyre hjerne(halvdel).
Brudd pa omsorg de farste arene gir barn dedsangst. Den taler ikke et
barn. Med skamrommet bruker naturen reptildyrets reduserte livsflamme
som beskyttelse mot smerten av omsorgssvikt. Kroppens sensitivitet
nummes ut, og hgyre hjerne(halvdel) mangler den ngdvendige infor-
masjon til & veere i nuet. Nir det stenges inne og utviklingen stopper, er
det fortsatt i dypet sarbart og sensitivt. Prisen barnet betaler for overle-
velse, er psykisk smerte.

Selv om det er hjelpelgst, er det fortsatt livsvilje i barnet. Det fin-
ner en mate 4 tilpasse seg en umulig situasjon. Sykdomsbegrepet er feil
i slike tilstander. Barna med ambivalente og unnvikende tilpasnings-
forstyrrelser far bade et skamrom og klarer samtidig & skape en struk-
tur giennom tilknytningssystemet, selv om den er dysfunksjonell. Hos
barn med D-type tilknytning deaktiveres tilknytningssystemet, og de
tar i bruk omsorg- eller sosial hierarki/dominans-systemet til & skape
et alternativt band til omsorgspersonen. Det blir en redning, de oppnar



fysisk neerhet. Men til en dyr pris, de utsletter seg selv og sine behov. Vi
ser ofte i puberteten, nar behovet for autonomi hormonelt vekkes, vil
det falske tilpassede selvet rakne, og den psykiske smerten overvelder
dem. Rusmisbruk starter for mange i den perioden. Den blir et frimi-
nutt fra psykisk smerte.

DET NORMALE SELV, SKAM OG PSYKOTERAPI

Peter Fonagy mener at vi alle har smé og store lommer i den implisitte

hoyre hjerne(halvdel) der vi ikke er blitt mett, at det finnes et skamrom i

alle. Men utviklingspsykologien har ensidig fokusert p konsekvensene

av forstyrret utvikling, og psykiatrien har et trangsynt blikk mot psykopa-
tologi. Villigheten til & se p4 konsekvensen av at alle mennesker baerer pa

et skamrom i den implisitte ikke-bevisste hgyre hjerne(halvdel), er ofte

fraveerende. Blomberg er opptatt av at det far konsekvenser i terapirom-
met. Nar det terapeutiske arbeidet foregar i det lav-energetiske omradet,
aktiveres den implisitte hgyre hjerne(halvdel) i bAde pasient og terapeut

nar skammen trenger pa. Det krever villighet ogsa hos terapeuten til &

akseptere eget skamrom. Schore beskriver den muligheten som en kom-
munikasjon mellom to hgyrehjerne(halvdel). Ved & ha aksept for sitt eget

skamrom er det mulig for terapeuten & gi rom og empati for skamrommet

i pasienten. Pa den méiten kan det skje en heling og integrering.

SKAM, SAMFUNN OG VAR FRAMTID

Pkningen av antall barn i USA med utviklingsforstyrrelser far Allan
Schore i «The Science of the Art of Psychotherapy» til & bli samfunns-
kritisk. Her refererer han til McGilchrist som kaller den hgyre siden «mes-
terhjernen» og den venstre «emisseeren». Den siste er ofte viljesterk og
tror den er best. Andre ganger forradder den venstre siden mesteren. I det
perspektivet er Schore skeptisk og kritisk til vestlig kultur, som gir venstre
hjerne(halvdel) for stor betydning p& bekostning av den hgyre. Han er tals-
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person for utviklingen av et samfunn bygd pa
egenskaper i hgyre hjerne(halvdel), som rela-
sjon, fplelser, kreativitet og intuisjon, der for-
nuften er underlagt disse. I hans forstielse av
menneskebarnets utvikling er det ikke sam-
svar mellom hjernens naturlige funksjon og det
menneskesyn vestlig kultur er tuftet pi. Vi har
tillatt en underordnet side i oss & bli dominant.

Normalitetsbegrepet blir i det perspekti-
vet relativt. Den venstre hjerne(halvdel) kan
gjennom verbalitet, fornuft og rasjonalitet for-
trenge skamrommet. Kompensatoriske mgn-
ster kan holde det borte. Enten skamrommet
er lite eller stort, skjult eller &pent, represente-
rer det et menneske som ikke er helt. Det har
ubrukte ressurser.

Var utfordring er & ha fatt en frihet helt
unik i dyreverdenen. Som det eneste dyr méa
vi skape oss selv. Det er et ansvar ingen andre
skapninger har. Forelgpig har vi ikke evnet & ta
det. Negativ skam er et klart vitne om det. Vil
vi klare & endre retning, gi barnet et miljo som
respekterer naturlige behov? Det er i dag en
av menneskehetens stgrste utfordringer. Sam-
les viom det, kan ideologiske forskjeller legges
dgde, for barnet er tydelig i sine behov. Det kan
bli bro til en helhet mellom oss som er helt ny
og peker mot en mulig lgsning pa de proble-
mene vi i dag star overfor. En framtid for bar-
net er & gi det samme til oss selv. x
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TEKST Alv A. Dahl

DEN
KONTEKSTUELLE
MODELLEN

Lenger inniblindgata

Den kontekstuelle modellen gjar virkelig «dgren
hay og porten vidy for en allerede overbelastet

spesialisthelsetjeneste.

OM DIAGNOSER er statistiker Helena C. Kra-
emer min talskvinne: «De som tror p& vond sir-
kel, anser bade psykiske lidelser og tilhgrende
diagnostikk som et hiplg@st prosjekt, som jak-
ten pa det sunkne Atlantis. Andre tror pa forbe-
dring og sammenlikner utviklingen med jakten
pa Nordvestpassasjen. Man lette etter den uten
noen garanti for at den fantes; det tok mange
ar, og man hadde mange mislykkede forsgk
for man nddde malet. Utforskningen i seg selv
hadde stor betydning for vitenskap, naviga-
sjon og handel. Tilsvarende vil arbeidet med
& bedre diagnostikken fremme forstaelsen og
behandlingen av psykiske lidelser» (Kraemer,
2014). Aarre tror pd Atlantis, og jeg pa at psy-
kiatriens Roald Amundsen melder seg.

Som Aarre skriver, har jeg lest boka hans
grundig, men uten & finne et ord om pasien-
ters sarbarhet. Nar Aarre innrgmmer at «indi-
viduelle skilnader» finnes, starter han tilba-
ketoget, men tror ikke pa sarbarhet «fgr det er
uomtvistelig vist». Holder falgende: 325 ung-
dommer som overlevde Utgya, ble intervjuet

4-5maneder etterpa. A veere jente og tilhgre en
etnisk minoritet var signifikante sdrbarheter for
hgyt posttraumatiske stressniva (Dyb, Jensen,
Nygaard, Ekeberg, Diseth, Wentzel-Larsen, &
Thoresen 2014).

Eller trenger han mer? «De fleste har symp-
tomer og plager som er normalfordelt i folket»,
skriver han (Aarre, 2018, side 39). Selvrappor-
tert depresjon «i folket» (HUNT-3 undersgkel-
sen) viser noe helt annet. P4 en depresjons-
skala fra o til 21, skdrer 91 % fra o til 70g 9 %
hoyere enn 7 (Grav, Stordal, Romild, & Hellzen,
2012). Dette er ikke normalfordeling. Den lille
andelen med hgy skir mistenkes for patologi.
Patologi defineres som statistisk eller normativt
avvik i symptomintensitet og/eller funksjons-
svikt. Benekter man det, avviser man sykdoms-
definisjonene i ICD-10 og DSM-5.

Aarre pastar ogsa at «helsetenesta som rettar
seg mot psykiske plager og rusproblem, kan godt
ta segav normalitet». Den kontekstuelle model-
len gjor virkelig «dgren hgy og porten vid» for
en allerede overbelastet spesialisthelsetjeneste.



Nar det gjelder problemene med kontekstualistenes monokausale
tenkning, takker jeg Hillestad for et godt innspill. Han viser at den bio-
psykososiale modellen har det kontekstuelle innbakt. Det virker som
Aarre ikke vil forsta det.

