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LEDER

Verdien av konsolidering
er undervurdert

For meg er juli méned en tid for konsolide-
ring. Gjgre noe helt annet enn det som inngér i
de daglige rutiner. Spise mer is, trekke inn mer
luft, se mindre pa en skjerm. Men ikke minst:
Sommeren er tiden da jeg virkelig kan fordype
meg i en god bok.

Psykologer som yrkesgruppe er annerledes
enn andre yrkesgrupper nar det gjelder a lese
faglitteratur. Min bakgrunn fra forlagsbran-
sjen har leert meg at i motsetning til ingenig-
rer, sykepleiere eller gkonomer leser psykolo-
ger faglitteratur i fritiden. Psykologer dedikerer
tid og penger til sin kompetanseutvikling gjen-
nom hele karrierelgpet, noe som danner grunn-
laget for et helt eget bokmarked.

Blantdet som leses mest av det vi publiserer i
Psykologtidsskriftet, er artikler forfattet av psy-
kologer som deler av sine erfaringer. Her far
leseren tilgang pa et faglig resonnement eller
til hvordan psykologforfatteren har angrepet
en klinisk utfordring. Dette er stoff som fyl-
ler ut og kompletterer fagbgkene og manua-
lene. Du vil finne flere artikler av slik karakter
i denne utgaven.

Hvis du for eksempel er blant dem som har
kognitiv terapi i din verktgykasse, har du kan-
skje gjort deg noen tanker om hvilke tilpas-
ninger du trenger 4 gjgre for enkelte pasient-

grupper. I originalartikkelen pa side 568
«Utprgving av en tilpasset gruppeterapi for
unge voksne» deler Eva Try et al. erfaringer de
har samlet i arbeidet med unge i overgangs-
fasen til voksenlivet. I artikkelen presenteres
noen livstema som er saerlig aktuelle for pasi-
enter i denne aldergruppen, som kan bidra til
& supplere og vekke refleksjon.

Men selv om kunnskaper er helt ngdven-
dige, er det likevel begrenset hvor mye en psy-
kologkompetanse kan basere seg pé lesing og

annen passiv teorileering. Studier p& fenome-
net har vist en svak sammenheng mellom teo-
retisk forstéelse og terapeutferdigheter. Vidar
M. Husby og Alexandre Magalhies Vaz redegjor
for den kritiske komponenten i ekspertiseutvik-
ling i fagessayet «Malbevisst ferdighetstrening

for psykoterapeuter» pa side 594. Forfatterne

utfordrer vare etablerte forestillinger og praksi-
ser nar det gjelder kompetanseutvikling.

Vi kan altsé ikke utvikle et handverk med
lesing alene. Hvis du skulle bli inspirert av
teksten, kan du i sommer hgre farsteforfatte-
ren fortelle om sin tilneerming til ferdighetstre-
ning i podkasten Pia og Psyken - fritt og uten
de stramme redaksjonelle rammer som gjelder
for et fagessay.

Riktig god sommer! x

553

Katharine Cecilia
Williams

Sjefredaktar
katharine@
psykologtidsskriftet.no
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Vikan altsa
ikke utvikle
et handverk
med lesing
alene



DEN USYNLIGE DIAGNOSEN

Fedme er et gkende problem. Mange
med overspisingslidelse har ogsa
andre psykiske lidelser. - Behandlere
rekker ikke opp handa for 4 behandle
denne gruppen, sier forsker
Trine Tetlie Eik-Nes (bildet).
Aktuelt
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VI MA GVE SYSTEMATISK

Det er fullt mulig & trene opp viktige
ngkkelferdigheter i psykoterapi ved
hjelp av malbevisst ferdighetstrening,
mener Vidar M. Husby og
Alexandre Magalhaes Vaz.
Fagessay
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STOTTE TIL UTDANNING | AGDER

Professor emeritus Arne Holte mener
at «de gamley studienes motstand
mot nytt profesjonsstudium i Agder,
drives av hensynet til egen gkonomi,
ikke befolkningens psykiske helse.
Rektor ved UiA, Sunniva Whittaker
(bildet), svarer ogsa for seg i
denne utgaven.
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AKTUELT

Overspisingslidelse

De forsomte

pasientene

Det er flere som har diagnosen
overspisingslidelse enn som har anoreksi
og bulimi til sammen. Fagfolk vedgar na at
denne pasientgruppen er forsgmt.

TEKST Qystein Helmikstal

- VISOM har overspisingslidelse, er usynlige for fagfolk, selv om mange av
oss har en stor kropp. Norsk psykologforening og andre aktgrer m4 jobbe
for at overspisingslidelse blir kjent og anerkjent i fagmiljgene slik at pasi-
entene far adekvat behandling. Hvis du gir feil behandling, kan du gke
symptomtrykket og forverre tilstanden.

Denne oppfordringen kommer fra Mari-Mette Graff. Hun leder Lands-
foreningen for overvektige, en forelgpig bitteliten organisasjon som er en
del av Funksjonshemmedes Fellesorganisasjon. Hun er utdannet leerer,
men jobber nd som diakonarbeider i Tromsg domkirke.

Graff far stgtte fra forsteamanuensis KariAnne Vrabel p& Psykologisk
institutt ved Universitetet i Oslo. Hun er ogsa forskningsleder ved Modum
Bad og har jobbet med spiseforstyrrelser i over 20 ar.

- Det er mange som har forsgmt personer med overspisingslidelse.
Fagmiljget har ogsé forspmt seg, sier Vrabel.

BINGE EATING DISORDER
Tidligere omtalte man overspisingslidelse med tvangsspising. Spisefor-
styrrelsen er beskrevet bade i DSM-5 og ICD-11 (se faktaboks), der beteg-
nelsen er Binge Eating Disorder (BED). I Norge er det ICD-10 som er i
offisiell bruk, siden ICD-11 ikke er oversatt til norsk. I ICD-10 beskrives
ikke diagnosen.

Norge henger altsé etter, og det har konsekvenser for mennesker med
overspisingslidelse.

- Systemet er ikke designet for at disse pasientene skal f& behandling
i spesialisthelsetjenesten, sier KariAnne Vrabel, som har en klar opp-
fordring:

- Helsedirektoratet ma oppdatere prioriteringsveilederne for spise-
forstyrrelser, slik at pasienter med overspisingslidelse fér rett til hjelp i
spesialisthelsetjenesten fgr ICD-11 blir gjeldende i Norge. I prioriterings-
veilederen er denne pasientgruppen usynlig.

Vrabel peker ogs& pi Helsedirektoratets nasjonale faglige retnings-
linje fra 2017, som klinikere m4 forholde seg til.
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GLEMT Overspisingslidelse er vanligere enn anorexi og bulimi. Likevel blir ikke disse pasientene prioritert i spesialisthelsetjenesten.
Foto: Andreas Stiss / NTB Scanpix

- Disse to dokumentene er ikke konkrete nok @yvind Rg har bakgrunn fra spiseforstyr-
foratdenne pasientgruppen skal f god nok hjelp. relsesfeltet gjennom snart 30 ar. Han er forsk-
I retningslinjen star det det at de skal ha psyko- ningsleder for Regional seksjon spiseforstyr-
logisk behandling, men den sier ingenting om relser (RASP) ved Oslo universitetssykehus og

spesialisthelsetjenesten, sier hun. professor ved Det medisinske fakultet. »
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558 AKTUELT
Overspisingslidelse

- Norsk psykologforening
og andre aktgrer ma jobbe
for at overspisingslidelse
blir kjent og anerkjentifag-
miljgene slik at pasientene
far adekvat behandling

Mari-Mette Graff,
leder Landsforeningen for overvektige

- Mennesker med over-
spisingslidelse eristor grad
synlige for seg selv, men pa
mange mater usynlige for
helsevesenet

@yvind Re, forskningsleder for Regional
seksjon spiseforstyrrelser (RASP) ved OUS

Han er enig med Vrabel i at Helsedirektoratet ikke har gjort en god
nok jobb for 4 prioritere pasienter med overspisingslidelse.

- Nar disse pasientene ikke er nevnt i prioriteringsveilederen, er det
et hinder for at de blir prioritert i psykisk helsevern i dag, sier Rg, som
forteller at han for to-tre ar siden papekte dette problemet sammen med
flere brukerorganisasjoner. Helsedirektoratets svar den gangen var ifalge
Rg at de ikke hadde konkrete planer om 4 inkludere overspisingslidelse
i prioriteringsveilederen.

- Det er et paradoks her: Mennesker med overspisingslidelse er i stor
grad synlige for seg selv, men pa mange mater usynlige for helsevese-
net, sier Rg.

@yvind Rg papeker at de distriktspsykiatriske sentrene (DPS) ikke har
et etablert behandlingstilbud til denne pasientgruppen.

- De blir ofte kasteballer mellom somatikk og ulike livsstilsopplegg
som legger vekt pa dietter og fysisk aktivitet, men som i veldig liten grad
er opptatt av de psykologiske faktorene, sier han.

Det er KariAnne Vrabel enig i. Om de ikke ngdvendigvis har fatt psy-
kologisk behandling, har de ifglge forskningslederen ved Modum Bad
fatt mye feilbehandling.

- Ettersom de ikke har fatt et skikkelig tilbud i spesialisthelsetjenesten,
har de ofte blitt sluset inn i andre behandlingsformer gjennom fastleger
og helseradgivere. De har kanskje allerede som barn veert med foreldrene
sine inn i ulike livsstilsprogrammer, som i mitt hode er en katastrofe.
Det opprettholder bare overspisingslidelsen. Det de leerer der, vet de fra
for, men de blir fortalt om dietter og trening som om de ikke forstar de
enkleste sammenhenger mellom energi inn og ut. Da gker deres opple-
velse av skam, sier Vrabel.

Vrabel forteller at p4 DPS-ene far pasienter med overspisingslidelse
ofte andre diagnoser. Da far de i alle fall hjelp, men:

- Poenget med diagnoser er at pasienten skal fi skreddersydd behand-
ling. Hvis disse pasientene m4 seile under falskt flagg, far de kanskje ikke
behandling for det de faktisk strever med.

Mari-Mette Graff i Landsforeningen for overvektige mener at diagno-
sen overspisingslidelse ikke er kjent nok i Norge. Hun mener det er mye
lettere & fa gehor hos og hjelp av fagfolk hvis du har spiseforstyrrelser
som anoreksi eller bulimi.

- Hvis du kommer til psykologen eller legen med en overspisingslidelse, er
det ikke like opplagt at spiseforstyrrelsen vil veere en del av utredningen. Psy-
kologen vil ofte ende opp med & sette diagnosene depresjon, angst eller PTSD.
Legen, derimot, vil veere opptatt av det synlige, altsi overvekten, mener hun.

Dermed er risikoen ifglge Graff stor for at overspisingslidelsen hav-
ner i blindsonen.

Spiseforstyrrelser fikk ifplge KariAnne Vrabel mye oppmerksomhet i
tidret etter opptrappingsplanen for psykisk helse pa slutten av 90-tallet,
mens overspising havnet under radaren:

— Spiseforstyrrelser var der oppfgrt som et satsingsomrade i Norge.
I fagmiljget har vi kalt &rene etterpa for «gullalderen» nar det gjelder spi-
seforstyrrelser, sier Vrabel, som forteller om stor oppmerksomhet for &
gke kompetansen om spiseforstyrrelser. Det ble opprettet regionale og
nasjonale faglige nettverk, og kontakt med utenlandske eksperter med
forskningskompetanse og erfaring pa feltet. Det var bare ett problem:

- Overspisingslidelse ble ikke snakket om, den diagnosen ble det ikke
forsket s& mye pa.
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OPPVAKNING

Inoen &rvar @yvind Rg leder for avdeling for spiseforstyrrelser pA Modum
Bad. Da tenkte han at pasienter som led av overspising, ikke skulle innleg-
ges, da det ikke var utviklet et adekvat behandlingstilbud for dem. Men
da han fikk henvendelser fra fortvilte behandlere og ikke minst pasien-
ter selv, som opplevde at de ikke fikk behandlingstilbud, skjgnte han at
det mi utvikles tilpassede behandlingstilbud for denne pasientgruppen
i psykisk helsevern.

- Jeg har veert i kontakt med behandlere som har mgtt pasienter i poli-
klinisk behandling, og det er hjerteskjeerende & hgre en del av disse his-
toriene, hvor de har blitt utsatt for mobbing for kropp og vekt. De har en
voldsom skamfplelse, som er en viktig opprettholdende faktor.

Fagmiljgene har n& begynt & vakne, ifplge R@. I spiseforstyrrelsesfagfel-
tet har det de siste tre-fire &rene blitt mye stgrre oppmerksomhet pé over-
spisingslidelse generelt. Og spesielt pa hvilken mate man skal behandle
denne pasientgruppen. Rg mener det har veert en gradvis erkjennelse
béde i Norge og internasjonalt, og at dette nok henger sammen med over-
spisingslidelse som etablert diagnose i DSM-5.

KariAnne Vrabel er enig.

- Vi famler fortsatt, men vi har viknet litt opp, sier hun.

Et webinar i slutten av mai i regi av Norsk Selskap for Spiseforstyr-
relser er muligens starten pé en ny eera for oppmerksomhet rundt over-
spisingslidelse i Norge. Sammenslutningen av forskere og behandlere
som jobber med spiseforstyrrelser, var ikke forberedt p& den store inter-
essen for webinaret, ifglge leder Therese Fostervold Mathisen. Over
400 forskere, klinikere, andre fagpersoner og personer med egen erfa-
ring eller pargrende deltok. BAde Mari-Mette Graff og KariAnne Vrabel
holdt innlegg.

- BANEBRYTENDE

Det finnes altsi lyspunkter. Mari-Mette Graff understreker at noen fag-
miljger i Norge er bedre enn andre pa feltet og peker blant annet pé for-
sker og forsteamanuensis Trine Tetlie Eik-Nes ved NTNU i Trondheim,
som ogsad holdt innlegg pa webinaret i mai. Eik-Nes har jobbet tett med
psykologer, bAde med gruppeterapi og individualterapi for mennesker
med spiseforstyrrelser.

- Det er mange
som har forsgmt
personer med
overspisingslidelse.
Fagmiljget har ogsa
forsgmt seg

Psykologspesialist KariAnne Vrabel,
forskningsleder Modum Bad

»

559

Afa;

Overspisingslidelse

Overspisingslidelse, pa engelsk kalt
Binge Eating Disorder (BED), er inkludert
i det amerikanske diagnosesystemet
DSM-5 og i ICD-11 fra Verdens helse-
organisasjon. ICD-11 er forelgpig ikke
oversatt til norsk.

Overspisingslidelse er ikke en etablert
diagnose i ICD-10, som brukes i Norge.

Ettersom BED ikke er en etablert diag-
nose i ICD-10, har pasientene ikke rett til
helsehjelp i spesialisthelsetjenesten.

Det finnes ingen gode, ferske studier
om forekomsttall for spiseforstyrrelser i
Norge. Forekomststudier internasjonalt
spriker.

Flere mennesker har overspisnings-
lidelse enn anoreksi og bulimi samlet,
ifglge internasjonal forskning.

Forekomsten av anoreksi angis til

ca. 05 prosent av befolkningen, bulimi
1-2 prosent og overspisingslidelse

2-3 prosent.

Kilder: Helsedirektoratet, NTNU, Modum Bad,

Regional seksjon spiseforstyrrelser (RASP) ved Oslo

universitetssykehus.



FUNDAMENT Nar ICD-11 blir oversatt til norsk, og
pasientene dermed har rett til behandling, bar vi ha
gjort nok erfaringer og nok forskning til @ kunne tilby
et faglig godt fundamentert tilbud, mener forsker
Trine Tetlie Eik-Nes. Foto: David Engmo

- Psykologene har ikke
denne pasientgruppen
pa kontoret sitt

Trine Tetlie Eik-Nes, forsker og
forsteamanuensis ved NTNU

- Ja, NTNU og DPS Stjgrdal er bide nye og banebrytende i Norge pa
overspisingslidelse, sier Eik-Nes.

— Pd hvilken mdte?

- Mye av behandlingen som tilbys, treffer ikke denne pasientgruppen
godt nok. Vi legger i var tilneerming vekt pa kroppsorientert behandling
i tillegg til psykoterapi. Og vi er mer brukerorienterte, selv om det kan
heres flasete ut. A ta hensyn til underliggende, opprettholdende fakto-
rer som finnes i samfunnet, for eksempel vektstigma og kroppsideal, tror
jeg ikke andre metoder tar godt nok hensyn til.

ADVARER

Nar vi projiserer ansvaret for overspisingslidelsen over pa den enkelte,
er samfunnet med pé & opprettholde lidelsen, mener KariAnne Vrabel
ved Modum Bad.

- Da gker denne gruppen, og det blir dyrt for samfunnet, for de er hyp-
pige brukere av samfunnstjenestene.

Hun bruker tekst og bilder fra forebyggingskampanjer i USA som et
skrekkeksempel.

- «Fat prevention begins at home», kan det sta. Med bilder av veldig
tjukke barn. Fat-blaming som dette er med pa 4 opprettholde denne lidel-
sen, advarer Vrabel.

Peridager detingen pille for overspisingslidelse, men @yvind Rg ved
RASP frykter presset om a finne den enkle lgsningen, pillen.

- IUSA er lisdexamfetamin, et amfetaminpreparat som i Norge kan
brukes ved ADHD, godKkjent for bruk ved overspisingslidelse. Man ten-
ker at pillen styrer appetittreguleringen. Man mister matlysten. Jeg er
bekymret for at denne tankegangen og denne sakalte lgsningen ogsa
kommer til Norge etter hvert.



Ved NTNU har de, ifplge Eik-Nes «etter beste evne», prgvd ut vitenska-
pelige forskningsstudier som kan hjelpe med & treffe brukerne bedre. De
jobber for eksempel med negative barndomserfaringer, skam og kropps-
forakt.

- Vi bruker mye bottom up-prinsipper i behandlingen for 4 redusere
stressresponsen som starter i de nederste deler av hjernen, for a forsta
behovet for overspising.

Sveert mange har ifglge Eik-Nes vansker med sosiale relasjoner. Og
mange har vansker med 4 fungere i hverdagslivet

Et altfor «faglig sprik» oppleves ifglge Eik-Nes fremmed for mange.
De har brukt mye forskning fra helseinformasjonsforstdelse/helsekompe-
tanse for & tilpasse behandlingen til pasienten.

- De trenger & forsté seg selv i en kompleks og rotete hverdag, som er
uoversiktlig og veldig overveldende for dem.

De har sammen med et miljg i Bodg utredet over 100 pasienter.

- Ved DPS Stjgrdal har vi gitt behandling til om lag 70 pasienter. Pro-
sjektet vil inkludere og behandle pasienter ut 2021. Vi haper og tror til-
budet vil forlenges.

OPPTIL SJU PROSENT

Vivet ifglge Eik-Nes lite om mennesker med overspisingslidelse i Norge.
Det er ikke gjort noen gode undersgkelser i normalbefolkningen de siste
arene, forklarer hun.

- Men hvis vi gar ut fra internasjonale studier, og ser pa vestlige land
vi kan sammenligne oss med, er det flere som har overspisingslidelse enn
som har anoreksi og bulimi til sammen. Det betyr at det er sveert mange
i Norge som verken blir sett eller behandlet.

Hvis vi ser pd prevalenstall internasjonalt, er det ifglge Eik-Nes opptil
sju prosent av befolkningen som har overspisingslidelse.

- Men det er store forskjeller pa hvilken metode som er brukt, vi vet
derfor ikke helt, sier hun.

Mennesker med overspisingslidelse debuterer som regel tidlig i livet,
opplyser Eik-Nes, ofte i ungdomsarene, men ikke sa tidlig som anoreksi.
Hun pépeKker at litteraturen viser flere likheter enn ulikheter mellom
overspisingslidelse, anoreksi og bulimi.

- Mennesker som regulerer seg med overspising, kaster som regel ikke
opp. Derfor blir flesteparten overvektige, eller far fedme.

Ogsa Qyvind Rg ved RASP peker pi skillet mellom overspisingsli-
delse og bulimi: Overspisingslidelse har ikke den vektkompenserende
atferden som for eksempel oppkast, overdreven trening eller misbruk av
avfgringsmidler. Denne gruppen kan ogsa veksle mellom ulike spisefor-
styrrelsesdiagnoser, padpeker Rg.

- Det kan veere pasienter som har hatt bulimi i mange ar, som etter
hvert ikke orker oppkast-mgnsteret, si gar de over til overspisingslidelse.

— Erdet likheter med ruslidelse, sex-avhengighet eller treningsnarko-
mani? Er det avhengighet som er fellesnevneren, og er det tilfeldig at det
er mat, Eik-Nes?

- Vitenskapen er delt i synet pa dette. Mitt stasted er at alle de atfer-
dene du nevner, er en mestringsmekanisme, en mate & dgyve vanske-
lige folelser eller hendelser i livet pa. Overspising er ikke noe forskjellig
fra atferd som for eksempel rus eller sex. Men vi kan ikke leve uten mat,
derfor er det en mye stgrre utfordring a skulle regulere matinntaket enn
for eksempel alkohol, for det trenger man ikke.
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Overspisingslidelse

« Man antar at minst en tredjedel av
personer som sgker fedmebehandling,
har en overspisingslidelse.

« Det er utfordrende for fagfolk a
gjenkjenne lidelsen.

« Kardinalsymptomet ved overspisings-
lidelse er gjentatte episoder med stort
matinntak, der man har en opplevelse
av a ikke ha kontroll over spisingen.
Forskjell fra bulimi: Ved overspisings-
lidelse bruker ikke pasienten vekt-
kompenserende tiltak som a kaste opp.
trene eller bruke avfgringspiller.

» Veldig mange med overspisingslidelse
har i tillegg andre psykiske lidelser som
angst, depresjon og PTSD.

»  9av 10 som har bulimi og anoreksi,
er kvinner. Med overspisingslidelse er
bildet annerledes: Studier viser at opp
mot 40 prosent er menn.

» Studier viser at personer med over-
spisingslidelse har hayere risiko for suicid.

Kilder: Helsedirektoratet, NTNU, Modum Bad,
Regional seksjon spiseforstyrrelser (RASP) ved Oslo
universitetssykehus.

»
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- IKKE ANERKJENT
Trine Tetlie Eik-Nes er klar pa at denne pasi-
entgruppen forelgpig ikke er anerkjent i Norge.

— Behandlere rekker ikke opp handa for &
behandle denne gruppen, det viser bade forsk-
ning og klinisk erfaring. Behandlere har kan-
skje ikke leert nok om dem. Men de burdeialle
fall veert anerkjent av psykologer, som skal
behandle mennesker med psykiske lidelser.

Spiseforstyrret atferd i form av overspising
opptrer sammen med andre psykiske lidelser,
ifglge forskning, og Eik-Nes pipeker at det er
en sterk sammenheng mellom overspising og
depresjon.

— Men vi tilbyr ikke mye strukturert behand-
ling for overspisingslidelse. Det er et understa-
tement at overspisingslidelse ikke har blitt 1of-
tet nok i fagmiljgene.

- Hvilken behandling hjelper for denne grup-
pen?

- I Norge finnes det lite forskning pa dette,
sa vi vet ikke. Ingen metode har vist seg & veere
mer effektivenn andre, men forskning viser at
en mer kroppsorientert behandling, for eksem-
pel elementer med fysisk aktivitet eller yoga,
har noe bedre effekt.

- Hvem har ansvaret for disse pasientene nd,
formelt?

- Ingen har ansvaret for mennesker med
overspisingslidelse. De har jo ingen rett til hel-
sehjelp, fordi det ikke er en distinkt diagnose
iICD-10.

Eik-Nes etterlyser derfor en kompetansehe-
ving om overspisingslidelse.

- Nar ICD-11 blir oversatt til norsk, og pasi-
entene dermed har rett til behandling, bar vi
ha gjort nok erfaringer og nok forskning til &
kunne tilby et faglig godt fundamentert tilbud.

PSYKOLOGER

Eik-Nes er enig med Mari-Mette Graffiat Norsk
psykologforening mé jobbe for at denne pasi-
entgruppen ma bli kjent og anerkjent, ogsa
blant psykologer.

Hun understreker at det finnes mange psy-
kologer som er gode, i alle fall gode nok, til &
hjelpe mennesker med overspisingslidelse.
Men:

- Psykologene har ikke denne pasientgrup-
pen pa kontoret sitt. Mange av dem blir ikke
henvist, og hvis de blir henvist, er det mange
som ikke far rett til behandling.

— Men ndr de etter hvert dukker opp pd psykologkontorene?

- Til psykologene vil jeg si: Sjekk litteraturen, bade den som gjelder
overspisingslidelse og om spiseforstyrrelser generelt. Hjelp pasienten til
& forsta seg selv. De vet ofte ikke selv at de har en spiseforstyrrelse. De
tenker at de er uintelligente, udisiplinerte og late. Og bare feil, sier hun.

Eik-Nes papeker at helsepersonell spgr inngdende nar en pasient er
undervektig, for 4 forsta funksjonen til spiseforstyrrelsen.

- P& samme maten ma vi hjelpe personer som har en stor kropp, til
& forsta spiseforstyrrelsens funksjon. Det tror jeg psykologer er gode til.
Mange pasienter kan bli hjulpet bare ved 4 bli validert og sett, sier hun.

@yvind Rg mener det er en del av anamnesen & spgrre pasienten om
hvordan det er med kosthold og spising.

- Psykologen eller behandleren bgr spgrre bide overvektige pasien-
ter og for sa vidt ogsid normalvektpasienter om dette. Jo mer konkret
man spear, jo lettere blir det ogsé for pasienten & svare. Ikke minst er det
viktig & snakke om skammen, og hvordan overspisingslidelsen pavirker
hverdagen.

Mari-Mette Graff er enig:

- Hvis psykologen mistenker en overspisingslidelse, er det uetisk ikke
4 ta det opp med pasienten. Det ligger i mandatet ditt som helseperso-
nell, pa en respektfull og faglig forankret méte, & ta opp de tingene du
mener er relevante i den kliniske situasjonen.

Graff forteller at hun pa det verste gkte vekta med 50 kilo pa tre mane-
der. Hun forklarer at det som hjalp henne, var at hun viget & sta opp for
seg selv og sette de grensene som var ngdvendige for henne, bade i pri-
vate og profesjonelle relasjoner.

- Jeg matte skjgnne at mitt liv er summen av mine egne valg, ikke
andres valg.

Graff understreker at spiseforstyrrelsen hennes vil veere der resten
av livet.

- Men ndr jeg kjenner suget, mé jeg tenke over hvor jeg ikke har klart
& hevde mine egne behov godt nok, sier hun.

- Mennesker med overspisings-
lidelse er istor grad synlige for seg
selv, men pa mange mater usynlige
for helsevesenet

@yvind Rg, forskningsleder for Regional
seksjon spiseforstyrrelser (RASP)
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Vil ha satsing pa utdanning

Forskningsledere vil ha nasjonal satsing pa utdanning i psykoterapi
for pasienter med overspisingslidelse, og et nasjonalt overordnet

organ som samkjarer behandlingstilbudet.

TEKST Qystein Helmikstal

- VIKLARER ikke & koordinere tjenestene for pasienter med overspisings-
lidelse, sier KariAnne Vrabel, forskningsleder ved Modum Bad.

Hun opplyser at det er spredte forsgk pa a fa i stand behandlingstil-
bud blant annet ved Modum Bad, Helse Midt, i Bodg og i Tgnsberg, men
at tjenestene ikke er koordinert skikkelig.

— Og det er mange ubesvarte spgrsmal, som for eksempel: Hva slags
behandling skal disse fa? Kan vi tenke skreddersydd behandling for ulike
subgrupper? Hvordan fé til enda bedre samarbeid med somatisk helse-
tjeneste?

Vrabel etterlyser et nasjonalt overordnet styrende organ som koordi-
nerer tilbudet til denne gruppen.

— Det ville veert fornuftig a gi Nasjonalt klinisk nettverk for spisefor-
styrrelser myndighet, eller en gruppe under dem, for der sitter det mye
kompetanse.

@yvind Rg er leder i Nasjonalt klinisk nettverk for spiseforstyrrelser
(NKNS) og forskningsleder for Regional seksjon spiseforstyrrelser (RASP)
ved Oslo universitetssykehus. Han sier at nettverket ikke har ressurser,
men han lanserer et annet forslag: en mer strukturert psykoterapiutdan-
ning for behandlere pa dette feltet.

- Det hadde veert gunstig med en nasjonal satsing pa utdanning i psy-
koterapi ved spiseforstyrrelser, inklusive overspisingslidelser. Na er det
en del lokale initiativer som i seg selv er bra, men det er ingen overord-
net strategi.

Behandlere som ville inn pa dette feltet, kunne gatt pa sertifiserte
kurs, foreslar Rg.

- Hvem skulle disse kursene veert i regi av?

- Det kunne veert i regi av et universitet eller en hgyskole, eller i regi
av de nasjonale eller regionale spesialenhetene for spiseforstyrrelser.
Man kan spgrre kommende psykologer hvor mye undervisning de har
fatt pa studiet om overspisingslidelse. Det vil ikke overraske megom det
er tilneermet null.

FORSLAG @yvind Rg Vil ha nasjonal satsing pa
utdanning i psykoterapi ved spiseforstyrrelser,
inklusive overspisingslidelser. Rg leder
Nasjonalt klinisk nettverk for spiseforstyrrelser
(NKNS) og er forskningsleder for Regional
seksjon spiseforstyrrelser (RASP) ved Oslo
universitetssykehus. Foto: UiO
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Revisjon tidligst neste ar

Overspisingslidelse vil ifglge Helsedirektoratet tidligst
komme med i prioriteringsveilederen i lgpet av 2022.

AVDELINGSDIREKT@R TORUNN JANBU i Helsedirektoratet skriver i en
e-post til Psykologtidsskriftet at de er kjent med at overspisingslidelse
er en tilstand som omtales i ICD-11:

- Mye tyder pa at overspisingslidelse er gkende. Det er derfor viktig
at denne gruppen fir den behandlingen de har behov for. Helsedirek-
toratet vil derfor understreke at alle pasienter som henvises til spesia-
listhelsetjenesten, har en lovforankret rettighet til vurdering av om de
har rett til ngdvendig helsehjelp. Helsetjenesten er forpliktet til & gjgre
denne vurderingen, skriver Janbu. Hun understreker at prioriterings-
veilederne er et praktisk hjelpemiddel til bruk i vurderingen, men at de
ikke dekker alle tilstander.

— Spesialisthelsetjenesten ma uansett alltid gjgre en individuell vur-
dering av henvisningen slik at pasientens rettigheter blir ivaretatt. Prio-

- Klinisk helsepsykologi
er nokkelen

Psykologforeningen vil sette sgkelys pa overspisings-
lidelse gjennom satsingen pa klinisk helsepsykologi.

TEKST Qystein Helmikstgl

- Selv om overspisingslidelse er mer utbredt enn anoreksi og bulimi til
sammen, vet vi at mennesker som strever med dette, blir darligere for-
statt og darligere mgtt enn andre med spiseforstyrrelser. Det er uheldig.

Det sier fagsjef Kim Edgar Karlsen til Psykologtidsskriftet. Han er enig
iat det trengs okt forstielse, kunnskap og bevissthet om hva som er god
behandling.

- Psykologforeningen knytter dette seerlig til satsingen pa klinisk hel-
sepsykologi, som handler om & sikre en mer helthetlig tilneerming til
kropp og psyke bade i spesialisthelsetjenesten og kommunen, sier Karlsen.

Mange av pasientene med overspisingslidelse kommer ikKe til spe-
sialisthelsetjenesten eller til time hos psykolog (se hovedsak). Det er her
klinisk helsepsykologi er spesielt relevant, ifglge Karlsen.

- Vi mé knytte sammen den psykologfaglige og tilstandsspesifikke
kompetansen, pa de arenaene der folk befinner seg. Enten det er i soma-
tikken, psykisk helsevern, pa skolen eller andre kommunale arenaer.

- Hva har Psykologforeningen gjort for at overspisingslidelse blir kjent
og anerkjent?

- Vi har satt overspisingslidelse p&4 dagsordenen gjennom blant annet
den nevnte satsingen pa klinisk helsepsykologi. Programmet vart pa Aren-
dalsuka i 2019 er ett eksempel der spiseforstyrrelse var tema pa to arrange-

HAR RETTIGHETER Direktgr Torunn Janbu i
Helsedirektoratet understreker at ogsa pasienter
med overspisingslidelse har rett til & bli vurdert i
spesialisthelsetjenesten. Foto: HDIR

riteringsveilederne vurderes & bli revidert nar
Helsedirektoratet mottar innspill fra helse-
tjenesten, men arbeidet ma fortrinnsvis gja-
res samlet for alle veilederne, noe vi haper &
komme i gang med i 2022, skriver Janbu.

VIL SYNLIGGJ@RE Fagsjef Kim Edgar Karlsen i
Norsk psykologforening sier at foreningen jobber
med & gjare kunnskap om overspisingslidelse synlig.
Foto: Fartein Rudjord

menter. Overspisingslidelse ble seerlig fremhevet
som et eksempel pa betydningen av en helthetlig
tilneerming i en innledning av ROS (Radgivning
om spiseforstyrrelser).

Karlsen forteller at foreningen jobber med &
gjore kunnskap om lidelsen synlig, og viser til
atdetligger en informasjonsvideo om spisefor-
styrrelser pa Psykologforeningen.no.

- Psykologforeningens rolle er forst og fremst
algfte frem de gode fagmiljgene og de gode 1gs-
ningene, og jobbe overordnet for 4 bedre ram-
mebetingelsene for mer helhetlig tenkning og
styrket kKompetanse der det trengs. Det er vik-
tig & fortsette dette arbeidet. x



SORGRITUALE Den sosiale statten etter tap av en du har
kjeer, er sveert viktig, mener artikkelforfatter Jens C. Thimm.
Innbyggerne i Gjerdrum kommune skapte sammen et stort
hjerte av fakler og islykter i sngen etter raskatastrofen i januar.
Foto: Stian Lysberg Solum / NTB Scanpix

AKTUELT BJYRN CHRISTIANSENS MINNEPRIS

Sorgen som er kommet for a bli

Depresjonsbehandling er ikke nok for folk som strever med komplisert
sorg, mener artikkelforfatterne av fiorarets beste vitenskapelige artikkel

| Psykologtidsskriftet.

TEKST Nora Skjerdingstad

BJORN CHRISTIANSENS MINNEPRIS for beste faglige bidrag i Psykolog-
tidsskriftet utdeles arlig. «Sorg er en naturlig reaksjon pé tap, men for
noen kan sorgen utvikle seg til en psykisk lidelse. Hvilken behandling
bor de fa?», innledes den prisvinnende artikkelen, skrevet av Janne @en
Hansen, Tonje Ada Brandser og Jens C. Thimm.

- Mange av pasientene som har denne problematikken vil kunne fgle
seg fremmedgjorte — at den sorgen de opplever ikke blir mgtt med for-
stielse. Vi ma fremme aksept for mer problematiske sorgprosesser og
samtidig kunne tilby behandling i psykisk helsevern, sier Tonje Ada
Brandser, som er andreforfatter pd den systematiske litteraturgjen-
nomgangen.

Hun legger videre vekt pa at presset som psykisk helsevern opplever,
gjor det desto viktigere & fremme forstielse og behandling som fungerer
hos denne pasientgruppa. Pasienter med komplisert sorgproblematikk
har kommet i bakgrunnen i fagfeltet de senere arene. Og det er nettopp

denne revitaliseringen av temaet juryen trekker
frem i sin begrunnelse for arets prisutdeling.

Artikkelforfatterne synes det er stor stas &
fa en slik pris og sier at utnevnelsen kom som
en positiv overraskelse.

- Manjobber med artikkelen, publiserer den,
ogglemmer den litt. S plutselig kom dette, sier
Brandser, som nd holder pd med spesialisering
og jobber i BUP.

Artikkelen ble utarbeidet som en forlengelse
av en hovedoppgave ved UiT Norges arktiske
universitet. Profesjonsstudentene gnsket &
skrive om noe klinikkneert og fattet raskt inter-
esse for det lite studerte komplisert sorg-feltet.

Sammen med veileder Jens C. Thimm, som til »
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PRISVINNERE Janne @en Hansen, Tonje Ada Brandser og Jens C. Thimm vil gjgre klinikere mer oppmerksomme pa fenomenet

komplisert sorg. Foto: privat

Bjorn Christiansens
minnepris 2020

Utdeles hvert ar som en anerkjennelse for et
betydningsfullt bidrag publisert i Psykolog-
tidsskriftet sist forutgaende argang.

Prisen for 2020 tildeles Behandling

av komplisert sorg - en systematisk
oversikt og metaanalyse av randomiserte
kontrollerte studier.

| tillegg til vinnerartikkelen gnsker juryen a
gi hederlig omtale til ytterligere to fagessay
publisert i Psykologtidsskriftet 2020: Blikket
utenfra av Siri Gullestad og Virker det na?
av Tomas Formo Langkaas.

dagligjobber ved Senter for krisepsykologi i Bergen og UiT, gikk de gjen-
nom en rekke kontrollerte studier pad behandlingen av komplisert sorg
for voksne.

Konklusjonen er klar: Folk som strever med komplisert sorg trenger
behandling for sin sorg. Depresjonsbehandling er ikke tilstrekkelig.

DIAGNOSTISK SORG
- Sorg er noe de aller fleste av oss vil oppleve i lgpet av livet, og selv om
det vil veere noe av det mest smertefulle man kan oppleve, vil de fleste
handtere det greit. Men s& ser man ogsé at det er noen som blir fastlast
i denne intense sorgen. Den sterke lengselen gér ikke over, sier sistefor-
fatter Jens Thimm om den nyomtalte diagnosen.

I den nyeste revisjonen av ICD-11 omtales forlenget sorgdiagnose
som en psykisk lidelse som fglger tap av en neerstadende person. Lidel-
sen omfatter vedvarende og intense sorgresponser som kjennetegnes
ved lengsel etter den dgde og emosjonelt ubehag. Reaksjonene mé ha
vart i minimum seks méneder.

Artikkelforfatterne er samstemte om at formidling av kunnskap om
diagnosen og behandling er ngdvendig.

- Det har veert lite fokus pa problematikken, og det er bra at dette kom-
mer inn som en diagnose slik at vi bedre kan forstd denne pasientgruppa
- og at de selv fgler de blir sett og hart, sier Tonje.

SKREDDERSYDD SORGBEHANDLING
- Er man enig i hva som er den beste behandlingen for komplisert sorg?

- Jeg tenker at det er stor heterogenitet i hva som fungerer. Det er et
helt nytt felt og terapeuter og forskere prgver seglitt frem. I en tidlig fase
prgver man ulike intervensjoner og tilneerminger, og det er ikke entydig
klart hva som er den beste behandlingen. Kognitiv atferdsterapi er mest
undersgkt og kan vise til gode resultater, men det betyr ikke at andre
behandlingsformer ikke har noen effekt. Det finnes forskjellige mater &
behandle komplisert sorg p4, sier Thimm om status quo i forskningsfeltet.

Thimm legger videre vekt pa at den individuelle sorgen er mangefa-
settert og privat. Folk sgrger sveert forskjellig. Generelle oppfatninger om
sorg kan fgre til at mange foler seg ensomme i sin sorgprosess:

- Det finnes konvensjonelle forestillinger om at sorg er en prosess som
skal veere over etter noen uker. Det er gjerne pé dette tidspunktet, nir
begravelsen er over, at individer trenger den sosiale stgtten mest. A mote



hverdagen uten avdgde forutsetter at man ma orientere seg pa nytt, og
det er gjerne da man fgler seg ekstra ensom i sorgen. Slik blir det viktig
at oppmerksomheten og stgtten ikke er begrenset til de fgrste dagene
eller ukene, men ogsa senere, sier Thimm.

SLAGSIDER
Sorgdiagnosen har imidlertid ikke gatt ubemerket inn i diagnosekartet.

- Erdet riktig d sette en diagnose pd en normal reaksjon?

- Det er en pagiende debatt, men jeg tror at fordelen med & lage en
diagnose er at fagfolk kan bli oppmerksomme pa at det kan veere et stort
psykisk helseproblem & streve med sorg, sier Thimm.

I tillegg har det blitt diskutert om man kan skille mellom depresjon
og kompliserte sorgreaksjoner.

- I forskningen ser man at sorg og depresjon er forskjellige psykolo-
giske fenomener, selv om det kan veere overlappende. Man kan ha flere
lidelser samtidig — sorg og depresjon, eller PTSD. Men det er viktige for-
skjeller mellom lidelsene.

Dette understgttes ogsé av litteraturgjennomgangen; vanlig behand-
ling for depresjon hjelper ikke vesentlig pa sorgproblematikk.

FRAVAR AV SORGHELENDE RITUALER

Iforbindelse med koronapandemien jobber Thimm og forskere ved Sen-
ter for krisepsykologi i Bergen med a forst hva som skjer med sorgen
ndr man mister de innebygde kulturelle og sosiale sorgritualene vi har.

- Det er spennende & jobbe med denne problematikken ogsa fordi
det ikke utelukkende handler om enkeltmennesker, men par og familier,
samfunn og kultur. Alt spiller jo inn. Det er et komplekst forskningsfelt.

- Hva skjer med sorgprosesser under korona?

- Vivet at den sosiale stgtten er sveert viktig etter tap av en som har statt
en neer, og det blir det naturligvis mye mindre av under pandemien. Videre
kan det 4 delta i sorgritualer, slik som begravelser, veere et sentralt ledd i
sorgprosessen. Mange vil synes det er vanskelig og tungt 4 ikke kunne delta,
at det er noe som mangler nar man ikke kan samles i begravelse etter et tap.

- Men akkurat hvordan fraveer av de sorghelende ritualene spiller inn
pé individuelle sorgprosesser far forskningen vise, avslutter Thimm. %

Hovedfunn fra vinnerartikkelen

« Omlag 10 % av de som opplever & miste en naer person, utvikler
vedvarende og intense sorgreaksjoner med betydelig funksjonelt tap
(komplisert eller vedvarende sorgdiagnose).

« 14 studier ble inkludert i den systematiske gijennomgangen og
metaanalysen.

« Resultatene viser at lidelsesspesifikk behandling av komplisert
sorg er mer effektiv enn annen type behandling.

« Kognitiv restrukturering, eksponering og atferdsaktivering er
identifisert som effektive terapeutiske elementer.
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HEDERLIG OMTALE | tillegg til vinnerartikkelen
ga juryen hederlig omtale til to fagessay fra 2020:
Blikket utenfra av Siri Gullestad og Virker det na?
av Tomas Formo Langkaas.
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Utproving av en tilpasset

gruppebehandling
for unge voksne

Eva Try ', Anne Halmgy??, Karl Ove Hufthammer® og Lisbet Borge®

Sammendrag

Bakgrunn: Det trengs mer oppmerksomhet pa pasienter pa vei inn i voksenlivet, i overgangen
mellom barne- og ungdoms- og voksenpsykiatrien. Denne studien undersgker effekter av en tilpasset
gruppebehandling pa depresjon, angst og selvfglelse hos de yngste pasientene i en voksenpsykiatrisk
poliklinikk. Vi utforsket ogsa deltagernes erfaringer med gruppebehandlingen.

Metode: Pasienter mellom 18 og 25 ar deltok i en 10-ukers gruppebehandling basert pa
psykoedukasjon, kognitiv terapi og ulike gvelser. Det ble brukt kvantitative og kvalitative
selvrapporteringsskjemaer.