Nok en fundamental svakhet hos Aarre og andre kontekstualister er
alle de udokumenterte pastandene. Som: «Sjglv om me oppfattar dei (psy-
kiske problemer, min tilfpyelse) som normale reaksjonar, veit me meir om
korleis me skal behandle desse problema enn korleis me skal behandle dei
psykiske lidingane.» Hvor har han det fra? Slik Aarre sl&r om seg med
udokumenterte synsinger, oppfyller han utsagnet: «Without data, you
are just another person with an opinion.»

At Aarre, med sitt offentlige stasted, hgrer fra de misforngyde pasientene,
errimelig, men jeg er skuffet nar han ikke reflekterer over mulig utvalgsskjev-
het. At den kontekstuelle modellen skal gi oss en Klagefri psyKkiatri, ser jeg
som gnsketenkning. Misforngyde, skuffede og klagende psykiatriske pasi-
enter vil vi alltid ha. Og her har vi tall, som ellers er mangelvare hos Aarre.
Norsk Pasientskadeerstatning (NPE) behandlet i 2017 15 154 saker, hvorav 828
(5%) innen psykiatri, langt bak 38 % for ortopedi. Psykiatri-klagerne kom pa
bunnplass med 19 % medhold, mens snittet var pa 33 % (NPE, 2017). Den lave
klage- og medholds-prosenten, burde mane kontekstualistene til ettertanke.

Aarres svar skuffer meg ellers ved ikke 4 ta opp om kontekstuell psy-
kiatri hgrer hjemme i helse- eller i sosialvesenet.

Til Kjglstads orientering ble pdstandene til Allen Frances knust av
professor Ole Jacob Madsen i 2017 (Madsen, 2017). Selv skriver jeg i 2018:
«Siden 2014 er det kommet iallfall fire beker (Whitaker, Ggtzsche, Kin-
dermann og Davies) oversatt til norsk med klart antipsykiatrisk innhold,
alle utgitt av Abstrakt forlag. [...] Etter min vurdering har forfatterne
det til felles at de har bestemt seg for sine antipsykiatriske konklusjoner
pa forhand. Deretter har de lagt argumentasjonene og kildene selektivt
til rette for & bygge opp under disse konklusjonene» (Dahl, 2018, s. 138).
Dette er ideologiske skrifter. Nar Kjglstad reklamerer for dem til forsvar
for Aarres bok, er det fordi den tilhgrer samme kategori. x
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Uhaldbare
pastandar

Absurd framstilling
av atferdsteori.

TEKST Bgrge Holden, psykologspesialist, dr.philos.

DEN KONTEKSTUELLE MODELLEN

IINNLEGGET «Uholdbar vitenskapsposisjon» i
septemberutgava av Psykologtidsskriftet kjem
Torgeir Hillestad med uhaldbare pastandar, i
alle fall om «atferdsteorien». Sidan dei hand-
lar om forsterking, gjeld dei nok ein atferds-
teori som kallast atferdsanalyse. Han meiner
at det er tautologisk, og ei sjglvforklaring, nar
atferdsteorien «... vil forklare atferdsreaksjoner
ut fra utelukkende forsterkning. Ogséa her blir
den «forklarende» konklusjonen at «forsterke-
ren forsterker fordi den forsterker»». Han mei-
ner at ei slik monokausal, enten eller-forklaring
er absurd. Men det som er absurd, er framstil-
linga hans.

For det fgrste forklarer ikkje atferdsanalyse,
eller annan atferdsteori, atferd berre med for-
sterking. Hillestad bgr sj& p& kva motivasjon, og
detverbale, har 4 seie innanfor atferdsanalyse.
Han bgr 0g sja pa aksept- og forpliktingsterapi
(acceptance and commitment therapy) og rela-
sjonell rammeteori (relational frame theory),
som er viktige atferdsanalytiske felt. D4 vil han
oppdage eit rikare bilete.

For det andre er omgrepet «forsterkar» ver-
ken tautologisk eller sirkuleert. Dyr, inkludert
menneske, kan leere av konsekvensar av det vi
gjer. Elles hadde vi vore uartikulerte og hjelpe-
lause, eller utdgydde. Forsterkar er eit generisk
omgrep for konsekvensar av atferd som gjer lik-
nande atferd meir sannsynlegiframtida, noko
som er avgjerande for viktig leering. Vitsen med
omgrepet forsterking, som med andre omgrep,
er & oppsummere klassar av fenomen for & for-
enkle kommunikasjon. Alle omgrep kan bru-
kast feil, slik Hillestad gjer nar han bruker
omgrepet forsterking. x
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TILBAKEMELDINGS-
SYSTEMER

DEBATT
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4 foige e p o

Faksimile fra
septemberutgaven av
Psykologtidsskriftet.

Psykologen trenger hjelp

Tror man at hensikten med tilbakemeldingssystemer er
a avdekke kausalitet, er det forstaelig at man avfeier det.

I SEPTEMBERUTGAVEN av Psykologtidsskrif-
tet tegnes et mgrkt bilde av tilbakemeldings-
systemer (TMS) i psykisk helsevern (Langkaas,
2020). Vi deler synet pa at man ikke kan trekke
klare slutninger om behandlingens virkning
kun basert p4 endringer i enkeltpasientens til-
stand, men gnsker 4 korrigere at dette «svik-
tende premisset» ligger til grunn for TMS. Tror
man at evnen til & avdekke kausalitet er premis-
set TMS hviler pé, s er det forstéelig at man
avfeier det. Slik er det imidlertid ikke.

Nytten kommer ikke av muligheten for «den
enkelte Kkliniker & fange opp hvordan behand-
ling faktisk virker» (Langkaas, 2020). Denne
misforstaelsen blir dessverre gjentatt i tids-
skriftet; Sgvik (2019) skriver for eksempel om
«Grafer og piler som alt sammen skal illustrere
om vi har gjort jobben vér eller ikke». Disse sys-
temene er darlig egnet til & fortelle om tera-
peuten har gjort jobben sin eller om behand-
lingens nytte.

Det er fortsatt slik at ikke alle pasienter blir
bedreilgpet avbehandlingstiden. En betydelig
andel pasienter rapporterer ingen forbedring

eller gkte symptomer etter endt behandling
(Hannan et al., 2005). Dette méa forklares av en
kombinasjon av faktorer, og kan ikke sidestilles
med at terapeuten ikke har gjort en god jobb.

Samtidig klarer ikke terapeutene ngdven-
digvis 4 identifisere hvilke pasienter som blir
bedre eller dirligere underveis i behandlings-
forlgpet. Nar man ber terapeuter selv vurdere,
har nermest ingen av deres pasienter nega-
tiv utvikling (Hannan et al., 2005). Selv om
vi ikke ngdvendigvis vet hvorfor, bgr vi for-
sgke & finne ut nér pasienter ikke opplever
positiv endring. Fortlgpende, standardisert
informasjon fra pasienten kan gi en pekepinn
om dette, og, sammen med andre informa-
sjonskilder, brukes som grunnlag for 4 endre
behandlingsplaner. Annen tilgjengelig infor-
masjon som observasjon eller pasientsamtaler
kan heller ikke forklare &rsakssammenheng,
og mangler kontrollbetingelsen Langkaas
etterlyser.

Langkaas henviser til en forskningsoppsum-
mering (Kendrick et al., 2016) og tolker noe feil-
aktigdenne dit hen at TMS ikke har noe for seg.



Pi tvers av 17 identifiserte studier finner de rik-
tignok ikke noen klar sammenheng mellom til-
stedeverelsen av TMS og behandlingseffekt for
den generelle pasientpopulasjonen, men flere
andre metaanalyser kommer til motsatt kon-
klusjon (Lambert, 2003; Knaup, 2009; Shimo-
kawa, 2010). Ogsé i Kendrick et al. (2016) ser
man at det for gruppen «not-on-track»-pasien-
ter er positive effekter. Det er denne gruppen,
som karakteriseres av en mangel pi endring
eller negativ endring i behandlingsforlgpet,
man forventer & hjelpe ved bruk av TMS. Sys-
tematiske tilbakemeldinger kan gi et varsko til
terapeuten om at utviklingen ikke gar i riktig
retning, og bidra til & endre behandlingstilneer-
mingen ved behov. Resultatene forbedres altsa
for gruppen vi normalt sett lykkes darligst med
& hjelpe. En tendens er at «not-on-track»-pasi-
entene far noe lengre behandling, og de gvrige
noe kortere, ved bruk av TMS (Kendrick et al.,
2016). Det er fornuftige prioriteringer for helse-
vesenet at pasienter som har blitt bra, ikke gis
samme mengde behandling som de som fort-
satt har behov for hjelp, uavhengig av om det
er behandlingen eller spontan remisjon som
egentlig forarsaker endringen.

Snarere enn & konkludere med at TMS ikke
er effektivt, sa forteller Kendrick et al. (2016)
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DEBATT

God praksisi et
uperfekt system

Radet til vare medlemmer er a bruke diagnoser der det er

grunnlag for det.

DIAGNOSER OG DIAGNOSTISERING har det
siste halvaret veert gjenstand for en lgpende
debatt i Psykologtidsskriftet. Diagnosedebat-
ten er krevende fordi den bergrer flere store
spgrsmal, ikke minst menneskesyn. Hvordan
skal vi som fagfolk og samfunn forsta psykiske
lidelser? Teorier og kunnskap om arsakene lig-
ger til grunn for hva vi mener skal til for & hjelpe
folk. Ikke rart vi kan fylle spaltekilometer. Det
skal vi ogsa gjgre. Som profesjon har vi blant
annet fatti samfunnsoppdrag i utrede, vurdere
og sette diagnoser. Det & kunne diagnostisere
er et stort ansvar for psykologer og bar veere
gjenstand for debatt og refleksjon.

Psykologforeningen gnsker & belyse styrker
og svakheter ved dagens diagnosesystem. Dette
for & understgtte medlemmene vire i det arbei-
det de gjor i praksis, et arbeid som innebeerer
komplekse vurderinger der fag, etikk og juss
mgtes. Av mange forhold ved diagnoser er fire
sentrale a trekke frem:

+ atdiagnosenes validitet* er usikker

« at forskning pé individuelle forskjeller
«beveger seg bort fra kategorier og klasser
over mot dimensjoner og trekk»?

« atdefleste pasientene vi mgter i psykisk helse-
vern, oppfyller kriteriene for flere diagnoser3

» atdet & f4 en diagnose kan oppleves som
stigmatiserende*5

Samtidig trenger ikke dagens system & komme
i veien for brukerens behov.

FELLES SPRAK
Omtalen av diagnoser pa Psykologforeningens
hjemmesider oppsummerer dette. Diagnostise-

ring handler om & «forsta pasientens problem og
bruke all tilgjengelig informasjon for 4 1pse det»®.
Det felles spréket diagnoser er, har lagt til rette
for utvikling av behandlingsformer og forskning
og gjort det mulig 4 kartlegge forekomst og &
regne pa sykdomsbyrde. Diagnoser er ogsa en
inngangsbillett til rettigheter fordi de fungerer
som «et konkret uttrykk for lidelse og gjor det
mulig for staten a skille den som har krav pa en
ytelse fra den som ikke har det.»” Diagnostikk
vil som hovedregel® vaere en sentral del av den
helsehjelpen brukerne skal forvente®.

Samtidig er det altsa sentrale svakheter.
Diagnosene forteller oss ikke noe om arsak til
lidelsen. Det fglger av dette at behandling av to
personer med lik diagnose ikke ngdvendigvis
er den samme. I klinisk praksis er diagnosen og
det vi vet om forskning p& behandling av men-
nesker med denne diagnosen, viktige deler av
kunnskapsgrunnlaget for beslutningen om hva
som er aktuell behandling. Men det er pasien-
ten som kan definere problemene som ligger
til grunn for hjelpebehovet. Brukermedvirk-
ning er altsé en rett, men ogsa en sentral del
av grunnlaget ved diagnostisering.'°

STORRELSER | KONTINUERLIG UTVIKLING
Psykologforeningens holdningtil diagnoser og
diagnostisering hviler altsa pa prinsipperklee-
ringen for evidensbasert psykologisk behand-
ling. Vurderingene i klinisk praksis skal hvile
paen «...integrering av den beste tilgjengelige
forskningen med klinisk ekspertise sett i sam-
menheng med pasientens egenskaper, kultu-
relle bakgrunn og gnskemal'!».

Hvasom er den beste tilgjengelige forsknin-
gen, klinisk ekspertise og pasientens egenska-



per, kulturelle bakgrunn og gnskemal, er imidlertid ikke konstante stgr-
relser. Etter at Psykologforeningen lanserte prinsipperkleeringen, skrev
Ronnestad (2008)*? utfgrlig om bakgrunnen for a forsta de tre kompo-
nentene og forberedte psykologene pé at: «Debatten om hvordan vi skal
forstd evidensbasert praksis og hvilke implikasjoner vi skal trekke av
denne forstéelsen, vil sannsynligvis fortsette i lang tid.»'

Heldigvis ser vi at Rgnnestad hadde rett. Vi debatterer fortsatt hvor-
dan vi skal forske pa behandling av psykiske lidelser*4. Helsemyndighe-
tene'S tillegger pasienter og brukere en stadig stgrre rolle i egen behand-
ling og i utvikling av tjenestetilbudene. I sin nylig utgitte bok Evidens og
etikk etterlyser Henrik Berg bade kritikk og videreutvikling av prinsip-
perkleringen. '

HELSEHJELPEN SKAL TILPASSES DEN ENKELTE

Prinsipperkleringen er ment & understgtte gode vurderinger i praksis,
det vil si & bidra til god helsehjelp. I Psykologforeningens innspill til
Nasjonal helse- og sykehusplan'’ og pakkeforlgp i psykisk helsevern og
tverrfaglig spesialisert rusbehandling'® understreket vi at den psykiske
helsehjelpen virker best om den er individuelt tilpasset. Med det mente
vi at pasienten far mgte en behandler med tilgang til et spekter av forsk-
ningsbaserte behandlingsmetoder, og at pasientens situasjon og behov
er avgjgrende for metodevalget.

Det komplekse bildet en god utredning gir, skal ligge til grunn for
behandlingsvalg®. Det som kjennetegner personen vi har foran oss,
er viktigere enn diagnosen. Det kliniske skjgnnet, det vil si vurderin-
gen av tilgjengelig kunnskap og hvordan den skal informere behand-
lingen for akkurat denne pasienten, er sentralt. Det er pasienten (og
neere pargrende) som sitter pa informasjonen som kan gjgre denne
individuelle tilpasningen mulig. Det er denne forstaelsen av diagnose-
nes rolle som er grunnen til at Psykologforeningen i flere hgringssvar
har understreket faren ved a standardisere forholdet mellom diagno-
sen og behandling.

INFORMASJON, MEDVIRKNING OG SAMTYKKE

Pasient- og brukerrettighetsloven har regler for 4 fa til brukermedvirk-
ning i praksis som det er viktig at psykologer kjenner til. Informasjonen
til pasienten skal danne grunnlag for pasientens medvirkning til hel-
sehjelpen, og til samtykke. Retten til & medvirke forutsetter et samspill
mellom pasient og helsepersonell. Pasienter skal fa informasjon om sin
helsetilstand, behandlingen og det som er ngdvendig for & kunne iva-
reta sine rettigheter. Informasjon skal gis p4 en omsorgsfull méte tilpas-
set den enkeltes forutsetninger og behov.

DIAGNOSEN STAR IKKE ALENE

For den enkelte psykolog er det forsvarlighetskravet i helsepersonell-
oven § 4 som setter den juridiske rammen for arbeidet. Innholdet i kra-
vet fastsettes av hva som til enhver tid anses som godt fag. Radet til vare
medlemmer er & bruke diagnoser der det er grunnlag for det. Svakhetene
ved kategoriene er ett av de forholdene som krever at psykologen vur-
derer behovet for individtilpassede tiltak. Diagnosen er ett av flere ele-
menter i informasjonen som ligger til grunn for hvilken behandling vi
velger. Vi tror dette er slik psykologer flest jobber, og det rimer godt med
anbefalingene for kartlegging og utredning i nasjonale retningslinjer°.
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Det komplekse bildet
en god utredning gir,
skal ligge til grunn for
behandlingsvalg

Denne pragmatismen skal ikke komme i veien for kritisk vurdering
og videreutvikling av bade diagnosesystemene, bruken av dem og hvor-
dan vi som profesjon gjennom klinisk ekspertise integrerer forskning og
brukerens behov og preferanser.