Resultat: Av 35 inkluderte pasienter (like mange av begge kjgnn, gjennomsnittsalder 21 ar) fullfarte
31 gruppebehandlingen. Omtrent halvparten (49 %) hadde depresjonsdiagnose, og 23 % hadde
angstdiagnose. Det ble funnet redusert depresjon og bedring i selvfglelse, men ingen bedring av
angst. Deltagelse i gruppebehandlingen ga nye perspektiver pa egne vansker og opplevelse av
tilhgrighet i et trygt gruppefellesskap.

Konklusjon: Gruppebehandling tilpasset unge voksne kan vaere en passende og gjennomfgrbar
intervensjon for denne sarbare pasientgruppen.
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Behandlingsaktiviteten ved distriktspykiatriske
sentre (DPS) er hayest for pasienter under 30 ar (Hel-
sedirektoratet, 2017, s. 8). Psykisk lidelse hosunge er en
risikofaktor for komorbiditet og nedsatt fungeringiet
livslgpsperspektiv(Newman et al., 1996). De vanligste
psyKiske lidelsene er angst, depresjon og rusrelaterte
lidelser (Kessler et al., 2005). I lgpet av voksenlivet vil
25-30 % tilfredsstille diagnostiske kriterier for en angst-
lidelse 0g 20—25 % for en stemningslidelse, hovedsake-
lig depresjon (Folkehelseinstituttet, 2018). Nasjonale
foringer peker pa behovet for tidlig hjelp og seerskilte
tiltak i overgangen mellom ungdoms- og voksenpsy-
kiatrien (Helsedirektoratet, 2009b, 2015). Studier har
vist at denne overgangen kan veere darlig planlagt, og at
det er utfordrende for pasientene at voksenpsykiatrien
er mindre fleksibel enn barne- og ungdomspsykiatrien
(Broad et al., 2017; Paul et al., 2013). Unge pasienter
erfarer at hapet for framtiden péavirkes av hvordan de
blir sett og forstatt (Lockertsen et al., 2020).

Kognitiv atferdsterapi (KAT) er anbefalt ved depre-
sjon og angst hos unge og voksne (Helsedirektoratet,
2009b, 2015; Lopez-Lopez et al., 2019). Metaanaly-
ser tyder pa at KAT i gruppe er en effektiv og gjen-
nomfgrbar behandling bade for depresjon hos ung-
dom (Keles & Idsoe, 2018) og voksne (Lopez-Lopez et
al., 2019; Okumura & Ichikura, 2014) og for angst hos
voksne (Barkowski et al., 2020). Psykoedukasjon og
andre elementer fra KAT er prgvd ut i forebyggende
program i gruppe for unge under 18 ar (Chanen et al.,
2008; Skre & Friborg, 2013), og for unge voksne med
folelsesmessige vansker, angst, depresjon og emosjo-
nell ustabil personlighetsforstyrrelse (Bentley et al.,
2018; Garvik et al., 2014). Psykoedukasjon som egen
intervensjon kan bidra til 4 forebygge og handtere
depresjon hos barn og ungdom (Bevan Jones et al.,
2018). Det kan se ut som flere av disse programmene
og intervensjonene gir gkt kunnskap og reduksjon av
symptomer hos deltagerne. Det er utfordringer med &
male effekt og sammenligne studier og erfaringer, da
metodene er ulike og sentrale begrep som psykoedu-
kasjon er definert forskjellig (Bevan Jones et al., 2018).

De siste 15 &rene har det veert gkende oppmerk-
somhet pé fellestrekk ved angstlidelser, og det er
utviklet program for 4 behandle ulike angstlidelser
i samme gruppe (Barlow et al., 2017; Wolgensinger,
2015), ogsa kalt transdiagnostisk perspektiv. Grup-
per som behandler ulike angstlidelser samtidig, er
like effektive som diagnosespesifikke grupper (Bar-
kowskKi et al., 2020). Flere studier viser god effekt av
behandling i transdiagnostiske grupper for angst og
depresjon (Barkowski et al., 2020; Mohammadi et al.,
2013). Med et transdiagnostisk perspektiv rettes det
oppmerksomhet mot psykologiske uhensiktsmessige

strategier som er felles for ulike lidelser, og dette per-
spektivet kan, pa grunn av feerre krav til spesifikke
manualer for hver diagnose, veere enklere 4 integrere
i klinisk virksomhet (Hagen et al., 2012).

Vi har ikke funnet kliniske studier pa gruppebehand-
ling for pasienter med angst- og depresjonsdiagnose i
overgangen mellom ungdom- og voksentilveerelse.

Hensikten med denne studien var 4 undersgke om
gruppebehandling for unge voksne pasienter i all-
mennpsykiatrisk poliklinikk kunne bidra til bedre
selvfglelse og mindre angst og depresjon. Vi gnsket
samtidig & utforske pasientenes egne erfaringer med
gruppebehandlingen for & fa kunnskap om hvilke fak-
torer som hadde hatt betydning for dem (Larsen et al.,
2006; Sosial- og helsedirektoratet, 2009).

Metode

Design

Studien kombinerer et kvantitativt og kvalita-
tivt design, som anbefales ndr en mangler kunnskap
i fagfeltet (Borge, 2018; Malterud, 2017). Primaere
utfallsmal var endring i selvrapporterte symptomer
pé depresjon, angst og selvfglelse, samt pasientenes
erfaringer med behandlingen. Standardiserte selv-
rapporteringsskjemaer for symptomskéarer ble sup-
plert med et eget sparreskjema som var utviklet for &
beskrive pasientenes erfaringer. Dette ble analysert
med et beskrivende og utforskende kvalitativt design.

Utvalg

Inntil ti pasienter mellom 18 og 25 ar ved to all-
mennpsyKiatriske poliklinikker og en dagavdeling ble
invitert til & delta i hver gruppe. Inklusjonskriterier var
at pasienten hadde fatt rett til helsehjelp (av inntak-
steam) og var vurdert 4 fylle kriterier for en angst- og/
eller depresjonsdiagnose (av poliklinisk behandler, se
avsnitt om datainnsamling). Eksklusjonskriterier var
primeer rusdiagnose, psykose, utviklingsforstyrrelse
og/eller hgy selvmordsfare. Aldersavgrensningen ble
gjort for at deltagerne skulle ha mest mulig lik livs-
situasjon pa vei inn i voksenlivet. I alt 42 pasienter
mgtte i fgrste gruppesesjon, hvorav 35 samtykket til
inklusjon i studien (T1) og 31 fullfarte (T2) gruppebe-
handlingen. Tretti fylte ut skjema om erfaringer (T2).

Intervensjon

Rammer og innhold for behandlingen ble utarbei-
det av forsteforfatter og en psykologspesialist ved poli-
klinikken, basert pa kombinasjon av litteratursgk og
egen klinisk erfaring. De samme personene var ogsa
gruppeledere, og har variert og lang erfaring fra kom-
munehelse- og spesialisthelsetjenesten, samt fra peda-
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gogisk og psykoterapeutisk virksomhet individuelt og
i gruppe. Forsteforfatter har ogsa utdannelse i kog-
nitiv terapi. Gruppebehandlingen ble gjennomfart i
perioden 2015-2017 med fem grupper a fire—ti delta-
gere. Pasientene mgttes til ti ukentlige 90-minutters
samlinger over tre—fire maneder. Samlingene hadde
en fast struktur med tydelig ledelse. Den kognitive
modell (tanke, folelse, atferd) var gjennomgéiende
tema i undervisningen og under gvelsene (kroppslige
reaksjoner, atferd) (Berge & Repal, 2015). Hver samling
hadde fglgende innhold: Undervisning (se tema i figur
1), etterfulgt av samtaler og case relatert til tema som
pasientene fgrst besvarte i samtale to og to og etterpa i
plenum. Alle ble utfordret til & delta i samtalen. Videre
ble det gjennomfart gvelser for & rette en ikke-dgm-
mende oppmerksomhet mot kroppen, pusten og sanse-
erfaringer (Dundas et al., 2013). Deltagerne fikk opplee-
ringiavslapningsteknikker og gjennomfgrte puste- og
oppmerksomhetsgvelser og bevegelser med ulik akti-
vering (trapper, balanse etc.) (Helsedirektoratet, 2009a)
mot slutten av forste eller andre time. Tiden ble stort

Figur1
Undervisningstema i gruppetilbud for unge voksne

sett jevnt fordelt mellom undervisning og samtaler.
@velser ble gitt minst tid. Hver samling startet med
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(Bjerke, 2018). Gruppene ble lukket for nye pasienter
etter de to fgrste samlingene. Samme dag som grup-
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SMS. En intensjon med gruppebehandlingen var at den
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Datainnsamling

Syv standardiserte og validerte selvrapporterings-
skjemaer om symptombelastning og selvfglelse (se
beskrivelse under) ble fylt ut ved starten (T1) og slut-
ten (T2) av gruppebehandlingen. Demografiske og
kliniske data ble samlet inn av fgrsteforfatter ved
journalgjennomgang. Diagnosene representerer
hoveddiagnose fra pasientens journal for den aktuelle
behandlingskontakten og var basert pa behandlers
kliniske vurdering og intervju med pasienten, inklu-
dertbruk av standard kartleggingsverktgy (Mini Inter-
nasjonalt NevropsyKkiatrisk Intervju) (Sheehan et al.,
1998). Medikamentbruk eller funksjonsevne ble ikke
kartlagt. Sporreskjema om pasientenes egne erfaringer
ble fylt ut ved T2. En malte etterlevelse av intervensjo-
nen ved antall deltagere som fullfgrte gruppebehand-
lingen, og ved antall sesjoner de matte til.

Kvantitative data
Folgende selvrapporteringsskjemaer ble benyttet:

1. The Hospitality Anxiety and Depression Scale
(HADS-T) méler angst- og depresjonssymptomer
siste uke og bestar av 14 pastander (syv om angst,
syv om depresjon). Det regnes ut en totalskar
(HADS-T, 0-42) og en sumskér (0—21) for hver av
delskalaene HADS-A (angst) og HADS-D (depre-
sjon) (Leiknes et al., 2016).

2. Rosenberg’s Self Esteem Scale (RSES) maéler gene-
rell selvfglelse i gyeblikket og bestér av ti utsagn
(fem negativt og fem positivt formulert), totalskar
10—-40 (von Soest, 2005).

3. The Beck Depression Inventory, 2. utgave, (BDI-II)
maler grad av depressive symptomer i gyeblikket
og bestar av 21 spgrsmal, totalskar 0-63 (Sigveland
& Korngr, 2011).

4. The Body Sensation Questionnaire (BSQ) méler
angst for kroppslige symptomer ved panikklidelse.
Versjonen vi brukte, bestar av 16 spgrsmal, totalskar
16-80 (Chambless et al., 1984).

5. The Agoraphobic Cognitions Questionnaire (ACQ)
maler kognitive symptomer ved panikklidelse. Ver-
sjonen vi brukte, bestar av 19 spgrsmal, totalskar
19-95 (Chambless et al., 1984).

6. The Social Interaction Anxiety Scale (SIAS) maler
symptomer pé sosial angst i mgte med andre og
bestar av 20 utsagn, totalskdr 0-80 (Mattick &
Clarke, 1998).

7. Social Phobia Scale (SPS) méiler symptomer pa
sosial angst i dagligdagse situasjoner og bestar av
20 utsagn, totalskir 0-80 (Mattick & Clarke, 1998).

Hoyere totalskar innebeerer for RSES bedre selvfolelse
og for HADS-T, BDI-II, BSQ, ACQ, SIAS og SPS storre
omfang av symptomer.

Kvalitative data

Pasienterfaringsskjemaet omfattet 17 &pne spgrs-
maAl: forventninger for oppstart; hvordan pasientene
erfarte (badde positivt og negativt) undervisningen,
oppmerksomhetsgvelsene og samtalene i gruppen;
opplevelse av trygghet; erfaring med oppleggets inn-
hold og organisering. Det var plass for kommentarer
under hvert spgrsmal. Data ble supplert med muntlige
tilbakemeldinger fra deltagerne og med gruppeleder-
nes notater underveis, sakalte feltnotater (Malterud,
2017). Tekstmaterialet omfattet totalt 65 maskin-
skrevne A4-sider (Word-format).

Analyser

Deskriptive frekvensdata presenteres som antall og
prosent. For data fra selvrapporteringsskjema presen-
teres gjennomsnittsskarer for og etter behandling samt
gjennomsnittlig skarendring med 95 %-konfidensin-
tervaller. Dette er regnet ut via mixed-effects-modeller
med stokastiske effekter (skjeeringspunkt) for gruppe og
pasient, og med ulike standardavvik ved de to tidspunk-
tene. Vi presenterer ogsa standardiserte effektstorrelser,
definert som gjennomsnittlig skdrendring delt pa det
estimerte standardavviket som méler variasjonen mel-
lom individerved T1. Gruppeeffekten i modellen er med
for & ta hensyn til at pasienter i samme behandlings-
gruppe kan ha mer lik endring enn pasienter i ulike
grupper (pa grunn av dynamikken innad i gruppen).
Detble tilpasset én modell per selvrapporteringsskjema.
Det var noen manglende skjemautfyllinger, spesielt
med frafall ved T2. Mixed-effects-modeller gjor imid-
lertid at data for pasientene som kun fylte ut skjemaet
pa ett tidspunkt, ogsa tas med i analysene, og model-
lene gir gkt presisjon og reduserer eventuell skjevhet
som skyldes manglende data (Mallinckrodt et al., 2001).
Vi oppgir ogsa antall pasienter/mélinger hver analyse
er basert pi. Dataene ble lagret i IBM SPSS Statistics
versjon 24.0 og analysert med R versjon 4.0.2 (R Core
Team, 2020). Modellene ble tilpasset med R-pakken
nlme versjon 3.1-148 (Pinheiro et al., 2020).
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Tabell 1
Kjonn, alder, sosiopkonomisk status, diagnoser blant deltagerne (n = 35)

T1 (n =35) T2 (n=31)
Antall Andel Antall Andel
Kjognn Kvinne 18 51% 15 48 %
Mann 17 49 % 16 52 %
Alder Snitt (min.—maks) 21 (18-24) 21 (18-24)
Hovedinntekt Forsgrges 14 50 % 12 50 %
AAP*/arbeidstiltak/sykmeldt 10 36 % 9 38 %
Lgnnet arbeid 3 1% 2 8%
Annet 1 4 % 1 4%
(Ukjent) 7 - 7 _
Sivilstatus Bor med én eller to foreldre 24 73 % 21 72 %
Bor med venner / i parforhold 6 18 % 5 17 %
Bor alene 3 9% 3 10 %
(Ukjent) 2 - 2 -
Utdanning Kun fullfgrt barne- og ungdomsskole 2 6 % 2 7%
Fullfgrt videregdende skole 7 21% 6 20 %
Gar pa videregdende skole 14 42 % 13 43 %
Avbrutt videregdende skole 10 30 % 9 30 %
(Ukjent) 2 - 1 -
Hoveddiagnose Depresjon** 17 49 % 14 45 %
Angst*** 8 23 % 8 26 %
Personlighetsforstyrrelse 3 9% 3 10 %
Blandet angst og depresjon 2 6% 2 6%
Tilpasningsforstyrrelse 2 6% 2 6%
Annet**** 3 9% 2 6%
Folges videre av Kun fastlege 15 43 % 14 45 %
Psykiatrisk poliklinikk 12 34 % 1 35%
Psykiatrisk dagavdeling 3 9% 2 6%
Annen seksjon / annet DPS 3 9% 3 10 %
Avd. rusmedisin 2 6% 1 3%
Tidligere Barne- og ungdomspsykiatrisk poliklinikk (BUP) 18 51% 17 55 %
oppfelging***** Pedagogisk-psykologisk tjeneste (PPT) 7 20 % 5 16 %
Skolehelsetjenesten 6 17 % 6 19 %
Barnevern 5 14 % 3 10 %
Annen spesialisthelsetjeneste 13 37 % 10 32 %
Ingen 7 20 % 7 23 %

Merknad.* Arbeidsavklaringspenger (AAP), ** Moderat depresjon: 7; tilbakevendende moderat: 7, tilbakevendende i remisjon: 1, mild depresjon: 1, dystymi:
1, *** Sosial angst: 5; panikkangstlidelse: 2; uspesifisert angstlidelse: 1, **** ADHD, rusmisbruk, uspesifisert affektiv lidelse, ***** Noen har flere tidligere
behandlingsforlgp
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Pasienterfaringsskjemaene ble analysert giennom en
tematisk innholdsanalyse med etablering av helhetlig
forstielse, identifisering og kondensering av mening
(Graneheim & Lundman, 2004). De ble transkribert,
og svarene ble systematisert under hvert spgrsmal. P4
grunnlag av dette ble teksten videre grovsortert i en
tolkningskontekst. Disse enhetene ble deretter fortet-
tet. Enheter med fellestrekk ble ordnet under menings-
beaerende enheter. Deltagernes muntlige tilbakemeldin-
ger og gruppeledernes notater ble inkludert og var med
&validere analysen. Det handler om a beskrive, fortolke
og forsta deltagernes svar, og & spke variasjon og bredde.
Prosessen gjorde det mulig 4 identifisere en helhetsfor-
staelse med tre meningsbeerende temaer, neert opp til
deltagernes svar. For & tydeliggjore hvor fremtredende
de enkelte svarreaksjonene var, ble det gijennomfgrt en
opptelling av antall svar i hvert tema. Det ble laget en
fordelingsngkkel med folgende kategorier: «flertall»
(20-30), «<omtrent halvparten» (13-18), «xnoen» (7-12) og
«noen fa» (6 eller feerre). Den kvalitative innholdsanaly-
sen av hele materialet ble foretatt av to av artikkelfor-
fatterne (ET, LB), fgrst hver for seg og deretter sammen.

Etikk

Prosjektet ble godkjent av Personvernombudet i
Helse Bergen (ref. 2016/13605) som et internt kvali-
tetssikringsprosjekt, en vurdering som ble stottet av
Regional etisk komité (REK vest). Deltagelse var fri-
villig, og alle inkluderte ga informert samtykke. Alle
opplysninger ble behandlet konfidensielt. Personi-
dentifiserbare opplysninger er anonymisert.

Tabell 2

Resultater

Demografiske og kliniske karakteristika

Over 80 % av pasientene ble henvist fra behand-
lere i poliklinikken, de andre fra inntaksteam eller
dagavdeling. Tabell 1 gir en oversikt over demogra-
fiske data, hoveddiagnose, tidligere oppfelging og
hvor pasientene ble henvist etter gruppebehandlin-
gen. Det var omtrent like mange menn og kvinner som
startet, og gjennomsnittlig alder var 21 ar. En femtedel
hadde fullfert videregdende skole (VGS), 30 % hadde
avbrutt, mens 42 % fortsatt gikk p& VGS ved oppstart.
Omtrent halvparten hadde depresjonsdiagnose, 23 %
angstdiagnose. Noen fa hadde personlighetsforstyr-
relse. Oversikt over behandlingshistorie viste at 90 %
hadde minst ett tidligere behandlingsforlgp i kom-
mune- eller spesialisthelsetjenesten. Henholdsvis ni
og seks hadde hatt to eller tre tidligere behandlings-
forlgp, og én hadde hatt fire tidligere behandlings-
forlgp.

Pasientenes skaringer viste en reduksjon av depres-
sive symptomer (HADS-T, HADS-D og BDI-II) og
bedring av selvfplelse (RSES-T) fra fgr oppstart til
etter gruppebehandlingen (se tabell 2 og figur 2). Det
ble funnet mest reduksjon av redsel for kroppslige
reaksjoner (BSQ), men kun mindre endringer i gene-
rell angst (HADS-A), fobisk angst (SPS) og sosial angst
i mgte med andre personer (SIAS). Det var ikke tegn
til endring i grad av agorafobiske tanker (ACQ). Stan-
dardiserte effektstgrrelser for endring i depresjon og
selvfglelse 14 mellom 0.5-0.6.

Gjennomsnittsverdier og giennomsnittlig endring for symptom- og selvfplelsesskdrer.

Skjema Antall Gjennomsnitt Gjennomsnittlig endring* P-verdi
T1 T2 T1 T2 T2-T1 95 %-KI E**

HADS-T 35 30 21.1 179 -3.1 -4.6 til -1.7 -0.5 <0.001
HADS-A 35 31 121 111 -1.0 -2.0 til 0.1 -0.3 0.07
HADS-D 35 30 9.0 6.8 2.1 -2.8 til -14 -0.6 <0.001
RSES-T 34 31 19.8 219 2.1 0.6 til 3.6 0.5 0.008
BDI-II 31 27 25.6 20.8 -49 -7.6 til -2.1 -0.5 0.001
BSQ 30 26 40.7 374 -34 -5.8 til -09 -0.2 0.01
ACQ 29 25 42.3 41.8 -0.5 -4.8 til 3.7 -0.0 0.8
SIAS 31 27 414 38.5 -2.9 -6.5 til 0.7 -0.2 0.11
SPS 31 27 38.9 34.8 -4.1 -8.7 til 0.5 -0.3 0.08

Merknad. * For alle skjema utenom RSES-T indikerer negative verdier forbedring. ** Standardisert effektstgrrelse, definert som differansen T2 -
T1 delt pa det estimerte standardavviket som maler variasjonen mellom individer ved T1. Forkortelser brukt: T1: Inklusjonstidspunkt, T2: Etter
fullfgrt gruppebehandling, KI: Konfidensintervall, HADS-T: Hospital Anxiety and Depression Scale - totalskér, HADS-A: Hospital Anxiety and
Depression Scale — angstskar, HADS-A: Hospital Anxiety and Depression Scale — depresjonsskar, RSES-T: Rosenberg Self-Esteem Scale - to-
talskar, BDI-II: Beck Depression Inventory 2. utgave - totalskar, BSQ: Body Sensations Questionnaire - totalskar, ACQ: Agoraphobic Cognitions
Questionnaire - totalskar, SIAS: Social Interaction Anxiety Scale - totalskar, SPS: Social Phobia Scale - totalskar
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Figur2

Endring pa individnivd for symptom- og selvfolelsesskdrer (n = 24-31)
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Merknad. Hvert punkt svarer til ett individ. Giennomsnittlig endring er markert med loddrette streker. For alle skjema utenom RSES-T indike-
rer negative verdier forbedring. Forkortelser brukt: HADS-T: Hospital Anxiety and Depression Scale — totalskar, HADS-A: Hospital Anxiety and
Depression Scale — angstskar, HADS-A: Hospital Anxiety and Depression Scale — depresjonsskar, RSES-T: Rosenberg Self-Esteem Scale - to-
talskar, BDI-II: Beck Depression Inventory, 2. utgave — totalskar, BSQ: Body Sensations Questionnaire - totalskar, ACQ: Agoraphobic Cognitions
Questionnaire - totalskar, SIAS: Social Interaction Anxiety Scale — totalskar, SPS: Social Phobia Scale - totalskar

Selv om de fleste pasientene viste redusert symp-
tomniva og gkt selvfplelse, var det spredning innad i
gruppen. Som vist i figur 2 rapporterte en del deltagere
om uforandret symptomniva. Noen ble verre i lgpet
av behandlingsperioden.

Antall deltagere som mgtte hver gang, varierte fra
tre til ti, med et gjennomsnitt pa seks. Alle med angst-
diagnose fullferte gruppebehandlingen og 14 (av 17)
med depresjon. De fire som sluttet, matte stort sett kun
istarten, én eller to ganger, og hadde hatt mellom én
og fire tidligere behandlingsforlgp. For nesten halv-

parten (45 %) av pasientene ble behandlingsforlgpet
avsluttet etter deltagelse i gruppen. De ble henvist til
oppfolging hos fastlege. De andre fikk tilbud om opp-
felging i spesialisthelsetjenesten, der de fleste av disse
(11 av 17) fortsatte i poliklinikk.

Kvalitative data

Vi presenterer forst en helhetsforstaelse og deret-
ter tre meningsbaerende temaer som sammenfatter
deltagernes erfaringer med gruppebehandlingen. Hel-
hetsforstaelsen ble samlet i ett utsagn som ble brukt



ORIGINALARTIKKEL Gruppebehandling for unge voksne

av et flertall: trygt, lererikt og utfordrende. Utsagnet
uttrykker deltagernes positive erfaringer med innhol-
det og organiseringen av gruppebehandlingen samt
balansen mellom de ulike innholdskomponentene

som de opplevde ga nyttig leering. Deltagerne hadde

fa endringsforslag til opplegget. Noen fa etterlyste mer
konkret utfordring og veiledning om hvordan en skal

handtere egne vansker: «Kanskje litt mer om noe du

selv kan gjgre mot depresjon.» De satte pris pa a bli

kjent med andre. Pasientene som mgtte stabilt, skrev
at gruppebehandling ga et annet utbytte enn indivi-
duelle samtaler. Det ble ikke funnet kjgnnsforskjeller
i beskrivelsene.

Presentasjon av kvalitative data

Helhetsforstéelse: trygt, leererikt og
utfordrende

Tre meningsbaerende tema:
+ Undervisning ga gkt kunnskap og forstaelse
« Kroppslig erfaring gjennom gvelser

+ Tilhgrigheti et trygt fellesskap

Tema 1: Undervisning ga okt
kunnskap og forstaelse

Deltagerne fremhevet at undervisningen ga gkt kunn-
skap og forstéelse, slik en uttrykte det: «Meget bra, leert
mye nyttigiforhold til de tingene jeg sliter med i hverda-
gen.» Tema som den Kognitive modell, angst, depresjon,
stress, rus, kosthold og sgvn ble trukket fram som seerlig
leererikt. Erneering ble av noen opplevd som et sart og
vanskelig tema. Et flertall var forngyd med undervisnin-
gen, men noen fa syntes den tok for mye plass.

Tema 2: Kroppslig erfaring gjennom gvelser

Qvelserble av et flertall beskrevet som bra og hjelp-
somme. Spesielt likte deltagerne & leere tiltak de kunne
anvende i hverdagen i mgte med stress eller sgvnvan-
sker: «triks som kan roe deg ned om kvelden.» Noen f&
skrev at gvelser kunne veere nyttige og samtidig utfor-
drende: «Litt skummelt, men ogsa bra at vi gjgr dem
slik at vi leerer si godt at vi kan gjgre dem hjemme.»
@velser ble av noen f& opplevd som negativt, de var
stressende eller kunne oppleves flaue.

Tema 3: Tilhorighet i et trygt
fellesskap med likesinnede

Et flertall av deltagerne fremhevet spesielt det &
kjenne segtryggien gruppe med likesinnede. Atmosfze-
ren og stemningen ble beskrevet som god og inklude-
rende. Deltagerne hadde ulike forventninger til gruppe-
behandlingen. For noen ble det & deltai gruppen bedre
enn forventet: «Trodde ikke jeg kom til & trives, men det
gjorde jeg.» Utvikling av trygghet som en prosess ble
beskrevet slik: «Jeg var nervgs, men det ble bedre nar
jeg skjgnte at vi var i samme situasjon.» Omtrent halv-
parten hadde tenkt pa forh&nd at de var alene om 4 ha
detvanskelig, slik en sa: «Har fitt eit anna syn pa ting, eg
trudde eg var aleine.» Det 4 mgte andre i samme situa-
sjon ga for et flertall gjenkjennelse og ny leering: «Fint &
here lignende problemer fra andre perspektiver.» A lytte
tilandres erfaringer ble beskrevet som greit, interessant
eller som hgydepunktet. For noen fa bidro det til gkt
framtidstro, slik en uttrykte det: «Det har veert motive-
rende for at jeg vil klare meg bedre», selv om flere pro-
blem gjenstod: «det er ikke livsforandrende, men det
hjelper.» For omtrent halvparten var det lettere & drofte
generelle tema enn & dele personlige erfaringer. Noen fa
beskrev samtalene som en for stor utfordring: «Ukom-
fortabel hver gang, visste aldri hvajeg skulle si», eller de
var usikre pa om de hadde tatt for mye plass i gruppen.

Diskusjon

Denne studien ble startet for & prgve ut en ny selv-
stendig behandlingsmodell for tidlig hjelp til unge
voksne i allmennpsykiatrisk poliklinikk. De 35 pasi-
entene som deltok, hadde en gjennomsnittsalder pa
21 ir og representerte den spesielle livsfasen i over-
gangen mellom ungdom som forsgrges og gar pa VGS,
til en mer selvstendig voksentilveerelse. Den hgye
andelen tidligere behandlingsforlgp og det at sdpass
mange ikke hadde fullfgrt VGS, indikerer en relativt
hey grad av psykiske vansker og nedsatt fungering
over tid. Symptomtrykket bekreftes ved at gjennom-
snittsskrer pa selvrapporteringsskjemaene for opp-
start jevnt over 14 i det kliniske omradet for angst og
depresjon. Totalskar for BDI-II mellom 20-28 vurde-
res 4 tilsvare moderat depresjon (Beck et al., 1996).
Delskar for HADS-A og HADS-D mellom 11 og 14 vur-
deres som moderate symptomer, men anbefalinger
om videre utredning varierer fra 8-22 for totalskar
HADS-T (Leiknes et al., 2016). Selv om det mangler
studier som kartlegger symptomnivéa for aldersgrup-
pen 18-25 ar, viste en studie av ungdom mellom 13
til 18 ar i psykisk helsevern tilsvarende verdier, med
cut-off for BDI-II pa 23 for klinisk depresjon (Dolle et
al., 2012). Depresjonssymptomene sa ut til & bedres i
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stgrre grad enn angstsymptomene, med effektstgrrel-
ser for depresjon innenfor det som klinisk regnes som
middels stor effekt. Dette kan ha sammenheng med at
gruppebehandlingen ble mer stgttende, ivaretagende
og for generell og lite virksom som maélrettet angstbe-
handling (Berge & Repdl, 2015). En annen mulig for-
klaring for mindre effekt pa angstlidelser kan veere at
de debuterer tidligi ungdomsérene (Helsedirektoratet,
2015; Kessler et al., 2005) og vil prege ungdommens
generelle fungering i stgrre grad enn depresjoner, som
ofte debuterer senere i livet og er mer episodisk av
natur (Kessler et al., 2005; World Health Organization,
2000). Det var stabilt oppmgte i gruppene, ogsé av
menn. Alle med angstlidelse og de fleste med depre-
sjonsdiagnose fullfgrte gruppebehandlingen. Delta-
gerne rapporterte om gkt selvfglelse etter endt grup-
pebehandling, og trakk fram betydningen av a fi ny
kunnskap og 4 leere gvelser som de kunne anvende
for 4 mestre hverdagen bedre. A bli trygg og fole seg
inkludertigruppen var viktig for 4 kunne utfordre seg
selv til & delta i gruppen.

Undervisning og kunnskapsformidling for pasien-
ter er nedfelt i lovverk og veiledere (Pasient og bru-
kerrettighetsloven, 1999; Sosial- og helsedirektoratet,
2009). Rekkefglge, utforming og omfang av undervis-
ningen varierte noe fra gruppe til gruppe, men emnene
har veert de samme. Selv om det varierte hvilke tema
den enkelte opplevde som mest betydningsfulle, s&
undervisning og gvelser i gruppe ut til & gi gkt kunn-
skap om egne vansker og ferdigheter, slik at en hdnd-
terte problem bedre. Dette samsvarer med andre stu-
dier (Bevan Jones et al., 2018; Karlsson & Linnerud,
2009; SKjelstad et al., 2015; Aagaard et al., 2017).

Vi erfarte at gvelser med oppmerksomhet pa krop-
pen kunne veere utfordrende, noe som kan ha sam-
menheng med lite fysisk aktivitet i hverdagen, eller at
oppmerksomhetsgvelser var uvant og dermed fgrte til
okt angst. Denne vurderingen bidro til at gvelsene ble
gitt minst tid sammenlignet med omfang av under-
visning og samtaler. Gruppedeltagerne drev med lite
fysisk aktivitet og hadde fa faste aktiviteter i hverda-
gen utenom gruppebehandlingen. Det kan ogsa ten-
kes at deltagerne strevde med 4 ha en ikke-dgmmende
oppmerksomhet mot kroppen (Dundas et al., 2013).

I gruppene ble det jobbet strukturert med & eta-
blere trygghet og stabilt oppmgte. Pasientene fortalte
om tidligere negative relasjonserfaringer og psykiske
vansker over tid. Alle deltagerne deltok i samtalene i
gruppebehandlingen hver gang, selv om grad av akti-
vitet varierte. De som ikke delte sine synspunkt spon-
tant, ble utfordret av gruppelederne. Vare erfaringer
tyder pa at deltagerne opplevde undervisningen mer
angstdempende enn samtalene. A bruke mer tid pa

undervisning i starten av samlingen kunne saledes
bidratil gkt trygghet. Etter veiledning og hjelp til sam-
taletrening i gruppen kan det se ut som denne erfa-
ringen farte til en opplevelse av tilhgrighet i gruppen
og et mer nyansert syn pa seg selv. Det at noen gnsket
mer tid til samtale nar de hadde blitt trygge, méitte
tilpasses hele gruppens behov, da det var stor varia-
sjon innad i gruppene pa hvor mye vekt den enkelte
gnsket pd samtale. Betydningen av gode samspillser-
faringer i gruppe og mgte med likesinnede trekkes
fram som viktig for opplevelsen av samhgrighet med
andre (Borge, 2013; Rossberg et al., 2006; Skjelstad et
al., 2015). En studie av pasienterfaringer med tema-
basert samtalegruppe i allmennpsykiatrisk degnav-
deling fant at pasientene fikk gkt forstaelse av seg
selv etter at de hadde utvekslet erfaringer med andre
i et stottende sosialt fellesskap (Hassel et al., 2016).
Dette er ogsa vist for ungdom med psykiske vansketr,
hvor det & mgte jevnaldrende ble vurdert som viktig
i behandlingsprosessen (Gjesvik et al., 2018).

Psykoedukasjon og gvelser kan ha gitt ny forsta-
else for hvordan man forholder seg til egne vansker,
og derved bidratt til mer hap for framtiden (Karlsson
& Linnerud, 2009; SKjelstad et al., 2015; Aagaard et
al., 2017). Opplevelse av tilhgrighet i en trygg gruppe
med jevnaldrende som hadde lignende vansker som
dem selv (Borge, 2013; Gjesvik et al., 2018; Hassel et al.,
2016), kan veere med 4 forklare redusert depresjon og
okt selvfglelse, siden omtrent halvparten hadde tenkt
paforhand at de var alene om 4 ha det vanskelig. Pasi-
entene ble oppfordret til 4 reflektere over notatene fra
undervisningen og gjgre noen gvelser til neste sam-
ling. Vi erfarte at fa gjorde dette, og vi valgte 4 ikke
insistere pa det for ikke & legge vekt p prestasjoner
og tone ned negative assosiasjoner til det som kunne
minne om lekser, noe som trolig er forbundet med
negative mestringsopplevelser. Vi vektla i stedet at
de mgtte stabilt, ogsi nér de var uforberedt, siden sa
mange hadde negative erfaringer med sin egen rolle
i gruppe med jevnaldrende. Det ble vurdert at det &
mgte stabilt var en stor nok utfordring for et flertall
av deltagerne. Hver samling varte i 90 minutter. Dette
kan ha bidratt til at pasientene erfarte redusert angst
utover i sesjonen, men ikKke til redusert angst i lgpet
av oppfelgingsperioden.

Vi fant reduksjon av selvrapporterte depresjons-
symptomer og bedring i selvfglelse hos de fleste pasi-
entene i oppfelgingsperioden. Nesten halvparten av
deltagerne avsluttet kontakten med spesialisthelsetje-
nesten etter gruppebehandlingen. Det kan se ut til at
enrelativt avgrenset gruppebehandling basert pi ele-
menter av kognitiv terapi, psykoedukasjon, gvelser og
samspillstrening kan ha bidratt til bedring av depre-
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sjon og selvfplelse for deltagerne, men ingen reduk-
sjon av angst. Pasientenes erfaringer kan tyde pa at
de folte seg sett og forstatt, noe som kan veere viktig
for a ha hap for framtiden (Lockertsen et al., 2020). To
av gruppene bestod av flere menn enn kvinner. Det
er interessant at det var omtrent like mange menn
som kvinner som deltok, og mgtte stabilt, siden det
er kjent at menn i mindre grad opps@ker hjelpeappa-
ratet (Kjelvik, 2006).

Metodesvakheter

Studien har metodiske begrensninger. Det var fa
personer med, og det manglet kontrollgruppe. Symp-
tombedringen kan ha sammenheng med flere faktorer
enn deltagelse i gruppebehandlingen, for eksempel
medikamentell behandling, individuell behandling
eller andre forhold i pasientens liv som vi ikke hadde
systematisk informasjon om. Resultatene kan ikke
uten videre generaliseres, og det vil veere behov for
mer forskning pa virksomme behandlingselementer
hos unge voksne i allmennpsykiatrisk poliklinikk. Del-
tagernes stemmer har dog en troverdighet i seg selv
(Larsen et al., 2006). Det kan diskuteres om de mindre
utdypende svarene i pasienterfaringsskjemaene etter
gjennomfgrt gruppe representerer tilstrekkelig dybde,
variasjon og bredde, som ofte kjennetegner kvalitative
intervju (Malterud, 2017). Samtidig er kortfattede svar
ganske vanlig hos mange unge voksne vi mgter i spe-
sialisthelsetjenesten, ut fra var kliniske erfaring. Det er
en svakhet at gruppebehandlingen ikke tok utgangs-
punkt i en manual for transdiagnostiske grupper for
angst og depresjon (Barlow et al., 2017), sa vare funn
kan ikke sammenlignes direkte med andre studier av
slike grupper. En klinisk travel hverdag var grunnen til
at dette ikke ble gjort. En fordel med a fglge en utarbei-
det manual for transdiagnostiske grupper er at disse
inneholder spissede intervensjoner for behandling av
angst. En annen fordel med modellen er at den kom-
binerer klassiske KAT-teknikker og mindfulness-gvel-
ser. @velsene kan bidra til mer bevissthet p& hva en
ikke-dgmmende oppmerksomhet innebeerer, som en
hensiktsmessig méte & hindtere angst og ubehag pa.
Studien er gjennomfgrt i en lokal kontekst, og fgrste-
forfatter var delaktig i gruppebehandlingen. Forske-
rens tilstedeverelse kan ha pavirket resultatene ved at
deltagerne ble mer bundet, eller ved at de trakk fram
det de trodde ble forventet avdem. Denne naerheten
kan ogsé veere en styrke, da flere mgter med pasien-
tene ga muligheter for & inkludere de muntlige tilbake-
meldingene fra deltagerne i datamaterialet. En annen
styrke ved studien er at to uavhengige forskere deltok

i analyseprosessen, bide av de kvantitative dataene
(KOH) og av de kvalitative dataene (LB).

Kliniske implikasjoner

Gruppebehandlingen kan videreutvikles i trad
med de enkelte deltagernes behov for 4 leere flere stra-
tegier for hjelp til selvhjelp i hverdagen. Det er mulig
4 utfordre deltagere til & lage personlige malsettinger
for & utfordre angstsymptomer, og samtale i gruppen
kan ogsa ha mer vekt pé hvilke erfaringer en har gjort
seg siden sist (hjemmearbeid), som er vanlig i kognitiv
terapi (Berge & Repal, 2015). Dette «kravet» ma tilpasses
pasientenes trygghetsopplevelse, slik at oppgaven ikke
blir s& overveldende at de slutter, og det kan veere ngd-
vendig 4 utvide til flere samlinger ut fra en vurdering av
at sarbare unge voksne trenger tid til 4 bli trygge pa at
det nytter a jobbe videre med sine vansker. Gruppebe-
handling kan veere en utprgvingsarena for unge voksne
som trenger stgtte og konkret veiledning i  mgte andre
i samme situasjon, og den kan bidra til gkt sosial mest-
ringsopplevelse og symptomreduksjon. Bruk av gruppe
i allmennpsykiatrisk poliklinikk kan veere ressursbes-
parende og faglig inspirerende for personalet (Bjerke,
2018) og bidra til gkt selvstendighet for pasientene.

Konklusjon

Sa vidt vi vet, er dette den fgrste studien som har
undersgkt en tilpasset gruppebehandling spesifikt
for de aller yngste pasientene i «voksenpsyKkiatrien».
Psykometriske mal viste en reduksjon av depressive
symptomer og gkt selvfglelse, men ikke en reduksjon
av angst. Deltagerne opplevde at gruppebehandlin-
gen var betydningsfull og ga nye perspektiv pa eget liv.
Erfaringene med en forholdsvis kortvarig gruppebe-
handling basert pa elementer fra kognitiv terapi kan
tyde pd at undervisning, gvelser og seerlig samtaletre-
ning sammen med likesinnede i et trygt gruppemiljg
kan veere passende og gjennomfgrbare intervensjoner
for unge voksne. Det er viktig med mer kunnskap om
hvilke spesifikke faktorer som kan forebygge utvikling
avvidere psykisk lidelse i den sarbare overgangsfasen
mellom ungdoms- og voksenliv. x
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Personlighetsforstyrrelser

i arbeidslivet

Personlighetsforstyrrelser er kjent som «avvik i
personligheteny, men denne gruppen avviker ogsa i
NAVs statistikk: Sammenlignet med andre pasientgrupper
blir de diagnostisert senere, de ender oftere enn andre

pa arbeidsavklaringspenger og ufgretrygd, og sveert fa
kommer tilbake til ordinaert arbeid.

I DESEMBER 2020 holdt jeg et foredrag for
Nasjonalt kompetansetjeneste for person-
lighetspsykiatri (NAPP), hvor de utfordret
meg til 4 se neermere pé situasjonen for per-
soner med personlighetsforstyrrelser (ICPC
kode P80 og tilsvarende innen ICD-10) - og
da seerlig pa situasjonen deres i den norske
velferdsstaten. Etter et dypdykk i dataene i
NAV fant jeg seks viktige fakta om personer
med psykiske lidelser og denne pasientgrup-
pen spesielt:

1. Psykiske lidelser utgjgr en betydelig andel
av alt helserelatert fraveer i Norge.

2. En kvart million personer i Norge har i dag
en trygdeytelse basert p& en diagnostisert
psykisk lidelse.

3. Over 14 300 personer har en personlighets-
forstyrrelse, men tallet er kanskje egentlig
dobbelt si hoyt.

4. Bruken av personlighetsforstyrrelser som
diagnose blant AAP-mottakere har falt mye
de siste ti arene.

5. Personer med personlighetsforstyrrelser blir
sjelden diagnostisert tidlig.

6. Personer med personlighetsforstyrrelser har
darligere utsikter enn andre til 8 komme til-
bake i arbeid.

FAKTA1:

Psykiske lidelser utgjgr en betydelig

andel av alt helserelatert fravaer

NAV maler helserelatert fraveer hovedsakelig
gjennom tre ulike helserelaterte ytelser: syke-
penger, arbeidsavklaringspenger og ufgretrygd.

Ytelsene henger tett sammen. I starten av et
helseforlgp har man et sykefraveer som gir rett
til sykepenger i inntil ett ar. Deretter kan man
fa AAP som en midlertidig helserelatert ytelse
iinntil tre &r med mulighet for forlengelse. Til
slutt har vi ufgretrygd som en varig helserela-
tert ytelse man kan motta frem til alderspen-
sjon.

Koblingen mellom de tre ytelsene er tett: 70
prosent av de som gdr ut sykepengeperioden
pa ett ar, gar videre til enten AAP eller ufg-
retrygd, de fleste til AAP. For omtrent halv-
parten pa AAP vil ufgretrygd veere neste steg
i forlgpet.