VEIEN VIDERE

Diagnosesystemene og hvordan de blir brukt, er hele tiden i utvikling.
Deter en god ting. Samtidig peker diagnosedebatten og debattene rundt
forskning, brukermedvirkning, klinisk ekspertise og integrasjonen av
dem at vi har oppgaver vi ma lgse fremover; klinikere, brukere, forskere
og helsemyndigheter. Vi m& sammen videreutvikle klassifikasjonssys-
temene og bruken av dem.
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ANMELDT: BOK

Rett inn pa pensumlista

Her var det bare a finne fram markeringspennen.

JEG SNUBLET OVER et forsidebilde av denne
boka i et nyhetsbrev. Bare tittelen, Kultur og
kontekst i praktisk psykologarbeid, gjorde at jeg
med en gang tenkte: «<Denne boka MA jeg ha!»
En interesse for arbeid med flyktninger, og en
forkjeerlighet for alt som er praktisk, gjorde at
boka solgte seginn med en gang. Jeg elsker nar
ting er praktisk og konkret. Ordning og reda.no.
Det at boka er skrevet med utgangspunkt i et
opplevd behov hos nyutdannede psykologer
for mer kunnskap om betydningen av kultur
og kontekst i praktisk psykologarbeid, synesjeg
er feiende flott. Det er ikke bare nyutdannede
som har nytte av denne kunnskapen.

KULTUR OG KONTEKST | PASSE PORSJONER
Med sine 350 sider er boka egentlig altfor lang
for en trgtt smabarnsmor som meg. Heldigvis
erden delt opp i fire deler, ogi17 kapitler som
ikke ma lesesikronologisk rekkefglge. Jeg ten-
ker at boka kanskje ikke burde leses kronolo-
gisk eller «i ett jafs», da kan man gi glipp av
en del refleksjoner de enkelte kapitlene setter
i gang. De to forste delene av boka tar for seg
hvordan vare verdier og holdninger som fag-
folk pavirker vart arbeid, og sammenfatninger
av de viktigste forskningsfunnene pa omra-
det. De to siste delene tar for seg utfordringer
og lgsninger knyttet til kartlegging, utredning
og vurdering, og beskrivelser av praktisk tera-
peutisk arbeid med flyktninger, asylsgkere og
minoritetsfamilier i ulike kontekster. Slik boka
er bygget opp, tenker jeg at hvert kapittel kan
leses enkeltvis. Den fungerer ypperlig som et
oppslagsverk, og jeg tror den ville veert nyt-
tig pa pensumlisten til psykologstudentene,
uten at jeg aner hvilke kriterier som ligger til
grunn for en slik vurdering. Jeg skulle gnske
atjeg hadde denne boka dajeg begynte djobbe.
Det hadde nok spart meg for en del famling i
blinde. Boka besvarer mange spgrsmal jeg har

lurt p4, og reflekterer rundt flere gjenkjenn-
bare tema.

FRA FORSKNING TIL PRAKSIS

Bade redaktgrene og flere av bidragsyterne har
en fin veksling mellom & referere til forskning
ogegne erfaringer. Det bidrar til 4 levendegjore

tekstene og vise at forskningsresultatene ogsa
viser seg i praksis. A gjgre forskning praktisk
relevant er ofte et kunststykke. Noe jeg synes

forfatterne i denne boka har klart godt. Opp-
summeringene pa slutten av hvert kapittel er i
hovedsak sveert gode, og er et godt pedagogisk
grep. Det eneste negative jeg har 4 si om boka,
er at noen av oppsummeringene av kapitlene

har form av: «i dette kapittelet har jeg skrevet
om sann ogsann...». Jeg synes det er litt toysete.
Jeg har jo nettopp lest kapittelet, og vel er jeg

trott, men jeg har da fatt med meg hva det hand-
ler om. Daliker jeg bedre de oppsummeringene

som faktisk sier hva kapittelet har handlet om

i et par setninger, fremfor at man pa metaniva

skriver om det man har skrevet om. Det blir en

mer velkommen repetisjon, og gjgr at man kan

falysttil &jukse, og heller bare lese oppsumme-
ringene. Men jeg har ikke gjort det altsa!

BEVISSTL@S PRAKSIS

Selv om jeg i rundt ti ar har jobbet med flykt-
ninger, asylsgkere og minoritetsfamilier, tror
jeg ikke at jeg faktisk har tenkt ngye igjennom
mine verdier og holdninger for jeg leste denne
boka. Jeg frykter at jeg har veert for ignorant.
Dustete privilegert, rett og slett! Jeg opplever
at jeg ikke fullt ut har tatt innover meg hva det
betyr & veere i disse rollene, og hvor stor defi-
nisjonsmakt jeg tross alt har hatt i min rolle.
Skrekk og gru. Jeg skammer meg faktisk litt
over det. I Jessica Harnischfegers kapittel <A
bli en annen» bruker hun erfaringer fra eget liv
som «fremmedn til & illustrere. Jeg ser henne



KULTUR | KONTEKST Kultur og kontekst i praktisk psykologarbeid er en giennomgaende nyttig bok, mener var anmelder. Idrettslaget
«BUL International» i Oslo driver integrering i praksis. Ungdom fra 20 nasjoner deltar pa en vanlig treningskveld pa Bislett. Foto: Thore-Erik

Thoresen /NTB Scanpix

for meg pa flyet til Norge i 1992, og kjenner selv
pa den fremmedfglelsen man kan fa pa lengre
reiser. Det er nesten som man mister seg selv
litt, og du begynner & lure p& hvor mye av det
som er deg, som egentlig kun eksisterer i dem
rundt deg. Harnischfegers egne erfaringer fun-
gerer sveert godt til & levendegjgre opplevelsen
av majoritet/minoritet, som ellers kan fremsta
veldig teoretisk. Hennes tanker rundt makten
til norske psykologer er gyedpnende og setter
ord pa ubehag som man gjerne har kjent pa,
men ikke funnet ordene for a beskrive. Det er
ubehagelig a oppdage at en ikke er sé reflektert
som man kanskje trodde.

VERDIFULL LESNING

Kapittelet «Det vanskelige blikket innover»,
skrevet av medredaktgr Ottesen Berg, er fantas-
tisk flott & lese, da det er spekket med gjenkjenn-
bare rad og refleksjoner basert pa bade hennes
egen erfaring og forskning. Bildet av «Den gode
hjelperen», opprinnelig utviklet i Kongo, er en

fantastisk visualisering av hvordan vi kan mgte
andre pa en god méte. Kapittelet begynner ogsa
med en fortelling, som i alle fall jeg kan kjenne
meg igjen i; folelsen av & miste kontakten med
pasientene sine. Berg dpner med & fortelle om
en erfaring i en stabiliseringsgruppe for inn-
vandrere, der hun plutselig la merke til at del-
takerne s& neermest apatiske ut i mgte med hen-
nesivrige engasjement. Det er s& deilig & hgre at
det ikke bare er jeg som fgler meg som en pre-
mieidiot med jevne mellomrom. Jeg fantaserer
om at andre ogsé ikke treffer «planken» av og til,
men det er ikke alltid vi fir hgre om det. Dette
er ogsé fint & vite for nyutdannede psykologer,
selv om de sikkert er smarte nok til & tenke seg
fram til det selv. Og Berg hentet seg selvfglgelig
fint inn igjen, ved & stoppe opp og sparre «Hva
skjer n&?», et eksempel til etterfglgelse. Noen
leerebgker kan bli vel mye pekefinger, og lite
statte. Derfor setter jeg pris pa nir Berg skriver
ting som at «dessverre er ikke alltid var hverdag
og institusjonelle krav gode rammer for disse

»

b

Jeg elsker
nar tinger
praktisk
og konkret.
Ordning
ogredano
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holdningene», altsa gode rammer for nysgjer-
righet, interesse, &penhet og tid til 4 lytte. Det er
noe med 4 sette ord pa den hverdagen vi lever i.
Livet er ikke bare idealistisk burde-burde, det
er ogsa hverdagspragmatisme.