Blant alt sykefraveer i Norge i dag utgjer
psykiske lidelser 21 prosent (figur 1). Hos
AAP-mottakere er 43 prosent diagnostisert
med en psykisk lidelse, mens tallet for ufg-
retrygdede er 33 prosent. Psykiske lidelser er
med andre ord en vanlig arsak til helserela-
tert fraveer i Norge — vanligere enn muskel-
og skjelettlidelser blant mottakere av AAP og
ufgretrygd.

FAKTA 2:

En kvart million har en psykisk lidelse

Hvis vi slar sammen alle som har helserela-
tert fraveer med bakgrunn i en psykisk lidelse,
finner vi totalt en kvart million mennesker.
115 000 er ufgretrygdede, 52 000 har AAP, og
80 000 mottar sykepenger. Det er flere enn det
samlede antallet sysselsatte i hele bygge- og
anleggsneeringen i Norge. Eller i industrien.
Eller innen undervisning.
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FIGUR 1 Diagnosefordeling for henholdsvis sykefravaer, AAP-mottakere og ufgretrygdede

FAKTA 3:

Over 14 300 personer har en
personlighetsforstyrrelse, men tallet

er nok egentlig mye hgyere

Blant de 248 000 personene med psykiske lidel-
ser er det over 14 300 som har diagnosen per-
sonlighetsforstyrrelse (P80). Det tilsvarer 5,8
prosent av alle med en psykisk lidelse og med
trygdeytelse fra NAV.

Og lidelsen er nok underrapportert. Det er
sveert f& pa sykepenger (0,3 %) og dels pd AAP
(4 %) med psykiske lidelser som har fatt denne
diagnosen. Men blant ufgretrygdede med psy-
kiske lidelser er det over ti prosent med diag-
nosen personlighetsforstyrrelse (figur 2). Gitt
forekomsten vi ser pa ufgretrygd, er nok fore-
komsten av personlighetsforstyrrelser egentlig
hgyere blant personer med sykepenger og AAP.

Tallene illustrerer hvor alvorlig det er & fa
en slik diagnose. Det er nesten ingen som blir
diagnostisert med personlighetsforstyrrelse i
lgpet av det fgrste aret av et helserelatert fraveer
mens man er sykmeldt, mens 10,5 % av perso-
ner med psykiske lidelser og ufgretrygd altsa
har fatt en PF-diagnose.

La oss pa hgyst usikkert grunnlag anta at
andelen med personlighetsforstyrrelser egent-
liger like hgy blant personer p4 sykepenger og
AAP som vi senere ser pa ufgretrygd. Da vil det
veere anslagsvis 8 400 og 5200 pa henholdsvis
sykepenger og AAP som egentlig har en person-
lighetsforstyrrelse. Inkludert de 14 300 som har
fatt denne diagnosen, vil det i sa fall siat 28 000
trygdemottakere har personlighetsforstyrrel-
ser. Det tilsvarer et fullsatt Ulleval Stadion.

FAKTA 4:

Bruken av P80 har falt mye

de siste ti arene

Da AAPDbleinnfgrti2010, var P80 den tredje mest

vanlige diagnosen for AAP-mottakere med en psy-

kisk lidelse. Allerede i 2015 var antallet redusert,

og det var da den tiende mest brukte diagnosen,

noe det fortsatt ligger pAidag. Riktignok var deten

stgrre andel med ukjent diagnose de fgrste arene

med AAP, men det er likevel uklart for meg hvor-

for bruken falt s& mye i lgpet av disse fem arene.
En tilsynelatende forklaring kunne veere

oppgangen i PTSD, som ni er den tredje mest )

Antall personer

14000
12000
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8000
6000
4% av alle psykisk
lidelse-diagnoser
4000 | 3% av alle psykisk (1968 av 49 283
lidelse-diagnoser personer)
2000 (248 av 80 350
personer)
0O
Sykefraveer AAP
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105% av alle psykisk
lidelse-diagnoser
(12139 av 115129

personer)

Ufgretrygd

FIGUR 2 Andelen blant personer med sykefravaer, AAP og ufaretrygd med psykiske
lidelser som har diagnose P8O0 (eller tilsvarende i ICD-10 inkl. atferdsforstyrrelser)
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FIGUR 3 Status to maneder far start pa AAP blant nye mottakere, fordelt etter om
de har diagnosen personlighetsforstyrrelser (P80), psykiske lidelser generelt eller
andre diagnoser
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FIGUR 4 Status seks maneder etter avgang fra AAP, fordelt etter om de har
diagnose personlighetsforstyrrelser (P80), psykiske lidelser generelt eller andre
diagnoser

brukte diagnosen blant AAP-mottakere. Men
veksten for PTSD kom etter nedgangen i P80,
ogseritillegg ut til 4 veere et resultat av et nytt
kriteriesett for PTSD i 2013.

FAKTA 5:

Personer med personlighetsforstyrrelser
blir sjelden diagnostisert tidlig

Vihar allerede sett at sveert f& far diagnostisert
P80 mens de er pd sykepenger. Bildet blir tyde-
ligere nar vi ser pa hvilken status AAP-motta-
kere hadde to mé&neder for de begynte pa AAP.
Bare 20 prosent av AAP-mottakerne med P80
kom fra sykepenger, mens tallet er hgyere for
andre grupper (figur 3).

Detvil egentlig siat de faerreste pA AAP med
personlighetsforstyrrelse kommer direkte fra
sykepenger, men heller fra andre statuser eller
ytelser. Den viktigste gruppen her var arbeids-
spker eller nedsatt arbeidsevne. I tillegg er det
flere som har en ukjent status fgr de begynner
pa AAP, sannsynligvis fordi mange har mot-
tatt sosialhjelp fgrst. Neer 80 prosent av de nye
AAP-mottakerne med P80 kommer ikke rett fra
sykepenger. Mange av disse var ikke i arbeid for
de fikk innvilget AAP.

FAKTA 6:

Personer med personlighetsforstyrrelser
har darligere utsikter enn andre

Et fatall med PF-diagnosen kommer tilbake til
arbeid etter AAP, selv om det ofte er malet. Vi
kan se pa hvor personer med AAP ender opp
ndr de gir ut av ordningen. For personer med
P80 ender to av tre pa ufgretrygd, og kun én
av ti var i arbeid seks méneder etter at de gikk
ut av AAP. For andre grupper er overgang til
arbeid betydelig hgyere, og overgang til ufg-
retrygd betydelig lavere.

AAP-mottakere med P80 har altsa de darlig-
ste «utsiktene» av alle - de har flest med over-
gang til ufgretrygd og feerrest med overgang til
arbeid. For meg som «leser» tall, peker dette i
retning av en diagnose og en sykdom som er
sveert krevende & behandle og dermed ogsé & bli
friskmeldt fra. Utsiktene deres til et liv med aktiv
deltakelse i arbeidslivet er rett og slett sveert lav -
oglavere enn alle andre pasientgrupper p4 AAP.

P4 bakgrunn av disse seks faktaene drister
jeg meg til & trekke to konklusjoner som jeg
héaper kan inspirere til en diskusjon om hvor-
dan helsevesenet og NAV best kan hjelpe per-
soner med personlighetsforstyrrelser:



KONKLUSJON 1:

Det tar tid a diagnostisere P80, og faren er at man

kommer for sent i gang med riktig behandling

Ser vi pa tallene, virker det 4penbart at personlighetsforstyrrelse er en
lidelse som det tar tid & diagnostisere. Jo lenger man kommer ut i hel-
seforlgpet, desto flere ser vi med diagnosen. Det kan ha mange arsaker,
men en mulig konsekvens kan veere at man kommer for sent i gang med
rett behandling.

Det kan igjen bidra til at mange gér til ufgretrygd og fa tilbake i arbeid.
Det er en péstand fra meg basert pé tallenes tale, men jeg haper det kan
fore til en debatt om hvordan helsevesenet meter, diagnostiserer og
behandler disse pasientene, og hvordan NAV bistar i de prosessene.

KONKLUSJON 2:

P80 er en sveaert krevende sykdom a returnere til arbeid fra
Sannsynligheten for at en person med P80 skal returnere til arbeid etter
sykepenger eller AAP, er sveert lav. For AAP-mottakere med P80 har vi
sett at kun ni prosent kommer tilbake til arbeid etter at de gar ut av AAP
- et mye lavere tall enn for psykiske lidelser generelt og alle diagnoser
totalt sett.

Det samme ser vi med personer som bruker opp sykepengerettighe-
tene sine pa ett ar. BAde nar det gjelder de med psykiske lidelser og per-
soner med andre diagnoser vil drgyt 20 prosent returnere til arbeid. Blant
personer med P80 vil kun 12 prosent returnere til arbeid. Tilsvarende vil
to av tre med andre diagnoser ende pa AAP nar de har brukt opp syke-
pengerettighetene sine, mens blant pasientgruppen med P80 er tallet
hele fire av fem.

Samlet ser vi altsa at av de som har P80 mens de er pa sykepenger,
klarer de feerreste & returnere til arbeid, og de fleste ender pad AAP. Av de
som har P80 mens de er pa AAP, si vil et fatall komme tilbake til arbeid,
og de fleste ender pé ufgretrygd.

Personlighetsforstyrrelser er kjent som «avvik i personligheten». Men
disse pasientene har «avvik» pd mange andre viktige omrader nr vi sam-
menligner dem med andre pasientgrupper, ogsa i forhold til personer
med psykiske lidelser generelt: De blir sent diagnostisert, de ender oftere
enn andre pa AAP og uferetrygd, og sveert fa av dem Klarer 4 returnere
til ordineert arbeid.

Hva alt dette betyr for diagnostiseringen, behandlingen og oppfelgin-
gen av pasienter med personlighetsforstyrrelser, er jeg ikke den rette til
& uttale meg om, men jeg héper at dette kan veere et utgangspunkt for
debattbadeihelsevesenet ogiNAV for & yte bedre hjelp til denne pasient-
gruppen. ®
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b

Et fatall med PF-diagnosen
kommer tilbake til arbeid
etter AAP

Datagrunnlag

Dataene som er benyttet i denne artikkelen,
er fra NAVs registre over henholdsvis
sykefraveer i 3. kvartal 2020, AAP-mottakere
i 3. kvartal 2020 og ufgretrygdede farste
halvar 2016. | tillegg er dataene pa individ-
niva koblet med Arbeidsgiver-/arbeidstaker-
registeret over alle arbeidsforhold i Norge,
samt NAVs registre over arbeidssgkere,
personer med nedsatt arbeidsevne og
tiltaksdeltagere.
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Foto: Anders Andersson / NTB Scanpix

TEKST Ida Sund
Morken, Kristine R.
Viddal, Bror Ranum
og Lars Wichstrgm,

Institutt for Psykologi,

Norges Teknisk-
Naturvitenskapelige
Universitet (NTNU)

KONTAKT idasund.
morken@gmail.com

OPPSUMMERT

Depressive arr

Symptomer pa depresjon i barne- og ungdomsarene gker
sarbarheten for senere utvikling av depresjon.

DEPRESJON ER EN av de vanligste psykiske

lidelsene i ungdomstiden (World Health Orga-
nization, 2019), men kan ogsa pavises ned i bar-
nehagealder (Lavigne et al., 2009). Depresjon
omtales gjerne som et stabilt fenomen, som
en vedvarende eller tilbakevendende tilstand
(Kovacs et al., 2016). Men hva menes egentlig

med stabilitet, og hva er de grunnleggende arsa-
kene til at barn og unge fortsetter & veere depri-
merte over tid, eller far tilbakefall? Den eksiste-
rende forskningslitteraturen gir fa svar pd disse

fundamentale spgrsmaélene. I en nylig publisert

studie (Morken et al., 2020) undersgkte vi der-
forihvilken grad padgiende depresjon gker risi-
koen for & utvikle ny depresjon senere, og andre

former for stabilitet ved depresjon.

ARR-HYPOTESEN

Depresjon er altsi stabil i den forstand at den
ikke bare uttrykker lidelse der og da, men
gjerne vedvarer eller blir tilbakevendende.
Hvorfor skjer dette? En mulig forklaring ligger



i arr-hypotesen: Depresjon forer til senere depresjon. Det & veere depri-
mert kan ha konsekvenser som i seg selv bidrar til at depresjonen opp-
rettholdes, eller gker sdrbarheten for nye vansker pa et senere tidspunkt
(Rohde et al., 1994). Slike konsekvenser kan veere vedvarende sosial tilba-
ketrekning (Thompson et al., 2006), eller strukturelle endringer i hjernen
(Mikolas et al., 2018). Bdde behandlings- og forebyggingsoptimisme kan
relateres til en arr-logikk. Det & forhindre eller redusere tidlig depresjon
vil minske sjansen for at barnet utvikler depresjon i senere barndoms- og
ungdomstid. Samtidig vet vi ikke om det er hold i arr-hypotesen. Grun-
nen er at det ikke har veert mulig 4 utelukke den andre forklaringen pa
stabilitet: at gjentatt depresjon kan komme av en vedvarende underlig-
gende sirbarhet. En kunne tenke seg at konstante bakenforliggende sdir-
barhetsfaktorer, som gener eller stabil foreldrepraksis, slar ut flere ganger.

ULIKE FORMER FOR STABILITET

Innen psykologisk forskning er det underkommunisert at stabilitet har
ulike betydninger. Forskjellige typer stabilitet, som undersgkes med ulike
statistiske analysemetoder, gir oss svar pa ulike spgrsmaél. Det finnes noe
kunnskap om stabilitet i form, altsi om depresjon ser likt ut gjennom livet.
Studier har ogsa fokusert pa hvor vanlig det er & veere deprimert i ulike
aldre. Dette dreier seg om stabilitet pa gruppenivd, det vil si prevalens.

Stort sett er forstielsen av depresjon som en tilbakevendende tilstand
basert pa studier som finner at depresjon i ungdomstiden gker risiko
for depresjon i voksenlivet (se Johnson et al., 2018, for en metaanalyse).
Disse studiene undersgker rangorden-stabilitet, som viser hvordan det
garvidere med den enkeltes depresjon sammenlignet med jevnaldrendes
grad av depresjon. Altsd om ungdommen beholder sin relative «plasse-
ring» i depresjonsniva over tid. Vi argumenterer for at det - klinisk sett

- er vel sé viktig & vite hvordan det gir med det enkelte barns depresjon
sammenlignet med seg selv, altsd absolutt stabilitet. Det vil si: «Hvilken
risiko har dette barnet for & fortsette 4 veere deprimert?»

Vimener ogsé at det er uheldig 4 bruke rangorden-stabilitet som argu-
ment for arr-hypotesen, som angir at tidligere depresjon har en kausal
rolle i utvikling av senere depresjon. Det er nemlig mulig at rangorden-
stabiliteten farst og fremst kommer av andre stabile egenskaper ved per-
sonene som males gjentatte ganger. Det 4 finne stabilitet selv etter 4 ha
tatt hgyde for umalte konstante sarbarhetsfaktorer, gir mer robust stgtte
til arr-hypotesen.

Vi bygger videre pé eksisterende forskning om stabilitet i form, sta-
bilitet pa gruppeniva (prevalens) og rangorden-stabilitet, men er de for-
ste som ogsd undersgker absolutt stabilitet og effekten av depresjon p&
senere depresjon. Med relevante statistiske analysemetoder undersgkte
vi disse formene for stabilitet i aldersspennet 4 til 14 &r, og viser hvordan
de har ulike forebyggende og kliniske implikasjoner. Datagrunnlaget
er hentet fra den populasjonsbaserte studien Tidlig trygg i Trondheim
(Steinsbekk & Wichstrgm, 2018), der rundt 1000 barn og unge med deres
foreldre fplges opp annethvert ar, blant annet med kliniske intervjuer.

STOTTE TIL ARR-HYPOTESEN

Var studie fant at depresjon er vanligst hos ungdom, men at det ogsa
forekommer i fgrskolealder, og i noen grad er et stabilt fenomen gjen-
nom aldersspennet 4 til 14 ar. Vi fant beskjeden til moderat rangorden-
stabilitet; <hpy-skarere» fortsetter & ha det verst i senere alder sammen-
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Om studiens design

« Populasjonsbasert utvalg fra forsknings-
prosjektet Tidlig trygg i Trondheim

» n=71042 barn og deres foreldre fulgt
hvert andre ar fra alder 4 til 14

« Depresjon (alvorlig depressiv lidelse og
dystymi) ble malt ved kliniske intervju

» Analysemetoder: frekvens, vekstkurver,
bekreftende faktoranalyse, Pearson
korrelasjonskoeffisient (1), intraklas-
sekorrelasjon (ICC), random intercept
cross-lagged panel model (RI-CLPM).
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Hovedresultater

» De fleste depresjonssymptomer blir mer
typiske med gkende alder

«  Det som males i de ulike aldersgruppe-
ne, er det samme depresjonskonstruktet

» Beskjeden til moderat rangorden-
stabilitet, absolutt stabilitet er noe
sterkere

« Selv etter & utelukke effekter av stabile
bakenforliggende faktorer gir depresjon
sarbarhet for senere depresjon. Studien
gjer at vi nd har sterkere forsknings-
messig statte for at depresjon spiller en
medvirkende rolle i utvikling av senere
depresjon.

lignet med sine jevnaldrende. Vi fant ogsa en hoyere absolutt stabilitet;
«hgy-skarere» har det like ille senere sammenlignet med sitt tidligere
depresjonsniva. Dette betyr at sannsynligheten for at et barn beholder
sitt absolutte depresjonsniva, og fortsetter & ha det slik det har det na, er
hgyere enn tidligere antatt.

Aller viktigst - vi s at endring i depresjon predikerte tilsvarende end-
ring i depresjon to ir senere, selv nar vi kontrollerte for stabile, umalte
og bakenforliggende faktorer. Med andre ord gjor en tidlig forverring i
depresjon det mer sannsynlig at vanskene blir tilbakevendende. Dette
funnet er i trdd med arr-hypotesen og bekrefter langt pa vei det man tid-
ligere har antatt, men faktisk ikke analysert: Depresjonen kan i seg selv
fore til vedvarende eller gjentagende depresjon.

Det virker altsd som at symptomer p& depresjon, ogsa i farskole- og tid-
lig skolealder, gker sarbarheten for, eller har effekt pa, senere depresjon.
Dette innebzerer at behandling eller forebygging som fgrer til bedring,
selv uten endring i bakenforliggende sarbarhetsfaktorer som genetikk
eller stabile personlighetstrekk, kan bidra til & motvirke vedvarende
symptomer eller tilbakefall. Dette er godt nytt, og et sterkt argument for
4 bruke ressurser pa tidlig forebygging og behandling, ikke bare i den
sarbare ungdomsperioden, men ogsa ned i barnehage- og barneskole-
alder.
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Lovisenbergmodellen for
systematisk tilbakemelding

Lovisenbergmodellen for systematisk innhenting av
tilbakemeldinger fra pasientene kan gi bedre behandling,
bedre organisering av tjenestene og gkt brukermedvirkning.

Imange ar har det veert fokusert mye pé ulike
kvalitetsindikatorer innen psykisk helsevern.
Det handler som regel om at frister m4 hol-
des, aktivitet ma telles, prosedyrer mé kodes,
dokumenter mé veere pa plass, og forskrifter
og lover mé fplges. Med innfgring av pakke-
forlgpene gnsker ogsd myndighetene a sette
en kvalitativ standard for tjenesten, blant
annet for & sikre et mest mulig likeverdig
behandlingstilbud i hele landet. Felles for
flere av disse kvalitetsindikatorene er imid-
lertid at de er initiert ovenfra, med begren-
set forankring hos de som gir eller mot-
tar behandlingen. De omhandler ogsa som
regel administrative og organisatoriske for-
hold rundt tjenesten, og ikke kvaliteten pa
behandlingen per se.

Som representanter for tjenesten og
behandlere savner vi kvalitetsindikatorer
som dreier seg om kvaliteten pd innholdet i
behandlingen: Opplever pasienten tillit til
sin behandler? Er pasienten enig i malet med
behandlingen og maten 4 jobbe med proble-
mene pa? Er symptomene pé psykiske pla-
ger og problemer endret? Opplever pasienten
bedre relasjoner, meningsfulle aktiviteter og
mer mestring?

Vi mener at kvalitet m4 undersgkes pé
andre mater enn vi gjor i dag, for & fa svar pa

om vi gir god behandling til pasientene vare.
Det er pa tide & spgrre pasienten pa en sys-
tematisk mate hvordan de har det, og hvor-
dan de opplever behandlingen. Det er ogsa pa
tide & undersgke pa gruppenivd om behand-
lingen faktisk virker. Eller mer presist: Hva
virker for hvem? Hvem klarer vi ikke & hjelpe?
Hva pavirker vare behandlingsresultater? Har
endringer eller mangel pa endring sammen-
heng med hvordan vi tilbyr og organiserer tje-
nestene?

PASIENTENE KAN LARE 0SS
P4 Lovisenberg DPS har vi forsgkt 4 besvare
disse spgrsmaélene ved & invitere pasientene
vére til & rutinemessig ved hjelp av elektro-
niske spgrreskjema fortelle oss hvordan de
har det, og hvordan de opplever behandlin-
gen. Pasientenes svar gar direkte inn i journal
som en rapport, og denne rapporten kan den
enkelte behandler bruke til 4 planlegge og jus-
tere behandlingen underveis. Pasientenes svar
pa gruppenivé legges ogsé inn i et kvalitetsre-
gister som kan gi informasjon til ledelsen om
hvordan tjenesten bgr organiseres for 4 na flere
med god behandling.
Tilbakemeldingssystemer har et stort
potensial for hvert enkelt pasientforlgp. I til-

legg er det viktig 4 se pd hvordan tjenestener »
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organisert. Forskning p4 satsingen Improving
Accessto Psychological Therapies (IAPT) i Stor-
britannia viser at 33 prosent av behandlings-
utbytte kan tilskrives organiseringen (Clark et
al., 2018). Studien lpftet frem organisatoriske
forhold som er assosiert med positivt behand-
lingsutbytte:

- antall konsultasjoner

« behandlingsintensitet

« feerre ikke-mgtt timer

« kort ventetid

- vellykket identifisering av pasientens til-
stand

Dersom sentrene forbedret disse faktorene,
var det potensial for gkt bedring hos pasien-
ten. IAPT-studien viser at ved 4 sp@rre pasi-
enteriordineer behandling om hvordan de har
det pé flere tidspunkt i Igpet av behandlingen,
og sammenstille svarene med organisatoriske
data, s& finner vi ut hva som pavirker behand-
lingsresultatet p4 gruppeniva. Noe vet vi alle-
rede fra psykoterapiforskning (Lambert, 2013),
men 4 bygge opp lokal kunnskap om dette vil
gjore det lettere & f& gjennomslag for forbe-
dringstiltak og tilpasse behandlingen til egen
pasientpopulasjon.

Ved Lovisenberg DPS bruker vi blant annet
data fra kvalitetsregisteret til & utforske sam-
menhengen mellom behandlingsintensitet
og behandlingsresultat. Det foreligger forsk-
ning som viser et arsaksforhold mellom hgy-
ere timehyppighet og bedre utfall i psykote-
rapi for depresjon (Bruijniks et al., 2020). I trad
med denne forskningen og var kliniske erfa-
ring ser vi i vart kvalitetsregister at pasienter
som mgter til 1-2 konsultasjoner per uke, opp-
nar bedre resultater enn pasienter som kun
mgter annenhver uke. Det vil alltid veere et
press pa helsetjenesten nar det gjelder gko-
nomiske rammer og hvor mye tid og penger
vi kan bruke pa hver pasient. Derfor er det
viktig & utforske hvilke organisatoriske ram-
mer som gir god behandling. Hovedbudska-
pet vart er at informasjon fra pasientene opp-
lyser og leerer oss behandlere og ledere mer
om det vi gjar, og sgrger for at vi aldri slutter
& leere. Denne praksisen kan over tid bidra til
at flere og flere klinikker blir leerende organi-
sasjoner som stadig utvikler seg ut ifra resul-
tatene som oppnés og de tilbakemeldingene
pasientene gir.

FEM PRINSIPPER FOR A LYKKES MED
INNSAMLING AV TILBAKEMELDINGER

Det er gjort mange forsgk pd & implementere
systemer for rutinemessig innsamling av pasi-
entrapporterte data (PROM), men mange av
forsgkene feiler (Mellor-Clark et al., 2016). Det
har bade tekniske og gkonomiske grunner. Vi
tror imidlertid hovedgrunnen er at hverken
kliniker eller pasient ser noen umiddelbar Kkli-
nisk nytteverdi av innsamlingen, og at inn-
samlingen ofte m& administreres av klinike-
ren manuelt, uten noen form for integrasjon
ijournal eller behandlingsforlgpet for gvrig.
Innsamlingen blir dermed opplevd som nok en
administrativ plikt som stjeler tid fra behand-
lingen.

Lovisenberg DPS tilbyr ni alle pasienter
som starter sin behandling i var ruspolikli-
nikk, i tre allmennpsyKkiatriske poliklinikker
og ved Seksjon for Helse og arbeid, til sammen
3658 pasienter i 2020, 4 svare pa vare spor-
reskjema. Ingen behandlere har ansvar for at
skjema blir sendt ut eller mé& passe pi at pasi-
enten svarer. Alt dette er automatisert. Pasi-
entenes svar kommer direkte inn i journal,
og behandler blir varslet om at en av pasien-
tene har besvart spgrreskjema. Pasientenes
svar blir ogsé lagt inn i et lokalt kvalitetsre-
gister. I Seksjon Helse og arbeid hvor Lovi-
senbergmodellen har veert lengst i bruk, har
vind oppnadd en svarprosent pA 80-90 % ved
oppstart, og opptil 70 % av pasientene besvarer
oppfelgingsskjema i lgpet av behandlingen.
De andre poliklinikkene har en svarprosent
pa 64 % ved oppstart og 45 % ved oppfoelging.
Vi jobber kontinuerlig for 4 gke svarprosen-
ten, blant annet ved 4 tilrettelegge for svar pa
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Som representanter for
tjenesten og behandlere
savner vi kvalitetsindikatorer
som dreier seg om kvaliteten
pa innholdet i behandlingen



nettbrett eller venterom-PC, og vi tilbyr Kjer-
neskjema pé flere sprak.

Samlet sett mener vi at vi er pa god vei til
& etablere et elektronisk, automatisert og kli-
nisk nyttig system som genererer rapporter til
den enkelte pasientjournal, og som utgjgr et
feedback- og kvalitetsregister i psykisk hel-
severn. Vi har kalt systemet for LOVePROM
(LOVisenberg electronic Patient Reported
Outcome Measures). Var erfaring er at vi har
lykkes med etableringen ved a folge fem prin-

sipper:

1. IKKE BRUK KLINIKERES TID
PA DATAINNSAMLING

Det har veert fokusert mye pa hvordan admi-
nistrative oppgaver og krav til dokumentasjon
stjeler tid fra pasientarbeid. Innhenting av til-
bakemeldinger fra pasienten bgr ikke komme
som enda et paleggien allerede travel hverdag.
Derfor er systemet vart elektronisk og helauto-
matisert. Hverken behandlere eller merkantilt
ansatte trenger a bruke tid pi & registrere pasi-
enter eller sende ut spgrreskjema. Ngdvendig
informasjon overfgres direkte fra journalsys-
temet til var leverandgr av elektroniske spgr-
reskjema (CheckWare). Pasienten far sparre-
skjema tildelt i trdd med evalueringspunktene
i pakkeforlgpet:

- Helekartleggingspakken tre dager for forste
oppmgte

« Hele kartleggingspakken ved milepeeler for
evaluering i pakkeforlgpet

- Feedback-skjema i forkant av hvert opp-
megte

Pasienten inviteres til 4 svare via SMS, og det
blir purret automatisk hvis de ikke svarer. Pasi-
enten kan besvare spgrreskjema hjemmefra
pa sin mobil, nettbrett eller PC/Mac, alterna-
tivt pd en PC i venterommet. En oppsumme-
ring av pasientens svar legges i journal etter
fa minutter.

Itilleggtil 4 innhente pasientrapporter gjen-
nom Kjernebatteriet og feedback kan Lovisen-
berg-modellen utvides til & omfatte utsen-
ding av skreddersydde utredningspakker, eller
enkelte kartleggingsskjema for undergrupper
av pasientpopulasjoner, som traumepasienter
eller pasienter med personlighetsforstyrrelser.
For eksempel er var gruppebehandlingsseksjon
i gang med a etablere elektronisk innsamling

av data som tidligere ble samlet inn manuelt.
Tabell 1 gir en oppsummering av spgrsmalene
i kjernebatteriet.

2. GJOR TILBAKEMELDINGENE

KLINISK RELEVANTE
Flere kan ha interesse av 4 se pa pasientenes
tilbakemeldinger. De kan veere interessante
pa et politisk niva: Hvordan gar det med pasi-
enter som mottar behandling i psykisk helse-
vern i Norge? De kan veere interessante for hel-
seforetaket og for regionen: Hvor mye Koster
behandlingen? Hvordan star behandlingsut-
bytte i forhold til kostnadene?

Dette er legitime spgrsméal som en kan utfor-
ske utifra det kvalitetsregisteret dataene utgjgr
pa gruppeniva, men det er ikke relevant for
behandlingen av den enkelte pasient. Spgrre-
skjema bgr utformes slik at det

« hjelper pasienten & reflektere over sine hel-
seutfordringer, og forplikter pasienten til
sin egen behandling. Ideelt sett blir det kla-
rere for pasienten hva han eller hun gnsker
& fokusere pa i behandlingen, og pasienten
opplever seg mer involvert

- styrker samarbeidet mellom behandler og
pasient

« gjordet lettere for behandlere & utrede pasi-
enten og planlegge behandlingen

« hjelper behandler & oppdage pasienter som
ikke responderer p4 behandling, og justere
kursen

Vi har brukt mye tid pa 4 finne frem til spgrsmal
som er klinisk relevante. Vi har benyttet oss av
behandlingsforskning, spurt vire klinikere hva
de bruker i dag, og hva de gnsker seg, og vi har
involvert brukerutvalget.

Tidlig i prosessen ble det klart at det er
viktig for oss at vi bAde samler inn informa-
sjon om psykiske plager og problemer, og
folger med pé indikatorer pa helse og fun-
gering: relasjoner, arbeidsdeltagelse, opple-
velse av mening og mestring. Samtidig er det
ogsa vesentlig 4 unnga at spgrreskjema blir
for langt, da det kan fgre til at mange ikke
svarer. Etter hvert som vi far erfaringer med
disse spgrsmalene, gnsker vi & revidere spgrs-
malene i samarbeid med flere fagmiljg, klini-
kere og pasienter.

En annen mate 4 gjgre tilbakemeldingene
klinisk relevante pa er a fremstille pasientens

»
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TABELL 1 Kjernebatteri LOVePROM psykisk helsevern voksne poliklinikk

Navn Antall spgrsmal  Tidspunkt

Kartlegging av helse og livssituasjon 14 Kun fgr oppstart av behandling

Sperreskjema psykisk helse og rusmiddelbruk 15 For oppstart av behandling + underveis i behandling
Psykiske plager og problemer (CORE-OM) 34 For oppstart av behandling + underveis i behandling
Livskvalitet (EQSD + VAS) 6 For oppstart av behandling + underveis i behandling
Funksjon i arbeid og sosialt (WSAS) 5 For oppstart av behandling + underveis i behandling
Identifisering av problemfylt bruk av alkohol 10 Hyvis sparreskjema trigges av screeningsspgrsmal i
(AUDIT) «Sperreskjema psykisk helse og rusmiddelbruk»
Identifisering av problemer med illegale rusmidler 11 Hyvis sperreskjema trigges av screeningsspgrsmal i
og/eller legemidler (DUDIT) «Spgrreskjema psykisk helse og rusmiddelbruk»
Kartlegging av brukererfaringer (PasOpp) 1 Etter avsluttet behandling

Merknad. Kjernebatteriet bestar av 76 spgrsmal og tar omtrent 15-20 minutter a fylle ut. CORE-OM: Clinical Outcomes in Routine Evaluation Outcome
Measure; EQ5D: EuroQol-5D; VAS: Visuell analog skala; WSAS: Work and Social Adjustment Scale; AUDIT: Alcohol Use Disorder Identification Test: Drug Use
Disorder Identification Test; PasOpp: PasientOpplevelser.

svar pi en logisk og anvendbar mate i journal,
se figur 1.

3. BRUK PASIENTRAPPORTERTE DATA

En tilneerming til 4 besvare spgrsmalet om
hvordan det gar med pasientene, vil veere &
spgrre behandlerne. Vi snakker med pasien-
tene, og vi er opptatt av at pasienten har utbytte
av behandlingen. Det er imidlertid flere utfor-
dringer med & kun vektlegge denne tilneermin-
gen. For det fgrste vil det lett medfgre enda
mer registreringsansvar enn hva behandlerne
allerede er forpliktet til. For det andre stem-
mer ikke alltid var kliniske vurdering overens
med hva pasienten selv opplever, eller hva
en kollega ville mene om den samme utvik-
lingen. Pasientenes vurdering av egen utvik-
ling og relasjonen til terapeuten henger langt
sterkere sammen med positivt utfall i terapi
enn terapeutens vurderinger av det samme
(Lambert, 2013). Vi mener derfor at feedback
og kvalitetsregister bgr basere seg mer direkte
pa pasientens vurdering av egen helse og ut-
vikling over tid. Dette betyr ikke at vi skal for-
kaste vart kliniske skjgnn, men at vi far enda
en informasjonskilde nar vi skal folge med pa
pasientens tilstand.

Pasienten fyller ut spgrreskjemaet og far
ogsa mulighet til & beskrive med egne ord i et
apent felt hva de selv gnsker at behandlingen
skal fgre til. Dette setter brukermedvirkning i
sentrum og utfordrer pasienten helt fra begyn-

nelsen til 4 etablere et eierskap til behandlin-
gen og bedringsprosjektet.

Vare klinikere har delt fglgende fra sine erfa-
ringer med pasientrapporterte data:

Jeg synes det er ganske stor forskjell pa det &
ha et sant grunnlag som vi far gjennom bruk
av spgrreskjemaene, i forhold til det & ikke ha
det. Nar jeg mgter en pasient fgrste gang, har
jeg allerede en del informasjon om pasienten.
Jeg vet hvordan pasientens hverdag ser ut, slik
den er beskrevet via svarene pa spgrsmalene.
Jeg starter dermed behandlingen med en infor-
masjonsbase jeg ellers ikke ville hatt.

Hvis det er noe pasienten har svart som jeg
gnsker a finne litt mer ut av, legger jeg litt ekstra
fokus pa det i samtalene. Jeg visertil at jeg sa det
personen svarte, og setter sgkelys pd at det med
nedstemthet og depresjon virker mest aktuelt na.

4. MALING UNDERVEIS | BEHANDLINGEN
Lovisenberg DPS har besluttet at systematisk
tilbakemelding fra pasientene skal brukes etter
hver time i alle polikliniske behandlingslgp. Dette
kommer i tillegg til innhentingen av pasientrap-
portert informasjon far oppstart og ved faste
malepunkter i trdd med pakkeforlgpene. Feed-
back-informert terapi (FIT) anses som det kan-
skje mest lovende tiltaket man kan innfgre for &
heve kvaliteten i psykologisk behandling (Lam-
bert, 2013). Hovedpoenget er a fange opp pasi-



FIGUR 1 Svarrapport i DIPS

Oppstartsrapport

Pasient: kari.nordmann

Rapport generert 14.01.2114:32

CORE-OM totalskare @konomi og bolig:
@konomi
40 Bekymret for bolig?
35 Vanligste bosituasjon siste 6 mnd.
30 .
o5 241 Risiko:
Har jeg lagt planer om & gjare slutt pa livet mitt?
20 Har du en mestringsplan/kriseplan?
5 Har du veert fysisk voldelig eller truet et annet
10 menneske?
5
0 Bruk av alkohol og andre rudmidler:
W 140121 Hvor ofte drikker du seks alkoholenheter eller mer? | Sjelden
Hvor ofte bruker du andre rusmidler enn alkohol? | 1gang i maneden
Alvorlighetsgrad (1-6): eller sjeldnere

5. Moderat alvorlig

Merknad. Rad linje representerer klinisk cut-off. Bla linje representerer gjennomsnitt ved oppstart av behandling
ved voksenpsykiatrisk poliklinikk pa Lovisenberg Diakonale Sykehus.

enter som ikke har nytte av behandlingen, tidlig
i behandlingsforlgpet, slik at behandler og pasi-
ent kan bli enige om eventuelle justeringer. Til-
bakemeldingssystemer gker nytten av behand-
ling vesentlig (Amble et al., 2014). Ved bruk av
denne typen systemer ligger det dessuten en tillit
til oss som behandlere. Istedet for  standardisere
behandlingen apner systemet for faglig autonomi,
der den enkelte behandler bruker sin ekspertise
til atilpasse behandlingen til hver enkelt pasient.
Ved 4 male endringer underveis i behandlin-
gen kan vi identifisere og forsterke tiltak som
hjelper, og vi far mulighet til 4 justere og endre
behandlingsopplegget hvis vi oppdager at pasi-
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Pasientenes vurdering av
egen utvikling og relasjonen
til terapeuten henger langt
sterkere sammen med positivt
utfall i terapi enn terapeutens
vurderinger av det samme

enten ikke blir bedre. A begynne med feedback
er uvant for mange, og det krever at behandlere
fokuserer pa 4 fi det integrert i sin terapeutiske
praksis. En slik omstilling kan veere krevende og
inspirerende. Det er spennende nir behandlere
begynner & se endringer i symptombildet, og kan
drgfte endringene sammen med pasienten som et
utgangspunkt for et bedre og utvidet samarbeid.

Vare klinikere har delt sine erfaringer med
feedback:

Det er veldig viktig a fange opp nar det star
stille. Kanskje jeg overdriver bedringen pasi-
enten har? Nér det ikke er noen endring, s&
kan jeg stoppe opp, reflektere sammen med
pasienten og endre kurs.

Det er viktig at det finnes arenaer for & dele

erfaringer og ta opp spgrsmal rundt bruken av
feedback. Sett av tid i klinikkene til at behand-
lere kan drgfte enkelt-saker der behandlingen

ikke gir forventet effekt.

5. LARING, UTVIKLING OG TILLIT

I IMPLEMENTERINGEN
Sitatet over illustrerer hvor sentralt det er &
etablere en leeringskultur for bruk av pasien-
trapporterte data i klinikken. For & bygge en

slik kultur ma leering og utvikling komme langt >
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fremifagmiljget og veere godt forankretiledel-
sen. I dette ligger det ogsé en forpliktelse fra
ledelsen til 4 satse p& kompetanseutvikling,
fagutviklingsprosjekter, ferdighetstrening og
veiledning knyttet til implementeringen.

Erfaringer fra over 600 klinikker i England
som har innfgrt feedback-systemer, tyder pa at
behandlere er bekymret for hvordan informa-
sjonen vil bli brukt (Mellor-Clark et al., 2016).
Typiske spgrsmal som behandlere stiller i for-
bindelse med implementering av feedback,
er: Hva vil skje med data? Hvordan vil data bli
brukt oglagret? Vil mine resultater bli sammen-
lignet med andre behandlere? Vil jeg bli «tatt»
om jeg ikke fglger opp skérer pa riktig méate?

Ledelsen pé steder som skal i gang med
PROM og feedback, bgr tenke gjennom disse
spgrsmalene og vaere pne og tydelige pa hvor-
dan dataene skal brukes. Det er avgjgrende for
atbehandlere skal ha tillit til at resultatene ikke
misbrukes. I vdr implementering av Lovisen-
berg-modellen har vi veert tydelige pd at vi ikke
gnsker at data skal samles inn med mél om &
kontrollere og overvike behandling. Vekten
skal veere pé leering og utvikling.

Vi erfarte ogsé tidlig i implementerings-
prosessen at behandlerne fryktet at de kunne
bli ansvarliggjort for ikke & ha fulgt opp vik-
tig informasjon om sine pasienter. For & img-
tekomme bekymringen ble det gjennomfort en
forsvarlighetsvurdering med tanke p4 varsling
av leder og behandler. Denne inkluderte tilhg-
rende vurdering av responstid for vurdering og
dokumentasjonsplikt ndr pasienten svarer over
en forhandsdefinert terskel p4 risikospgrsma-
lene om selvmord. Alminnelige forsvarlighets-
prinsipper for behandling i psykisk helsevern
og nasjonale retningslinjer er lagt til grunn for
prosedyren. Forelgpige tilbakemeldinger fra
vare Klinikere tyder p4 at en god ledelsesforank-
ring av slike prosedyrer er viktig for & unngi at
behandlere opplever det som en merbelastning
at man far automatisert og gkt tilgang til risi-
koinformasjon om pasientene.

Sikker datah&ndtering og Apenhet om hvor-
dan en lagrer og bruker dataene, er sveert viktig
for at bade pasienter og behandlere skal ha til-
lit til elektronisk innsamling av pasientdata. Vi
har hatt god erfaring med a folge Normen for
informasjonssikkerhet og personvern i helse-
ogomsorgssektoren utarbeidet av Direktoratet
for e-helse (Normen, 2020). For 4 mgte kravene
inormen er det etablert en sikker pilogging pa

bb

Ved a male endringer
underveis i behandlingen kan
viidentifisere og forsterke
tiltak som hjelper

sikkerhetsniva 4 for LOVePROM. Det er ogsa
gjort en ROS-analyse av lgsningen i tett sam-
arbeid med IKT-kompetanse, og sentrale per-
sonvernforhold er vurdert i en personvernkon-
sekvensutredning.

REGIONALT SAMARBEID OG

KLINIKKNAR FORSKNING

Vi gnsker 4 dele og videreutvikle den tekniske

lgsningen, vare erfaringer, analyser og prose-
dyrer i Lovisenberg-modellen med andre syke-
hus og institusjoner. Vi har allerede etablert et

samarbeid om klinisk anvendelse, analyser og

kvalitetsutvikling med de fleste helseforetak i

Helse Sor-@st RHF og med Psykologisk institutt

pa Universitetet i Oslo. Det er etablert en sty-
ringsgruppe for samarbeidet, og det er nedsatt
arbeidsgrupper pé tvers av institusjonene som

jobber med ulike fokusomrader. En arbeids-
gruppe skal revidere innholdet i kjernebatteriet,
og vi har ogsa arbeidsgrupper som jobber med

forskning, kvalitetsregister, tilbakemeldings-
systemer og teknisk infrastruktur.

Ttillegg til samarbeid om utsending av skjema,
kvalitetsanalyser og implementering kan det
regionale samarbeidet om innsamling av pasi-
entdata gi en god mulighet for klinikkneer forsk-
ning pa tvers av sykehusomridene. Vi planlegger
en mest mulig forskningsvennlig organisering av
Lovisenberg-modellen, blant annet med digital
innhenting av bredt samtykke. Det er ogsa eta-
blert et eget forskningsutvalg med deltakere fra
institusjonene som har inngatt avtale om 4 imple-
mentere modellen. Utvalget ledes av Psykolo-
gisk institutt, Universitetet i Oslo. Det primaere
malet til utvalget er 4 legge til rette for og bidra
til forskning pa tvers av de deltakende institusjo-
nene. Forskningen skal veere i kunnskapsfronten
pabehandling og forstaelse av psykiske plager og
samtidig mest mulig relevant for a heve kvalite-
ten av tjenestene i de deltakende institusjonene.