PAFYLL | VERKTOYKASSA
I del to av boka har bidragsyterne i de enkelte
kapitlene gjort det tunge arbeidet for oss med
&4 sammenfatte forskning p4 omradet. Slike
kunnskapsoppsummeringer er Kjeerkomne for
travle klinikere. Ellers kan det ofte bli litt tilfel-
dig hva man snapper opp av relevant forskning.
I del tre om utfordringer og lgsninger knyt-
tet til kartlegging, utredning og vurdering, far
vi flere viktige presiseringer og pragmatisme fra
redakter Ottesen Berg, i kapittelet «A gi form til
royk». Det er et godt tips om bruk av Kulturformu-
leringsintervjuet utviklet for DSM-5 i kartleggin-
gen ogbruk av en kulturell formulering i oppsum-
mering av kartlegging/diagnostisering. Nydelige
titler pa kapitlene som «A bli en annen», «Det van-
skelige blikket innover», «A gi form til reyk» er
ogsé en fryd a lese for en som synes metaforer
er sjelefor. Jaregs kapittel om bruk av tolk er en
fantastisk giennomgang av det du trenger a vite
om tolkebruk med denne gruppen. Her er ogsa
en fin huskeliste som jeg hiper jeg vil bruke flittig.
Del fire inneholder beskrivelser av praktisk
terapeutisk arbeid i ulike settinger og tjenestetr,
og med ulike pasientgrupper. Det er verdifullt
& fa slike innblikk i andres arbeid. Her er Ros-
ten og Wadsworths kapittel om sitt arbeid med
enslige mindreérige asylsgkere veldig kjekt og
spennende 4 lese. De gjgr en viktig jobb. Seerlig
avsnittet om slitasje og ivaretakelse av psyko-
logen er nyttig. Begrepet «negativ kapabilitet»
er noe jeg tar med meg videre.

LITE PEKEFINGER

Jeg har dessverre ikke nevnt hvert kapittel, men
jeg har satte pris pa & lese hvert eneste ett av
dem. Ingen av kapitlene er for lange. Jeg far
aldri opplevelsen av 4 miste méal og mening
langt inne i et endel@st kapittel. Det at boka er
gjennomgaende praktisk nyttig, liker jeg sveert
godt, og gjor at jeg tror dette er et oppslagsverk
jeg vil bruke lenge. Det er mye gode rad og lite
pekefingre. Teoriene er interessante, problem-
stillingene og eksemplene gjenkjennbare og de
praktiske rddene kjeerkomne. Jeg vil anbefale
alle denne boka. Den handler om mennesker.
Og det er jo midt i blinken for psykologer. %

KLASSIKEREN
m\i&ENIAMWNE
Dette er en grunnbok

i all psykoterapi.

Virginia Axline: Play Therapy (1969)

Imin studietid var jeg opptatt av hvordan psykoanalytisk teori om

personligheten i samspill med andre kunne omsettes til praktiske

handlinger i terapirommet. Jeg forestilte meg at det 4 la pasientene

fa &pne seg, fordijeg gnsket det, var den minste utfordringen. Verre

var det & skjgnne hvordan det & apne seg om sitt innerste kunne

skape endring. Jeg trodde jeg matte gjgre noe med det stoffet pasi-
entene foreerte meg, for at de skulle f4 noe igjen for a si alt til meg.

I min farste praksisperiode ved en barnepsykiatrisk klinikk
erfarte jeg denne problemstillingen gjennom fenomenet motstand,
at ingen er udelt positiv til & fa hjelp av en annen person, folk er
ambivalente. Jeg leste s boken Play Therapy av den amerikan-
ske selvpsykologen og rogerianeren Virginia Axline, og kjente meg
straksigjeniteksten hennes. Jeg begynte a forsta at endring er en
subtil, taus prosess mellom to personer som vokser med hveran-
dre, som en funksjon av 4 lese og forsta hverandre. At prosessen
skjer i det skjulte, uavhengig av og nesten til tross for alle bevis-
ste tekniske handlinger. At det & &pne seg og endre seg er to sider
av samme sak.

Siden har jeg bedt mine veiledningskandidater innenfor bar-
nefeltet & lese den. Imidlertid egner den seg ogsa for terapeuter i
voksenfeltet. Den er unik i sin humoristiske fremstilling av hvor-
dan mennesker vokser pa & fgle seg beskrevet og gjenkjent pa en
mate som stemmer med deres innerste. I voksenfeltet dreier mye
seg om 4 oppdage barnet i den voksne, s& de to feltene er ikke
vesensforskjellige.

Axline er vittig, og fremfgrer sitt kasusmateriale med en sjel-
dent levende penn. Jeg har ikke lest noen bedre terapitekst siden.
Og jeg har lest mange. Den kan leses uavhengig av teoretisk til-
hgrighet, som et avansert leeremiddel til 4 bedre ens egen evne
til & lytte til andre.

Olaf Rorosgaard, privarpraktiserende psykologspesialist
i Stavanger og leerer ved Institutt for Psykoterapi, Oslo.
Han utfordrer Ole Johan Finngy, undervisningsleder ved
Institutt for Psykoterapi til d ta stafettpinnen videre.



Ei modig bok

Forfatteren deler genergst av sin kunnskap fra arbeid med
asylsgkere, flyktninger og innvandrere. Men boka mangler
et blikk pa oppdatert forskning og menneskerettigheter.

MALET MED BOKA Kultur, migrasjon og trau-
mer, skrevet av Karin Holt, er & ke kompetanse
hos hjelpere som arbeider med mennesker med
flukt- eller migrasjonsbakgrunn. Boka tar for
seg ngdvendige ferdigheter og kunnskap i mgte
med denne gruppa. Forfatteren skriver hoved-
sakelig om psykisk helse, men reflekterer ogsa
bredt rundt hjelperens profesjonelle utvikling.
Holt skriver at kunnskapsgrunnlaget hun
bygger pé, er bade forskningsbasert og erfa-
ringsbasert, men det er den erfaringsbaserte
kunnskapen som dominerer. Likevel klarer hun
4 koble sin erfaring til teori og forskning. Ett
eksempel er hvordan hun bruker beslutnings-
psykologi og heuristikker i drgftingen av hvor-
dan hjelpere kan bli bevisst egne tanker, og kla-
rer & gjore dette anvendbart. Gjennom hele boka
brukes eksempler og kasushistorier av ulike slag,
noe som gjgr innholdet forstielig og praktisk.

KOMPETANSEUTVIKLING

Boka bestar av tre deler. Den fgrste er et
innledningskapittel om kompetanseutvik-
ling hos hjelpere og avklaring av begreper.
Kompetanseutvikling er ogsa gjennomgangs-
tema i boka. Begrepene som tas opp, er rele-
vante, for eksempel «psyKkisk helse» og «krys-
skulturell erfaring», men i stedet for drgfting
eller refleksjon om disse blir de beskrevet kort
og er til begrenset nytte, spesielt sett i lys av
hvor viktige mange av disse begrepene er

utover i boka. Del 2 tar for seg kunnskap om
kultur, migrasjon og traumer for at hjelperen
bedre skal forsté klienten. Om jeg kunne sav-
net mer Kritiske refleksjoner omkring disse, for
eksempel om migrasjonsfaser, oppveies dette
ved at kunnskapen blir formidlet pa en prak-
sisneer mate, noe som farer til egne refleksjo-
ner hos leseren. Den siste delen handler om
hjelperen selv. Dette gjelder hvordan hjelpere
forstar seg selv, med vekt pa bevisstgjgring av
tanker og folelser. Det handler ogsa om utvik-
ling av kompetanse bade som handlinger og
ferdigheter.

Boka rgrer ved mange sider ved migrasjon,
kultur og traumer og er godt gjennomarbeidet.
Seerlig synesjeg det er bra at sammenheng mel-
lom psykisk helse og sosiogkonomiske faktorer
som bolig, arbeid og gkonomi drgftes gjennom
boka. Etikk og respekt er ogsd innlemmet som
viktige gjennomgangstemaer. For eksempel er
informert samtykke og hva det betyr i praksis,
godt drpftet. Et annet eksempel pi en interes-
sant og nyttig del av boka er en utforskning av
hvordan man tar imot en ny klient. Forfatte-
ren gar detaljert gjennom forarbeidet og selve
metet med klienten og tydeliggjer mal, inter-
vensjon og hvordan dette kan gjgres i praksis.