AVSLUTNING

Det er pé hgy tid & tenke nytt om kvalitet i psy-
kisk helsevern og a etablere en bedre méte a folge
opp kvalitet pa enn det som har veert begrenset
til dagens kvalitetsindikatorer, prosedyrer og ret-
ningslinjer. Lovisenberg-modellen (LOVePROM)
er et elektronisk, automatisert system for inn-
henting av pasientrapportering som kan brukes
til utredning, planlegging av behandling, evalu-
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ering og feedback, og kvalitetsregister og fors-
kning. Vi har erfart at det er mulig 4 lykkes med
innfgring av systemet, fordi implementeringen
er basert pa fem prinsipper som har klinisk nyt-
teverdi som utgangspunkt, og hvor man ikke bru-
ker av klinikernes tid til innsamling. Vi gnsker
4 dele og videreutvikle modellen og det faglige
innholdet i samspill med andre sykehus og insti-
tusjoner, og ser frem til videre samarbeid. x
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Den underliggende strukturen
til fellesfaktorer i psykoterapi

Psykoterapeutisk forskning trenger et felles rammeverk for hvordan man

torer ved bruk av faktoranalyse. Resultatene

skal studere og klassifisere fellesfaktorer, papeker forskerne av en nylig
publisert studie i tidsskriftet Psychotherapy Research. Ingvild Finsrud har
sammen med forskere ved Universitetet i Oslo, Modum bad og Universitetet
i Wisconsin-Madison sett pa den underliggende strukturen til fellesfaktorer.
Fellesfaktorer i psykoterapi refererer til generelle terapeutisk komponenter
som eksisterer uavhengig av terapeutisk modell og intervensjoner, slik som
empati, forventninger, eller enighet om malsetting for terapien. De siste
tiarene har det veert en oppblomstring i forskning som har sett pa slike
faktorer og hvordan de predikerer utfall og bedring i terapi. Problemet med
mye av denne forskningen er imidlertid at disse faktorene gjerne studeres
isolert, og at mange av begrepene og faktorene overlapper betydelig. Det
blir derfor vanskelig a skille effektene av det ene eller det andre pa det tera-
peutiske utfallet, samt hvordan de interagerer over tid. Basert pa responser
fra 332 pasienter, undersgkte de den latente strukturen til ulike fellesfak-

avdekket en to-faktor-struktur, som ble navngitt
som henholdsvis «Confidence in the therapist»
og «Confidence in the treatment». Resultatene
viser at et betydelig overlapp mellom tidligere
etablerte relasjonsfaktorer som blir benyttet i
terapiforskning.
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Malbevisst ferdighetstrening
for psykoterapeuter

Vi ma tenke nytt om hvordan vi leerer.

PSYKOLOGER HAR UTVIKLET sterk kultur
for leering. Men far vi bedre terapiresultater?
Forskningen viser svak, inkonsistent eller
ingen sammenheng mellom tradisjonelle
metoder for leering, ferdigheter i psykoterapi
og terapiresultater. Det finnes imidlertid kunn-
skap om virksom ferdighetsbygging vi kan se
til. Denne kunnskapen lgfter fram «deliberate
practice», eller mélbevisst ferdighetstrening,
som en lovende metode. La oss ta den i bruk
og se hva vi kan hente.

HVORDAN LARER PSYKOLOGER?

I psykoterapifeltet er veiledning, kurs,
workshops, lesning av faglitteratur og trening i
terapimodeller utbredte mater 4 bygge kompe-
tanse pa. I tillegg er lang arbeidserfaring gene-
relt antatt 4 gke kliniske ferdigheter og dermed
terapiutfall. Imidlertid trekker tidr med forsk-
ning disse antakelsene i tvil (Castonguay & Hill,
2017; Rousmaniere, 2016).

Psykologer og arbeidsgivere setter av store
ressurser til disse anerkjente leeringsaktivite-
tene. Det er ikke uvanlig at en psykolog tar spe-
sialistutdanning samtidig med utdanningien
terapimodell. Isum blir dette 24 dager med fra-
veer fra jobb og 50 000-70 000 kroner i kursav-
gifter i ret per psykolog. Leering har eksepsjo-
nell anseelse og prioritet i faget vart. Da er det
viktig at vi bruker ressursene pa en mate som
gir terapeutene best mulig leering, pasientene
stgrst mulig utbytte, og klinikkene mest mulig
hjelp med sine ventelister og re-henvisninger.

Nar det gjelder leering og klinisk ekspertise,
er psykologer mer enige med hverandre enn
ellers om to antakelser:

1) Man blir en mer hjelpsom kliniker med erfa-
ring.

2) Veiledning er en avgjgrende del av psyKkote-
rapeutisk praksis.

Er dette myter eller sannheter?

TRADISJONELLE METODER FOR LARING
Finnes det noen som tviler pa disse oppfatnin-
gene? Faktisk gjor psykoterapi- og veilednings-
forskerne det. De er ikke like sterke i troen som
resten av 0ss, men de er sterkere i empirien, den
skal de ha. La oss se pa tre eksempler:

Blir vi bedre med erfaring? En utpreget grun-
dig studie som tok for seg terapiresultater hos kli-
enter av 170 klinikere over en periode pa opptil 18
ar, gjorde et uventet funn. Noen terapeuter blir
bedre med tiden, mange blir det ikke, og gjen-
nomsnittsterapeuten har en liten, men signifi-
kant forverringieffektivitet over tid (Goldberg et
al., 2016). Andre studier har kommet til samme
konklusjon: at mange ars erfaring ikke ngdven-
digvis korrelerer med terapiresultat (Atkins &
Christensen, 2001; Rgnnestad & Ladany, 2006).
Dette er overraskende funn for oss klinikere, men
de samme funnene er demonstrert gjentatte gan-
ger av ekspertiseforskere pa tvers av et bredt
spekter av ferdighetsomrader (Ericsson, 2006).

Det andre eksemplet handler om veiled-
ning. Veiledning har en rekke formal, men det
som har vaert beskrevet som «syretesten», er
hvorvidt det til syvende og sist bidrar til bedre
terapiresultat (Ellis & Ladany, 1997; Lambert &
Arnold, 1987). En omfattende oversiktsartikkel
(Watkins, 2011) konkluderer slik etter en gjen-
nomgang av veiledningslitteraturen:
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@VINGSKUNST Psykologer kan laere av tiar med forskning pa ferdighetstrening for a gke ekspertisen, argumenter Vidar Huseby. Her fra en
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We do not seem any more able to say now (as
opposed to 30-years ago) that psychotherapy
supervision contributes to patient outcome.
(s.235)

Terapeuter som ikke far veiledning, tenderer
til & ha like gode allianser og terapiresultater
som terapeuter som fir veiledning (Hill & Knox,
2013). Sammenhengen mellom veiledning og
terapiresultat viser seg rett og slett ikke kon-
sistent i forskningen.

Dette er provoserende funn om metoder vi
fester lit til. Men de betyr ikke at tradisjonelle
leeringsmetoder i psykoterapi er unyttige og
ma erstattes. Funnene peker i stedet pd at en
kritisk komponent mangler i pedagogikken. Vi
ma se pa hvordan terapileering kan forbedres
og suppleres for 4 oppna bedre leering av tera-
piferdigheter og terapiutfall.

Denne teksten star ikke for devaluering
av tradisjonelle leeringsaktiviteter i psyko-
terapifeltet. Vi gnsker, sannsynligvis i likhet
med leseren, & bidra til &4 forbedre dem, og
& begrunne hvorfor dette er viktig for fagets
videre utvikling.

FORSTAELSE ER IKKE FERDIGHETER
Sa hvorfor er tradisjonelle leeringsmetoder sa
begrensede nar det gjelder 4 forbedre det kli-
niske utfallet? Et sannsynlig svar er at hvordan
vi leerer, ikke passer til iva vi trenger 4 leere.
Tradisjonelle leeringsformer fokuserer ofte
pa forstielse av pasienter, kliniske fenomener
og teoretiske begreper, eller instruktiv gjen-
nomgang av terapeutiske grep og prinsip-
per. Det er ofte mulig 4 delta pa veiledning,
workshops og psykoterapitrening innenfor
terapimodeller uten 4 matte gve pa ferdighe-

»
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FIGUR 1 Uoverensstemmelsen mellom hva vi lserer og hvordan vi laerer

Tradisjonelle mater a lere pa i psykoterapi

Teori og passiv laring

Psykoterapi i praksis

Teknisk forstaelse Ferdigheter

Ferdighetsbygging

Tradisjonelle mater & leere psykoterapi pa er hovedsakelig teoretiske og passive leeringsformater, med bare en liten
andel ferdighetstrening, hvis noen. Pa den annen side er faktisk psykoterapi et handverk med hay bruk av praktisk
kompetanse. Vi antar at denne uoverensstemmelsen bidrar til redusert effektivitet i psykoterapiopplaering, og redusert

anvendelighet av det som blir laert.

ter aktivt. Det finnes hederlige unntaktil denne
tendensen, men det store bildet er preget av
passiv konseptuell teoretisk leering.

Teoretisk og passiv leering kan veere egnet
til & utvikle teoretisk forstdelse, men ikke til &
forbedre ferdigheter — altsa hvordan klinike-
ren faktisk ter seg i terapirommet. Jeg kan for
eksempel forstd hva distansering er hos en pasi-
ent som i utviklingstraumer har leert at kon-
takt er truende, og at han er tryggest nar han
er distansert. Jeg kan snakke, skrive, gi og fa
veiledning om det. Men dette konverterer ikke
automatisk til at jeg i terapirommet har en til-
gjengelig, anvendelig, godt innleert ferdighetié
arbeide med dette. Passiv og konseptuell leering
kan veere bra for & forbedre forstdelsen, men
ikke for & forbedre hva vi faktisk gjgr i terapi.

VI ER AVANSERTE HANDVERKERE
Psykoterapi krever mer enn teoretisk forstaelse.
Alle modeller har sine ferdighetssett.

Uavhengig av teoretisk stisted ma terapeuter
trygt og fleksibelt anvende ferdigheter som bidrar
til gnskelige kliniske resultater. Psykoterapi kre-
ver spesifikke mellommenneskelige ferdigheter
som er s automatiserte at de uten problemer kan
hentes fralangtidsminnet, tilpasses dialogen og
brukes nar det er ngdvendig under terapi.

Vi er veldig avanserte hdndverkere. Lorna
Smith Benjamin (2015) skriver dette mange tiar
ut i karrieren:

If psychotherapy is a craft, then we should
train therapists as craftspeople. It is not the
case that if trainees learn the science, such as
it may be, then they will know how to deliver
the treatment effectively. (s. 1074)

Teoretiske leeringsformater viser begrenset
effekt pa tilegnelse av ferdigheter, spesielt sam-
menlignet med praktisk ferdighetstrening. Stu-
dier av «helping skills training» er et eksempel.
I slik trening fir man oppleering i spesifikke

og konkretiserte ngkkelferdigheter, for eksem-
pel empatiske intervensjoner. Hovedfunnet er
sveert illustrerende. Nar treningen innebaerer
modellering av en mélferdighet, etterfulgt av
gjentatt gving, er den mer effektiv for ferdig-
hetsbygging enn instruksjonsleering (Hill &
Lent, 2006). Nar det gjelder instruksjonslee-
ring, fant man ved en gjennomgang av 55 stu-
dier om effekter av klinisk trening at lesing og

& delta pa workshops ikke med sikkerhet forte

til positive treningsresultater (Herschell et al.,
2010). Tradisjonelle passive leeringsaktiviteter
er ineffektive for & endre atferd (Beidas & Ken-
dall, 2010; Farmer et al., 2008), mens aktive og

praktiske leeringsprosedyrer er giennomga-
ende mer effektive i ferdighetsbygging (Cook
et al., 2013; Cross et al., 2011; McGaghie et al.,
2011; Milne et al., 2008). Kort sagt: Hvis vi for-
spker & leere oss et hdndverk, altsd prosedu-
rale ferdigheter og teoretisk kompetanse inte-
grert i mentale representasjoner, hovedsakelig
med forstdelse, altsi teoretisk kunnskap, sa er
dette sannsynligvis ikke effektivt. Metodene

man bruker i leering, ma passe til den spesi-
fikke kunnskapen og de ferdighetene som skal
formidles (Shulman, 1987).

HVA ER IMPLIKASJONEN?

Vibgr tenke nytt om hvordan en psykoterapeut
skal utvikle seg for & bli mer virksom. Vi kan ta
inn over oss at konseptuell leering trenger et
praktisk tillegg for 4 kunne bli til gkte kliniske



ferdigheter. Implikasjonen er at vi mi ha et stgrre innslag av aktiv ferdig-
hetstrening i leeringsmetodene vare.

BEDRE HJELP
Ekspertiseforskningen har studert hvordan sjakkspillere, matematikere,
piloter, kirurger, idrettsutgvere og musikere greier a flytte grensen for
egne ferdigheter, og fortsette 4 utvikle seg forbi giennomsnittlig presta-
sjon, tidligere personlige rekorder og det man trodde var fysisk mulig.
Den svenske psykologen K. Anders Ericsson har forsket pa dette siden
slutten av 80-tallet (for samlet fremstilling, se Ericsson et al., 2018). Han
har forsgkt & forstd hvordan dette gar an. Er det talent? Er det treningen?
Hva kan vi leere om hvordan utgvere gér fram for & bedre sine ferdigheter?
Dette feltet har utviklet en kunnskap om ferdighetsutvikling som kan
veere en gavepakke til oss psykoterapeuter. «<KKan man generalisere fra sjakk
til terapi?» hgrer vi noen spgrre. Det er et rimelig, godt og viktig spgrsmal
- ferdighetsomrédene ekspertiseforskningen har tatt for seg, skiller seg pa
mange mater fra psykoterapi (Clements-Hickman & Reese, 2020). Det er
likevel interessant at til tross for at feltene som er studert i ekspertiseforsk-
ningen er sveert ulike, s& har de dette til felles: En utgver skal oppgve fer-
digheter. Og siden virksom metode for ferdighetsutvikling falger et kon-
sistent mgnster pa tvers av disse feltene, peker dette i retning av mulig
generaliserbarhet. Det er derfor interessant & undersgke om metodene
lar seg anvende ogsa pa psyKkoterapifeltet. Det kommer vi straks tilbake til.
Men fg@r vi gar videre inn i ekspertiseforskningen, ma vi presisere:
Uttrykket «<hgyere prestasjon» kan gi negative assosiasjoner. I klinikken er
det ofte forbundet med selvkritikk, selvsabotasje og selvstraffende atferd
og tenkning, bade hos pasient og terapeut. Eller det kan veere forbundet
med konkurranse, der mélet er & kire en individuell vinner. I vir sam-
menheng betyr «hgyere prestasjon» noe helt annet. Vi ser ikke «hgyere
prestasjon» fra utgverens perspektiv, som i idrett. Vi ser det fra pasien-
tens: Det betyr «Jeg fir bedre hjelp». «Jeg trenger feerre timer». Eller kli-
nikkens perspektiv: «Vi kan hjelpe flere». «Vi far feerre re-henvisninger».
Det er et sterkt og lite kontroversielt funn i psykoterapiforskningen at
til tross for at psykoterapi er en virksom behandling, si er det omtrent
halvparten av pasientene som profitterer lite pa terapi (Swift & Green-
berg, 2015). Noen stagnerer, noen dropper ut, noen blir darligere enn de
var. Denne statistikken vil vi forbedre. Det er bedre terapiutfall som er
hovedmalet. Som Goodyear og kollegaer (2017) sier:

Psychotherapy expertise should mean superior outcomes and demonstra-
ble improvement over time. (s. 54)

FERDIGHETSBYGGING | ANDRE FELT
Flere tidrs forskning pé ekspertise (Ericsson & Pool, 2016; Ericsson et al.,
2018) lgfter fram fglgende kjerneprinsipper. Effektiv ferdighetsbygging

« opprettholder konsistent prosedural trening, til forskjell fra i vart felt
hvor leeringsaktivitetene ofte er passive og teoretiske

+ inneberer en hgy grad av egeninnsats, det vil si gving pa egen hand,
til forskjell fra i vart felt hvor vi ikke har kultur for 4 trene og terpe pa
intervensjoner alene - treningen vi far, kommer gjennom erfaring pa
jobb, som en fiolinist som kun tar i fiolinen nar hun skal framfgre noe
foran et publikum

»
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Implikasjonen er at vima
ha et stgrre innslag av aktiv
ferdighetstreningilaerings-
metodene vare
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Et sannsynlig svar er at
hvordan vilaerer,ikke
passer til hva vitrenger a
laere

- erinformert av en veileder eller trener med spesiell kompetanse til &
leere bort ferdigheter pa feltet, til forskjell fra psykoterapifeltet hvor
vi har kultur for 4 anta at det 4 veere erfaren kliniker kvalifiserer til &
virke som veileder

- inneberer en meget ngyaktig skreddersgm av intensitet i treningsbelast-
ning, til forskjell fra vart felt hvor vi inkonsistent eller ikke i det hele tatt
monitorerer vanskelighet i veiledning og trening, og risikerer at veilanden
er for lite eller for mye utfordret og dermed fir redusert leeringsutbytte

- innebeerer sveert konkret ekspert-tilbakemelding som det gir an 4 handle
pA. Det er for eksempel vanskelig for meg & bruke informasjonen hvis
min veileder sier «Kontakten er litt off her, Vidar». Det er lettere for meg
& bruke det om veilederen sier: «Du er litt distansert her, Vidar. Legg
merKe til at du ser vekk nar pasienten avbryter deg. La oss rollespille at
jeg avbryter deg, og sa er jobben din 4 1) holde blikkontakten med meg
og 2) forsgke deg fram med ulike formuleringer pd papekning av avbry-
telse til du finner en som fgles ok for deg — og sd looper vi pa den nér vi
finner den sammen.»

Her har vi som felt en vei 4 g& — en gyllen mulighet til & oppgradere prak-
sis. Vi ber legge til en aktiv, praktisk og fokusert komponent, assistert
av en presist utfordrende, aksepterende og stottende veileder som har
kompetanse i 4 hjelpe veilanden med 4 tilbringe mest mulig tid i sin
nermeste utviklingssone. Hvor kan vi lete etter en slik mate & leere p4?

FERDIGHETSTRENING | PSYKOTERAPI
Ekspertiseforskningen lgfter fram et sett av treningsaktiviteter som inn-
gar i effektiv ferdighetsbygging, og samler disse under begrepet «delibe-
rate practice», eller malbevisst ferdighetstrening. En méte 4 fremstille
malbevisst ferdighetstrening pa er som en syklus med fem komponenter,
illustrert i figur 2 (Rousmaniere, 2016; Vaz & Rousmaniere, 2021).
Anvendt pé vart felt vil dette se slik ut. Veilanden tar med materi-
ale til veiledning. Det kan vaere en utfordrende pasientsak, en bestemt
ferdighet hen vil forbedre, eller et tilbakevendende klinisk tema eller
utfordring. Fgrst studerer veileder og veiland illustrerende segmenter
av video eller lydopptak fra timen, eller forsgker & gjenskape fokuset
gjennom rollespill. Det andre er at veileder hjelper til med 4 sirkle inn
et utviklingsomrade som ligger akkurat utenfor veilandens néveerende
ferdighetsniva, og gir tilbakemelding pa dette. Det tredje er at veiland
og veileder sammen utvikler sma leeringsmal basert p& observasjonene
av veilandens arbeid, for 4 hjelpe veilanden inn i sin sone for neermeste
utvikling (Vygotsky, 1978, s. 86). Det fjerde er at man modellerer og gver
pa de Kkliniske ferdighetene veilanden trenger & tilegne seg — repetitivt, i
flere runder, mens reaksjoner og vanskelighetsgrad mgysommelig moni-
toreres ogjusteres. Det femte er at man gar tilbake til pasienten og fanger
opp pasientens opplevelse av timen og utvikling i symptombelastning -
som igjen informerer om hvilke problemstillinger man kan ha nytte av 4
jobbe med i neste veiledning. Og slik fortsetter syklusen, karrieren gjen-
nom. Dette er livslang leering.

INTERESSANTE RESULTATER

Hvis du har leert deg a spille piano eller en idrett, sa kjenner du igjen denne
syklusen. Ferdighetstrening for disse utgverne kan hente «teknologi» fra
en flere hundre ar gammel pedagogisk tradisjon. Bruken av milbevisst



FIGUR 2 Hovedkomponentene i malbevisst ferdighetstrening
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Malbevisst ferdighetstrening er et system av laeringsaktiviteter som sikter mot a konkretisere veiledning for a
muliggjare tilpasset, praktisk og aktiv trening pa ferdigheter. Denne maten a laere pa opprettholdes karrieren gjennom.
Deliberate practice-begrepet stammer fra ekspertiseforskningen (oppsummert i Ericsson et al, 2018), og figurens

fremstilling er basert pa Rousmaniere (2016).

ferdighetstrening i psykoterapifeltet er til sam-
menligning i sin spede barndom. Imidlertid er
na fremtredende psykoterapiforskere og forfat-
tere enige om at mélbevisst ferdighetstrening
eret avde mest lovende bidragene til framtiden
for psykoterapitrening og veiledning (Ander-
son & Perlman, 2020; Miller, Hubble & Chow,
2020; Norcross & Karpiak, 2017; Rousmaniere
et al., 2017; Wampold et al., 2019).