MANGLER OPPDATERT FORSKNING
Til tross for at respekt og etikk er tydelige
temaer, savner jeg et tydeligere menneske-

»
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EARIN HOLT

KULTUR,; MIGRASJON
RAUMER

BOK Kultur, migrasjon
og traumer. Hva
trenger hjelperen for
a bidra til god psykisk
helse og livskvalitet?
FORFATTER

Karin Holt

FORLAG Gyldendal
AR 2019

SIDER 231

ANMELDT AV
Ragnhild Dybdahl,
fgrsteamanuensis i
psykologi, OsloMet
og fgrsteamanuensis
i global mental helse,
Senter for krise-
psykologi, UiB
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MIGRASJON OG TRAUMER | boken Kultur, migrasjon og traumer kopler Karin Holt forskning og praksis,

skriver var anmelder. Bildet viser batflyktninger pa greske gyen Lesbos. Foto: Jan Tomas Espedal / NTB Scanpix

rettighetsperspektiv i boka. Menneskerettig-
heter kunne med fordel ha blitt drgftet bade
som en basis for arbeidet og som praktisk verk-
tgy. Jeg savner ogsa noe mer bruk av forsk-
ningsbasert kunnskap og kritiske refleksjoner
om begreper. Flere henvisninger til nyere og
relevant forskning og publikasjoner ville styzr-
ket boka, men kanskje endret den noe. Seerlig
kunne jeg gnske meg noe mer bruk av litte-
ratur fra norsk kontekst, slik som studier av
enslige mindredrige asylsgkere i Norge (f.eks.
Jensen et al., 2014) og om bruk av menneske-
rettigheter som verktgy (Gording Stang & Sve-
aas, 2016), og knyttet til global mental helse og
beerekraftmalene.

REFERANSER

Stang, E.G. & Sveaass, N. (2016). Hva skal vi med men-
neskerettigheter? Betydningen av menneskerettig-
heter i helse- og sosialfaglig arbeid. Gyldendal

MODIG

Dette er ei modig bok, og det er ei personlig bok.
Forfatteren deler genergst av sine erfaringer og
kunnskap fra et omfattende arbeid med klien-
ter med bakgrunn som asylsgkere, flyktninger
ellerinnvandrere, og erfaring med arbeid med
hjelpere med ulik bakgrunn. Men hun deler
ogsa av egne fplelser, egen utvikling og sar-
barhet. Personlig synes jeg forfatteren klarer
denne krevende formen pad en god méte uten a
krysse grensen til det som blir for privat.

Boka er skrevet slik at den kan veere til nytte
for mange faggrupper. Fordi den har s tydelig
fokus pa utvikling av kompetanse pa en prak-
tisk mate, vil den ogsa kunne veere ei god bok &
bruke i utdanning av studenter pa ulike fag. %

Jensen, T.K., Skardalsmo, E.M.B., & Fjermestad, K.
(2014). Development of mental health problems - a
follow-up study of unaccompanied refugee minors.
Child and Adolescent Psychiatry and Mental Health.



Skjonnhetenidet ufullendte

Forfatteren oppfordrer til monotasking, i motsetning til
multitasking, i en bok som gir et godt innblikk i deler av

japansk kultur.

SIDEN JEG BEGYNTE & studere psykologi pa
90-tallet, som en fglge av min interesse for
meditasjon og buddhisme, har forskningen pa
effekten av ulike typer meditasjon eksplodert.
Selv om nevropsykologer og forskere i begyn-
nelsen var skeptiske til om det som munkene
oppnidde ved lang trening i meditasjon, hadde
noen betydning for folk flest, ble det etter hvert
tydelig at meditasjon skapte forandringer i
hjernen. Disse funnene, om hjernens plastisi-
tet og effekten av meditasjon, har gitt grobunn
til en mengde forskningsprosjekter, i tillegg til
en gkt interesse for @stens kulturelle praksiser.

Jeg ble nysgjerrig pa denne boka pa grunn
av tittelen. I buddhismen bruker man medita-
sjon for & oppna et tomt sinn, det vil si et sinn
fri fra forventninger og begjeer, noe som leder
til glede og velveere. Tittelen Kraften i tomme
tanker — Kunsten d tenke ingenting er imid-
lertid misvisende. En tanke er alltid en tanke
om noe. Det er likevel mulig 4 ha et tomt sinn,
ifolge forfatteren. Dette kan skje gjennom a gve
seg pa & meditere i utallige timer, eller gjen-
nom trening i kampsport, eller andre kunst-
former. Videre peker forfatteren pa hvordan
det er mulig & neerme seg slike tilstander, og
hvordan man kan leve livet med mer tilfreds-

stillelse gjennom & gve seg pa det samme over
tid, uten a forvente noe resultat.

Denne boka er en blanding av sosialantro-
pologiske betraktninger farget av forfatterens
egne opplevelser, hovedsakelig fra kampsport
og meditasjon, og forklaringer basert pa viten-
skapelige funn om fenomener knyttet til opp-
merksomhet og meditasjon. Det er ikke en ren
selvhjelpsbok, men den kan ses pa som en bok
som oppfordrer oss til & finne ro og stillhet i
sinnet. Forfatteren setter opp en rekke fordeler
med det som hun kaller monotasking, i motset-
ning til multitasking.

ET SINN UTEN TANKER

Forfatteren gir en rekke eksempler fra for-
skjellige praksiser som er spesielle innenfor
japansk kulturliv, og som fgrer til en tilstand
av tomhet. For eksempel bevegelse i form av
karate, kunst i form av urushi (tre- og lakk-
arbeid), ikebana (blomsterarrangering), pot-
temaking, kurvmaking, og rene kulturformer
slik som te-seremonien, og meditasjon. Det
som er felles i de fleste av disse, er at det kre-
ves at man bruker mange ar for 8 komme i en
tilstand der oppgaven gjgres uten at tanken —
om noe - er til stede.

»
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INGUNN KYRKIEBS

Kraften
i tomme tanker

WURSTEM & TENKE INGENTING

BOK Kraften i tomme
tanker - Kunsten a
tenke ingenting
FORFATTER

Ingunn Kyrkjebg

AR 2020

FORLAG Cappelen
Damm

SIDER 183

ANMELDT AV
Karen Hagen Liste,
psykolog, ogsa kjent
som Ani Kénchog
Lhamo
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TANKETOMT En rekke praksiser innenfor japansk kulturliv gir en tilstand av tomhet., for eksempel te-seremonien. Man ma bruke mange ar for &8 komme i en
tilstand der oppgaven gjares uten at tanken - om noe - er til stede, skriver var anmelder. Bilde: Hiroshige / Metropolitan Museum of Art

b

Boka er bygd opp rundt et sentralt begrep som brukes innenfor kamp-
sport og zen-filosofi: «mushin», som forfatteren sier betyr «tom tanke»
eller «sinnet uten tanker». For meg er det den sistnevnte oversettelsen
som heres riktig ut, fordi en tanke alltid er en tanke om noe, men det er
mulig & gve seg til en tilstand der sinnet er tomt. I japansk kultur «ser

[ @stlig kulturer generelt man tomhet som et &pent rom der hvor den ytre verden flyter fritt gjen-
oy nom sansene vare. Et rom der sinnet beveger seg i takt med forandringer,

ervaeren mye Vlktlgere uten & sette seg fast i fordommer og forutinntatthet» (s. 159).

enngjoren I kapittel fem gir forfatteren tips om hva en kan gjgre for a bli mer kon-

sentrert, kreativ og tilfreds. Der refererer hun til hjerneforskning generelt.
Selv om boka ikke er skrevet med fagpsykologer som malgruppe, savner
jeg likevel at hun refererer til konkrete funn og studier.

Kapittel atte, som har den nydelige tittelen «Kunsten & lese blomster
og hgre en kopp te», tar for seg zen-filosofien. Her introduseres et viktig
japansk begrep: «wasi-sabi», som er noe som er hgyt verdsatt i japansk
kultur: Skjgnnheten i det uperfekte, i det forbigdende, eller i det ufull-
endte. Dette kan gi en fglelse av mulighet, og er utfordrende for et per-
feksjonistisk, vestlig sinn.

Boka gir totalt sett et godt innblikk i aspekter ved japansk kultur. I gst-
lig kulturer generelt er veeren mye viktigere enn gjgren. I vestlig kultur
vektlegger vi 4 gjore ting og oppné resultater, for 4 bevise at vi er verdt noe.
Vi er oppfordret til 4 fikse ting, finne lgsninger, eller forklaringer, iste-
denfor & veere til stede i gyeblikket. I mange filosofier i @sten har man et
ideal om at det er nok & veere til som en del av den levende verden, uten
betingelser. I buddhismen sier man at alle har «buddhanatur», det vil si
har muligheten til & vAkne opp. x




ANNONSER

LEDIGE KONTORER I OSLO. Kontorer, sentralt
beliggende pa Frogner til leie, heltid og deltid

i et faglig sammensatt kontorfellesskap med
psykiatere og psykologer. Ukentlig fagseminar
og et trivelig og stimulerende arbeidsmiljg.
Felles kontorfasiliteter. Kontakt Kim pa
mail@psykoterapi.org for visning eller spgrsmal.
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NORSK
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FORENING

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 dr,
og du kan velge om du vil betale via avtalegiro
eller pa egen faktura (giro).

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

Hvis du ikke gnsker forsikringen i 2021, kan du
reservere deg fra denne innen 15. oktober 2020.

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

Norsk psykologforening
* Pb 419 Sentrum, N-o0103 Oslo
TIf: 23103130

Folg Tidsskrift for
Norsk psykologforening pa
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PARKURSET «0OSS TO OG ASF»

Det kan veere utfordrende a leve i et parforhold hvor
én av oss har en diagnose innen autismespekteret.
Det kan gjelde bade praktisk hverdagsliv og
kommunikasjon - fglelser. Dette kurset er nytt i Norge
og par med egenerfaring har bidratt under utvikling
av kurset. Kurset bygger pa forskning og litteratur om
parforhold og ASF.

KURSINNHOLD

Kurset inneholder undervisning og praktiske oppgaver.
Vi ser pa hvordan det kan oppleves a leve i et par-
forhold hvor én av oss har ASF, bade for partner

med og partner uten ASF. Vi tematiserer forskjeller

i hjernens fungering og vi jobber med gjensidig
forstaelse. Fokuset er pa hva vi kan gjgre for a ha det
godt sammen.

KURSLEDERE:

Ellen Kirkebg Landa har master i familieterapi og
jobber pa familiekontor. Frode Pedersen har master
i familieterapi med fordypning i parforhold og ASF.
Han jobber ogsa pa familiekontor. Begge er erfarne
kursledere i parkurset «<Hva med oss».

FOR HVEM?

Par hvor en av partnerne har en diagnose innen
autismespekteret. Kurset passer best for par som
gnsker a jobbe med forholdet og de virkninger ASF
kan gi for samlivet.

HVOR 0G NAR?

Kursene holdes pa Holmen Fjordhotell Asker og
starter Igrdag kl. 10 og avsluttes sgndag kl. 14.

To fulltegnede kurs ble gjennomfgrt tidligere dette ar.
Neste kurs holdes 14.-15. november og har ledige
plasser. Nye kurs blir satt opp for 2021.

PAMELDING OG BETALING
Pamelding/spgrsmal mailes til
frode.pedersen@bufetat.no.

Egenandel kr 1.000 pr. par alt inkludert.

Grenland ® Familievernkontor
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Halstead-Reitan metoden
- Pabygningskurs

Malgruppe
Kursets malgruppe er psykologer som allerede behersker administrasjon av Halstead-Reitan
Testbatteri, og som har behov for a laere mer inngdende om tolkning av testresultatene.

Malsetting
Avansert bruk av Halstead-Reitan Testbatteri.

Kursinnhold

Gjennomgang av ulike skaringssystemer, normsett og tolkningsregler. Hvordan knytte test-
resultater til bestemte anatomiske strukturer i hjernen. Hvordan beskrive testresultatene i journal
og tolkningen som ligger til grunn for resultatet. Hvordan gradere sikkerhet av konklusjoner.
Hvordan bruke metoden i sakkyndighets- eller rettsaker. Aktuelle supplerende metoder vil bli
presentert og droftet.

Undervisningsmetode
Plenumsforedrag, gruppeoppgaver og kasus-dreftinger.

Etter kurset

Etter endt kurs kan deltakeren bruke tre ulike normsystemer og kjenner styrke og svakhet ved

de ulike normsett. Deltakeren kan basert pa testresultatet angi om det er en skade eller sykdom i
hjernen, og angi grad av sikkerhet. Videre om hvilken del(er) av hjernen som er mest affisert, seerlig
med vekt pa lateraliserte funn. Ut fra testresultater, analyser av disse og data fra sykehistorie skal
kursdeltaker kunne identifisere hvilken sykdom eller skade som er mest sannsynlig drsak.

Kurset godkjennes som vedlikeholdsaktivitet med 16 timer.
Sted og dato: Oslo, 5.-6. november 2020
Pameldingsfrist: 1. oktober 2020

Medlemspris: kr 7 200
Kursnr.: 105-20

Pamelding via www.psykologforeningen.no/Kurs og utdanning

\ Norsk psykologforening - utdanningsavdelingen
;‘K' Pb 419 Sentrum, N-o0103 Oslo
TIf: 23103130

UTDANNINGSAVDELINGEN
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VIL DU BLI SPESIALIST | BARNE-
OG UNGDOMSPSYKOLOGI?

Spesialistundervisningsprogram for psykologer,
starter januar 2021. Det er fortsatt ledige plasser
og soknadsfristen er 1. november 2020.

Du kan lese mer om RBUPs undervisningsprogram
for psykologer samt melde deg pa programmet pa
vare nettsider: www.r-bup.no

Ved spoersmal, kontakt:
Kurskoordinator: renate.stendal@r-bup.no
Studieleder: kristin.moe@r-bup .no

¥ Regionsenter for barn og
unges psykiske helse

U J
‘ » Helseregion @st og Sgr

Undervisningen skjer i stabile
grupper over tid, med ro il
langsgéende prosesser og
terapeututvikling.

Programmet tar sikte pa a
fange kompleksitet og
dybde i den Kliniske hverdagen.

Alle gruppelesrerme er erfarne
Klinikere.

______________________________RBUP

Kurset gir en innfering i rammeverket for avtale-
praksis med grundig gjennomgang av takstsystemet,
relevante avtaler for psykologspesialister med
driftsavtale og konkrete eksempler pa takstbruk.

Kurset er primaert rettet mot avtalespesialister i
oppstarts- eller tidlig fase av avtalepraksis, men
mer etablerte avtalespesialister som ensker en
gjennomgang av avtaleverk og takstsystem er
ogsa velkomne til & delta.

Riktig takstbruk er viktig for ekonomisk inntjening
i avtalepraksis, og kan forhindre unedvendige
henvendelser og sanksjoner fra myndighetene

pa grunn av uriktig takstbruk.

\a
Digitalt kurs i avtalepraksis
- takstbruk for avtalespesialister "
Torsdag 26. november 2020 kl. 10.00-17.00 FORENING

Tid: 26. november kl. 10.00-17.00

Sted: Digital via Zoom.
Naermere informasjon og lenke
til oppkobling vil bli sendt til
pameldte i forkant av kurset.

Kursledere:
Heidi Roald og Julius Okkenhaug

Pamelding innen mandag
16. november til e-post pernille@
psykologforeningen.no.

Kurset er gratis for medlemmer
av Norsk psykologforening.

Norsk psykologforening, Pb 419 Sentrum, N-0103 Oslo | T1f: 2310 3130

FORHANDLINGSSAVDELINGEN
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Psykologen i rettssystemet:
Psykologen som sakkyndig i ulike
rettsinstanser, sivil og strafferett

Tema
Arbeidet som sakkyndig i ulike rettsinstanser, sivil og strafferett.

Malgruppe
Psykologer og psykologspesialister.

Malsetting

A f& en grunnleggende forstaelse for sakkyndighet og sakkyndighetsrollen og hvordan denne
skiller seg fra ovrig klinisk arbeid. Fa kjennskap til ulike omrader hvor psykologer er etterspurt
som sakkyndige. Kjenne til beslutningsteori og hvilke systematiske feil som kan begas ved
beslutningstaking. Kunne fremstd i en rettslig sammenheng pd en profesjonell mdte.

Det vil primeert bli separate forelesninger og noen ovelser

Kurset godkjennes som fritt spesialkurs og vedlikeholdsaktivitet med 16 timer.

Om kursleder

Pal Grendahl, spesialist klinisk voksenpsykologi og ph.d. Grendahl er forsker ved Kompetanse-
senteret for sikkerhets-, fengsels- og rettspsykiatri, Oslo universitetssykehus. Han har publisert
flere artikler om rettspsykiatri og sakkyndighet mv. Han har arbeidet som rettspsykiatrisk
sakkyndig de siste 17 drene og er aktiv debattant knyttet til spersmal om sakkyndighet,
rettspsykiatri, rettspsykologi og psykisk helse.

Sted og dato: Oslo, 26.-27. november 2020
Pameldingsfrist: 22. oktober 2020
Medlemspris: kr 7 200

Kursnr.: 110-20

' Norsk psykologforening - utdanningsavdelingen
)* Pb 419 Sentrum, N-o0103 Oslo
TIf: 23103130

UTDANNINGSAVDELINGEN
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MST-teamet i Bergen trenger leder/veileder og sgker:
Psykolog/psykologspesialist
Barne-, ungdoms og familieetaten har egne enheter som driver med multisystemisk
terapi (MST). Dette er en tidsavgrenset, familiebasert behandlingsmetode for ungdom
med alvorlige atferdsvansker. Terapeutene jobber i hjem, neermiljg og skole med foreldre
og ungdom, der ungdommen star i fare for & bli plassert utenfor hjemmet. MST er en

evidensbasert metode utviklet 1 USA, og implementeringen i Norge ledes av NUBU,
datterselskap av NORCE. I region vest drives det totalt 4 MST- team.

Et team bestar av flere terapeuter og en veileder som er faglig og administrativ leder

ﬂ' av teamet. Velileder er tilgjengelig for terapeutene 24 timer 1 dggnet, 7 dager 1 uka.
Tilgjengelighet er regulert gjennom egen avtale for MST-veiledere, og er godt gkonomisk
kompensert. Stillingen innebeerer selvstendig arbeid, fleksibel arbeidstid og kontinuerlig
faglig utvikling gjennom ukentlig samarbeid med MST-konsulent og regelmessige fag-
seminarer.

Sgknadsfrist 15.10.2020. Se fullstendig utlysning og sek pd bufdir.no

Helse Vest RHF (regionalt helsefgretak) har det overordna ansvaret for spesialisthelsetenesta i Rogaland, Hordaland og Sogn og Fjordane. Helse Vest RHF
eig seks helseforetak; Helse Forde, Helse Bergen, Helse Fonna, Helse Stavanger og Sjukehusapoteka Vest og Helse Vest innkjep 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 Forde

100 % avtaleheimel for godkjend spesialist i klinisk psykologi i Forde er ledig omgaande.

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
utfarer undersgkingar, diagnostikk og behandling i medhald av regionale og nasjonale mal og prioriteringar og lovgiving,
jf. punkt 4.1 i rammeavtalen.

Avtalespesialisten skal ha eit neert og forpliktande fagleg samarbeid med Helse Fgrde ved Farde DPS om oppgavefordeling og

for & sikre rett prioritering og gode pasientforlgp. Det blir forventa at avtalespesialisten ogsa tar imot pasientar som vert tilvist

fra Helse Farde ved Fgrde DPS. Dette vil bli regulert neerare i den individuelle avtalen mellom Helse Vest og avtalespesialisten.
Avtalepraksisen skal i samarbeid med Helse Fgrde ogsa innrettast i trad med utviklinga i faget og korleis behovet i befolkninga
utviklar seg.

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

Spersmal 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 0:0 VEST
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NORDRE LAND KOMMUNE HAR
LEDIG STILLING SOM PSYKOLOG
1 100 % FAST STILLING.

NORDRE LAND
HOMMUNE

ARBEIDSOPPGAVER: Det er en malsetting at du kan
tilfgre kompetanse og kunnskap, gi faglig stgtte og
veiledning bade til fagpersoner og ulike avdelinger

i kommunen. Stillingen integreres i det tverrfaglige
arbeidet rundt barn og unge, og vil veere en kombina-
sjon av system- og individrettet arbeid, der du i stor
grad kan pavirke og forme stillingen. Arbeidet vil pre-
ges av tjenesteutvikling og du blir en viktig medspiller
i kommunens satsning pa barn og unge. Stillingen vil
ha arbeidsoppgaver som inneholder systemarbeid,
forebyggende arbeid, veiledning, tverrfaglig samar-
beid, lavterskel-behandling og oppfglging. Fordelingen
av innsatsen mellom disse omradene vil avtales
naermere i dialog mellom deg og kommunen.

VI TILBYR:

+ Lgnn etter avtale

+ God pensjonsordning og forsikringer giennom KLP

- Tilrettelegging for spesialistutdanning etter avtale

+ Pr. tiden gratis parkeringsplass i umiddelbar neer-
het til kontorstedet og fleksitidsordning

Les mer om stillingen pa var hjemmeside:
www.nordre-land.kommune.no

KOMMUNEPSYKOLOG/
PSYKOLOGSPESIALIST

Sykkylven kommune,
Barne- og familietenestene

SYKKYLVEN

Er du ein psykolog med gode kommunikasjons-
evner og engasjement for barn og ungdom?

Vi har ledig 100 % fast stilling som kommune-
psykolog for barn og unge (0-18 ar) fra medio
november 2020. Stillinga er organisert under barne-
og familietenestene saman med helsestasjon,
barnevernteneste, ppt, ergo- og fysioterapiteneste,
flyktningteneste og frivilligsentral, og er samlokali-
sert med ppt.

Sykkylven kommune har hatt psykologtilbod sidan
2011, og tenesta er godt innarbeid i organisasjonen.

Vi tilboyr mellom anna:

+ Godt arbeidsmiljg og engasjerte medarbeidarar

+ Veiledning og hgve til kompetanseheving

- Tilsetting i trdd med offentleg avtaleverk

- Ein god arbeidsstad i hjartet av Sunnmgrsalpane

Sgknadsfrist: 15.10.2020.

For fullstendig utlysing og informasjon om stillinga,
sja www.sykkylven.kommune.no

PSYKOLOGTIDSSKRIFTETS MATERIELLFRISTER

Nr Materiellfrist Utgivelse
11/20 16.10 02.11
12/20 18.11 01.12
1/1side 1/2 side 1/4 side
Stéende Staende Liggende Stédende
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@psykologtidsskriftet.no eller
tlf. 2310 31 33.
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tlf. 918 41109
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Til bidragsyterne: Faglige bidrag sendes i redigerbar,

Abonnement: Tidsskriftet utkommer den fgrste i hver

elektronisk form (word-format) til sjefredakter Bjgrnar Olsen:
bjornar@psykologtidsskriftet.no. Filnavnet skal inkludere
navn pa forsteforfatter. Bare ferdigstilte tekster blir vurdert.
Ved oversendelse m& manus veere i overensstemmelse

med retningslinjer og lengdekrav (psykologtidsskriftet.no,

se: Skriv for oss ). «Faglig bidrag» oppgis som e-postens

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

maned. Medlemskap i Norsk psykologforening inkluderer
abonnement. For ikke-medlemmer er abonnementsprisen for
privatabonnement kr 1495 per ar, bedriftsabonnement kr 2650,
portotillegg utland. Lgssalg ordineere utgaver kr 185 + porto/
eksp.gebyr.

Annonser: Kontakt Unni Sandland, tlf. 2310 31 33,

e-post tidsskrift@psykologtidsskriftet.no eller
www.psykologtidsskriftet.no, se: For annonsgrer for informasjon
om annonsering.

Frist for innlevering av annonser:
16.10, 18.11, 14.12, 18.01, 15.02, 19.03, 19.04,
19.05, 18.06, 19.07, 19.08, 17.09, 18.10, 18.11
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