De siste drene har man sett et tilfang av stu-
dier som antyder at malbevisst ferdighetstre-
ning kan ha fornuftig anvendelse i psykotera-
pifeltet. Et typisk forskningsdesign har veert &
undersgke tilegnelse av definerte ngkkelferdig-
heter hos sammenlignbare grupper. Den ene
far mélbevisst ferdighetstrening som beskre-
vet over, den andre et mer tradisjonelt leerings-
format som instruksjonsleering eller formid-
ling av teori. En av disse studiene (Westra et
al., 2020) fokuserte pa ferdigheter knyttet til
hvordan terapeuten hindterte pasientens
ambivalens og motstand mot terapi. De fant
at deltakere i begge betingelsene hadde likt

selvrapportert ferdighetsutbytte og tilfreds-
het med workshopen. Det oppsiktsvekkende
var at mélbevisst ferdighetstrening-gruppen
hadde bedre observatgr-vurderte ferdigheter
pa alle prestasjonsméil enn den andre grup-
pen. Denne relative forskjellen i ferdighets-
nivad mellom gruppene var lik fire maneder
senere (Westra et al., 2020). I en annen studie
fant Di Bartolomeo et al. (2021) at gruppen som
brukte malbevisst ferdighetstrening, tileg-
net seg faktiske ferdigheter innenfor motive-
rende intervju bedre. To andre studier fant at
en gruppe som fikk mélbevisst ferdighetstre-
ning i fasiliterende interpersonlige ferdighe-
ter, som empati og brudd-reparasjons-respon-
sivitet, ble signifikant bedre i disse spesifikke
ferdighetene enn kontrollgruppen (Anderson,
Perlman, McCarrick & McClintock, 2019; Perl-
man et al., 2020). En annen studie (Chow et al.,
2015) tok for seg psykoterapeuter med spesielt
gode terapiresultater, litt i samme &nd som i
ekspertiseforskningen vi s pa tidligere. De
oppsummerte:

»
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Consistent with the literature on expertise and
expert performance, the amount of time spent
targeted at improving therapeutic skills was a
significant predictor of client outcomes. Further,
highly effective therapists indicated requiring
more effort in reviewing therapy recordings
alone than did the rest of the cohort. (s. 337)

Disse forelgpige funnene antyder at prinsip-
pene i malbevisst ferdighetstrening med hell
kan implementeres innen psyKkoterapifeltet, og
at dette kan fore til pélitelig bedre tilegnelse
av ferdigheter og terapiresultatet. Vi har utvi-
klet omfattende ressurser som vi tilbyr gratis
til terapeuter, veiledere og leerere, slik at de skal
kunne implementere mélbevisst ferdighetstre-
ning i sitt arbeid. Fremtidig forskning vil raffi-
nere disse og forhdpentligvis fore til stadig mer
effektive treningsmetoder.

OPPSUMMERING

Klinikker, klinikere, veiledere og pasienter
gnsker alle s& gode terapiresultater som mulig.
Men ser vi pa hvordan vi oftest lerer psyko-

terapi, ser vi en pedagogikk som fremmer Kli-
nisk forstaelse, pa bekostning av kliniske fer-
digheter og pasientens terapiutfall. Imidlertid
er terapeuten pa mange mater en utgver av et
handverk. Vi gnsker ikke & redusere terapi til
atferd og teknikk. Vi peker simpelthen pa at
terapi har en stgrre prosedural komponent enn
det som vektlegges i var signaturpedagogikk.
Uoverensstemmelsen mellom hvordan vi leerer
og hva vi trenger, bidrar til redusert effektivi-
tetipsykoterapioppleering, og redusert anven-
delighet av det som blir leert. Denne vissheten
tvinger fram et ansvar i feltet for 4 utvikle en
ny kultur for leering av psykoterapiferdighe-
ter. Det finnes solid tilgjengelig forskning som
lgfter fram metoder som pélitelig fremmer fer-
dighetsbygging og profesjonell ekspertise. Vi
er godt i gang med & modifisere og tilpasse
denne leeringsmetodikken til vart felt. Arbei-
det er befengt med diskusjonspunkter og er i
en tidlig fase, men det er ikke lenger kontro-
versielt 4 pasta dette: Det er fullt mulig 4 trene
opp viktige ngkkelferdigheter i psykoterapi ved
hjelp av méalbevisst ferdighetstrening. x
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I hvert nummer drgfter representanter fra Fagetisk rad (FER) i Norsk psykologforening en fagetisk
problemstilling. Du kan sende fagetiske sparsmal til etikk@psykologtidsskriftet.no.
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METTE GARMANNSLUND er nestleder for Fagetisk rad (FER) i Norsk
psykologforening og spesialist i klinisk barne- og ungdomspsykologi.

Er mediefokus rundt psykologers
overgrep mot klienter relevant for
min egen faglige praksis?

Den senere tids mediefokus pa psykologer og psykiatere som har utnyt-
tet og begatt overgrep mot pasienter, har engasjert sveert mange og satt
problemstillingen pa samfunnsagendaen. Det som beskrives, utlgser
sterke reaksjoner og kolliderer med den allmenne oppfatning av hva som
er rett, galt og moralsk «innenfor». Det er ikke vanskelig 4 bli rystet av
historiene, slutte seg til kritikken, og gnske velkommen et vurderende
blikk pa hvordan befolkningen kan beskyttes. Men kan sakene ogsa gi
oss en viktig fagetisk pAminner? Hvilke utfordringer og dilemma kan vi
mgte nér vi daglig opererer i et landskap av asymmetriske relasjoner, og
hvordan kan vi h&ndtere dem?

Iarbeidet vart benytter vi oss av kunnskap og ferdigheter som klientene
vare ikke har, og som vi i stgrre grad enn dem har forutsetninger for &
forstd virkningen og rekkevidden av. Denne forskjellen skaper ubalanse
i maktforhold, og gir rom for maktmisbruk. Seksuelle overgrep forkledt
som behandling vil heldigvis veere en sveert sjelden ekstremvariant, men
vi kan alle havne i situasjoner der vi risikerer 4 tra feil. Med kunnskap
og innsikt fglger ogsa et gkt ansvar som vi ma ivareta alene, og som ikke
kan deles med eller plasseres hos dem vi skal hjelpe. Klientene vére har
ikke samme grunnlag for & vurdere nar vare handlinger er «<innenfor» og
solid faglig funderte, og nér vi beveger oss i usikkert landskap.

Nar det gjelder rollekonflikt og utnytting understreker prinsippene at
psykologen skal tilstrebe bevissthet om egne behov, holdninger, vurde-
ringer og roller i relasjoner. Psykologen skal ikke misbruke sin makt, og
unngé utenomprofesjonelle relasjoner til klienter. Psykologen skal unnga

privatisering og seksualisering av klientrelasjo-
ner, og seksuell omgang mellom klient og psy-
kolog skal ikke forekomme.

Dette kan hgres klart og tydelig ut, men er ikke
ngdvendigvis like enkelt i praksis. Noen ganger
kan fagetikken kollidere med hva som anses som
moralsk «<innenfor» i befolkningen, og klienten
kan oppleve & bli fratatt rdderett over omrader
som anses som private. Seksuelle overgrep er
langt over grensen for hva som er lovlig og aksep-
tabelt. Men vil befolkningen se like strengt pa
et parforhold mellom den kvinnelige kommu-
nepsykologen og faren til et barn hun har hatt
kortvarig kontakt med? Har faren ogsé veert hen-
nes klient? Og hvor lenge etter avsluttet kontakt
varer egentlig klientrelasjonen? Befolkningen
kan mene at den er avsluttet etter siste avtale,
mens fagetikken anser den som uten utlgpsdato.

Jeg héaper at dagens mediefokus stimulerer til
gkt bevissthet rundt asymmetriske relasjoner,
rollekonflikt og psykologens meransvar. Jeg
haper ikke at debatten medvirker til at psyko-
loger grunnet skam, skyld eller redsel for a bli
misforstétt tildekker prosesser og falelser som
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er viktig 4 ha et bevisst, apent og reflekterende
forhold til. Dersom du kjenner at du gleder deg
litt for mye til neste terapitime, far lyst til d hjelpe
med mer enn det rollen tilsier, eller kjenner deg
ekstra smigret av positiv oppmerksomhet og
beundring, er dette prosesser som er menneske-
lige. Det forventes at vi hdndterer det pa en god
mate, og ikke privatiserer relasjonen til klienten.
Ikke bare for & beskytte klienten, men ogsa for &
beskytte oss selv og befolkningens tillit til psy-
kologstanden. Noen ganger kan dette veere kre-
vende, spesielt i perioder der livet er vanskelig,
ndr man kanskje har gkt behov for 4 bli sett og
beundret, lengter etter tilknytning, eller strever
med 4 sette grenser overfor seg selv eller andre.

Nar vi meter pa utfordringer og dilemma, kan

det veere godt 4 fa stgtte og hjelp til & finne gode

lpsninger. La oss si at du blir betatt av klien-
ten din. Hvordan er det for deg a erkjenne og

reflektere over dette? Og hvordan ville det veere

& dele det med en veileder eller kollega? Kjen-
nes det skamfullt, eller like naturlig som & ta

opp andre faglige problemstillinger? Hvor lett

ville det veere & be en Kollega om 4 ta over tera-
pien, og hva ville du gitt som begrunnelse?

Nar psykologer skal tilstrebe bevissthet om
egne behov, holdninger, vurderinger og roller
i relasjoner, er det fordi det ogsa er et faglig
anliggende, og dermed relevant for bAde utdan-
ning, kurs, veiledning, behandlingsmgter og
andre fora. Men er temaet tilstrekkelig ivare-
tatt og prioritert, eller trengs det gkt bevisst-
het og endringer?

I var egen daglige praksis kan vi starte med &
stille oss noen nyttige spgrsmal: Stoler jeg for
blindt pa mine gode intensjoner overfor klien-
tene, eller reflekterer jeg tilstrekkelig over egne
interesser, motiver, behov, roller og handlinger?
Harjegtilgangtil et rom der jeg kan ta opp slike
problemstillinger, og benytter jeg meg av det?
Kan jeg veere trygg pa & bli mgtt med en 4pen,
validerende, raus og ikke-dgmmende holdning?
Makter jeg d mgte mine psykologkolleger pa en
god mate? Er de ytre rammene gode nok?

Det a stille seg slike spgrsmél og arbeide med
de endringer som eventuelt trengs, er etter min
mening et viktig forste steg for & kunne fore-
bygge eller stoppe uheldige prosesser og sikre
god etisk praksis. x
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Hoyre er partiet for en bedre
psykisk helse- og ruspolitikk
A styrke tilbudet til de som sliter med rus og psykisk

helse, har veert en av Hayres viktigste prioriteringer. Vi ma

forebygge at psykiske problemer oppstar og vokser seg
store, 0g vi ma gjennomfgre rusreformen.

GOD PSYKISK HELSE er viktig for 8 ha god livs-
kvalitet, og for & klare & mestre hverdag, skole
ogjobb. Vi ser at koronapandemien har fgrt til
gkt ensombhet, og at flere har opplevd utfordrin-
ger som fplge av den sosiale nedstengningen av
samfunnet. For de aller fleste vil disse proble-
mene gi over ndr samfunnet kommer tilbake til
normalen. Noen vil derimot std igjen med kon-
sekvensene av pandemien lenger. For Hgyre er
det viktig at ingen skal bli stdende igjen alene.
For at smé problemer ikke skal rekke & vokse
segstore, er det viktig at mennesker med psykiske
helseutfordringer og rusproblemer far tidlig hjelp.
Det har stor betydning bade for den enkelte og for
samfunnet. For & fa til dette har Hgyre i regjering
styrket lavterskeltilbudene. Det er nd rundt 2600
flere &rsverk i kommunalt psyKkisk helse- og rus-
arbeid enn det var i 2016. Det gjar en forskjell i
naermiljgene og for de som trenger hjelpen. I til-
legg har vi stilt krav om at alle kommuner skal
ha psykologkompetanse, noe 93,8 % av kommu-
nene hadde ved utgangen av 2019. De neste fire
arene skal vi fortsette a sikre lett tilgjengelig hjelp
for de som opplever psykiske helseproblemer, og
jobbe for at spesielt flere unge skal leere 4 handtere
utfordringer bedre i hverdagen. Da m4 alle kom-
muner ha et synlig og tilgjengelig lavterskeltilbud.

@kningen i antall unge som melder om psy-
kiske plager, er bekymringsfull. Derfor har vi
laget en opptrappingsplan for barn og unges
psykiske helse. Det ma bli enklere 4 fa hjelp, og
hjelpen ma gjgres lett tilgjengelig: i familien, i
barnehagen og pa skolen. Derfor har vi styrket
bevilgningen til helsestasjons- og skolehelse-
tjenesten med om lag 1,3 milliarder kroner
siden 2013. Det gjgr en forskjell.

Vitrenger ogsé et solid tilbud til de som mé
ha mer spesialisert hjelp. Selv om vi har redu-
sert ventetidene i psykisk helsevern for barn
ogunge, er det fortsatt behov for & gke behand-
lingskapasiteten. Hoyre gar til valg pa & legge til
rette for et tilstrekkelig antall degnplasser for
barn og unge med alvorlige psykiske lidelser. Vi
vil ogsa gi raskere psykisk helsehjelp ved & inn-
fore rett til vurdering og mgte med fagperson
innen tre uker ved henvisning til BUP eller DPS.

PASIENTENE FORST

Detviktigste i helsetjenesten er pasienten. Seerlig
innenfor rus og psykisk helse vil ulike behand-
lingsmetoder veere ngdvendig for at ulike men-
nesker skal fi et bedre liv. Lange ventetider kan
forsterke problemene. Fra Hoyre tok over og
frem til koronapandemien, sgrget vi for at pasi-
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PAKKEFORL@P Det gjenstar en god del fgr vi har oppnadd malsettingen om gkt brukermedvirkning og mer
sammenhengende og koordinerte tjenester, mener statsminister, Erna Solberg. Foto: Hans Kristian Thorbjgrnsen

entene sto to uker kortere i helsekg. En av hoved-
grunnene til at vi klarte & redusere ventetiden,
er fritt behandlingsvalg. Det gir pasienten stgrre
frihet til & velge den behandlingen som er best
for seg, uavhengig av stgrrelsen pa lommebo-
ken. Hgyre vil benytte ledig kapasitet i helsetje-
nesten slik at feerre ma sta i helsekg, ventetiden
blir kortere og flere pasienter kan fa behandling.

Etoffentlig monopol, slik venstresiden gnsker,
tvinger frem en todeling av helsetjenesten. Uten
fritt behandlingsvalg er det bare de med god rad
som kan kjgpe seg ut av kgen. Venstresidens poli-
tikk vil bety valgfrihet kun for de rike.

Ainnfere pakkeforlgp for psykisk helse og rus
eren stor reform. Da er det klart at det tar lengre
tid 8 omstille oss for 4 fa pakkeforlgpene til & fun-
gere innenfor psykisk helse. Pakkeforlgpene er til
for pasienten. Pasienten skal 4 vite hva som skal
skje, nér det skal skje, og hvem som har ansvaret.
Pakkeforlgp handler om kunnskap, kvalitet og
frister. Det er ikke slik at tilbudet til alle psykisk
syke skal veere likt, men mélet er at det skal veere
like godt. For pasientene og pargrende gir dette
mer forutsigbarhet og trygghet i en situasjon som
ellers er preget av mye usikkerhet og uro.

Evalueringen viser at det er bred enighet
blant pasienter, brukere og fagfolk om at de
overordnede malsettingene og intensjonene i

pakkeforlgp psykisk helse og rus er gode. Det er jeg glad for. Siden opp-
starten i 2019 er 362 000 pasienter henvist til pakkeforlgp (pr. mai 2021).
Samtidig gjenstar en god del for & oppna malsettinger som gkt bruker-
medvirkning og mer ssmmenhengende og koordinerte tjenester. Det har
jeg tro pa at pakkeforlgpene pa lengre sikt ogsa vil fgre til for pasienter
innenfor psykisk helse og rusbehandling, slik de i dag gjor pa kreftomréa-
det. Og med Hgyre i regjering skal vi videreutvikle pakkeforlgp for psy-
kisk helse for & sikre bedre pasientbehandling.

Mennesket er menneskets beste medisin. Vi trenger hverandre for &
fole tilhgrighet og mening. Derfor vil Hgyre fortsette & legge til rette for
at frivillige organisasjoner skal ha mulighet til 4 skape mgteplasser mel-
lom oss. Vi gér til valg pa & samarbeide med frivillige organisasjoner som
tilbyr hjelp og statte til mennesker som sliter med psykiske utfordringer.

FORTSATT KAMP FOR RUSREFORMEN

Til sist vil jeg si noe om rusreformen. I dag opplever fortsatt rusavhen-
gige 4 fa straffistedet for den hjelpen de trenger. Vi trenger en rusreform,
slik at ansvaret for ssmfunnets reaksjon pd bruk og besittelse av illegale
rusmidler til egen bruk overfgres fra justissektoren til helsetjenestene.
Hgyre vil fortsette kampen for at personer som tas for bruk og besittelse
av narkotika til eget bruk, mgtes med hjelp, behandling og oppfelging
istedenfor straff.

Samtidig skal styrkingen av rusomsorgen fortsette. Vi skal redusere
ventetiden ytterligere og sgrge for en bedre overgang fra avsluttet behand-
ling til oppfelging. For & f& til det m4 vi ogsé ha et bedre tverrfaglig samar-
beid om behandling og ettervern mellom psyKkisk helsevern, rusbehand-
ling og somatisk helsetjeneste. Felles for Hgyres ruspolitikk er at den skal
veere kunnskapsbasert bide for forebygging, behandling og ettervern.»
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Fem tiltak for a ruste opp
psykisk helsevern

Jeg fraskriver ikke hayresiden engasjement for psykisk
helse, men valglgfter om at veksten i budsjettene

til psykisk helse skulle overstige veksten i somatisk
helsehjelp, er brutt gang pa ganag.

KORONAKRISEN HAR VART et forstgrrelses-
glass p4 mange av de viktigste utfordringene
i samfunnet. Store, ulgste oppgaver innenfor
psykisk helse har vokst seg enda stgrre. Derfor
har Arbeiderpartiet det siste aret spkt kunn-
skap fra fagfolk og pasienter, vi har kjempet for
okte bevilgninger i Stortinget i flere runder, og
vi har skrevet et nytt partiprogram hvor psykisk
helse er et hovedtema. For oss sosialdemokra-
ter er det grunnleggende at fellesskapet skal
stille opp for mennesker som trenger det. Noen
kaller det nestekjeerlighet, vi kaller det solida-
ritet. Takk for anledningen til 4 si litt om hva
vi har leert, og hva vi vil gjgre med det.

Rett for sommeren kom Riksrevisjonen med
en sveert kritisk rapport som slar fast at mange

med psykiske lidelser mé vente lenge pa hel-
sehjelp, og at helsehjelpen de far, avhenger av
hvor de bor. Det stemmer med det jeg har hort
fra mange de siste drene; nar det offentlige til-
budet kneler, kjgper stadig flere, ikke minst i
sentrale strgk, hjelp i et raskt voksende privat
marked. Seerlig alvorlig er det at altfor mange
unge mennesker blir avvist av barne- og ung-
domspsyKkiatrien, blir skrevet ut for tidlig eller
mgter en lukket dor hos helsesykepleieren. Den
sosiale nedstengningen under pandemien har
gjort mange av de mest sarbare enda mer utsatt.
Derfor har vi lenge advart mot «pandemien
etter pandemien».

Sa er det alltid politikkens oppgave & stille
spgrsmélet: Hva ma gjores?



1. FLERE ANSATTE OG BEDRE GKONOMI

Vima lykkes med varige 1gft. Jeg fraskriver ikke hgyresiden engasjement
for psykisk helse. Men det blanke valglgftet de ga om at veksten i bud-
sjettene til psykisk helse skulle overstige veksten i somatisk helsehjelp,
er brutt gang pa gang. Kommunene og sykehusene har ogsé veert kronisk
underfinansiert. De siste atte drene har Arbeiderpartiet hvert eneste ar
ligget over hgyreregjeringens budsjetter for kommunene og sykehusene,
ikke minst fordi vi ikke bruker 36 milliarder kroner pa skattekutt slik Sol-
berg-regjeringene har gjort. I hvert av disse &rene monner noen milliar-
der kroner ekstra. Over mange ar er forskjellen stor. Jeg tror mange av
dere som jobber i sektoren, vet det. Mer penger er ikke alene nok, men vi
trenger nd en politikk som setter velferd fremfor skattekutt.

2. TILLITSREFORM

Et tilbakevendende tema i mine mgter med ansatte er gnske om mer
tid til 4 hjelpe gjennom mindre rapportering, stoppeklokke og skjema-
velde. Vi skal selvsagt ha mal for hva slags hjelp helsetjenesten skal gi,
men kontrollrutiner og dokumentasjons- og kartleggingskrav har gatt
for langt. Ansatte forteller at de foler seg fanget i systemer som ikke vir-
ker. Derfor vil vi gjennomfgre en tillitsreform, i neer dialog med de som
jobber i sektoren, med méal om & frigjgre tid og gi sterre rom for ansatte
i hverdagen til 4 utgve faget sitt. Vi trenger flere spesialister i front, som
bruker tiden sin i direkte mgte med pasientene. Derfor er jeg ogsa skep-
tisk til pakkeforlgp innenfor psykisk helse. Jeg er urolig for at det skjeerer
ulike pasienter over én kam og bare bidrar til enda stgrre oppmerksom-
het om frister, krav, rettigheter og dokumentasjon — ndr vi heller burde
ga i motsatt retning.

3. TIDLIG INNSATS FOR DE UNGE

Der det er mulig, skal hjelpen til mennesker som sliter med rus eller psykisk
sykdom, gis tidligere og uten krav om diagnose. Her sitter kommunene
pa ngkkelen, men bare én av ti kommuner tilbyr behandling av barn og
unge med psykiske plager og lidelser utover den behandlingen fastlegene
tilbyr. Veldokumenterte lavterskeltilbud som rask psykisk helsehjelp er
tilbud vi trenger i alle kommuner, ikke bare i noen. Vi m4 ogsa fortsette
satsingen pa skolehelsetjenesten, og det trengs gkt kapasitet i barne- og
ungdomspsykiatrien. Ambulante tilbud og desentraliserte tjenester ma
videreutvikles for & gi barn og unge hjelp tidlig og neermest mulig der de bor.

4. FLERE DGGNPLASSER

Av ogtil blirjeg bedt om a prioritere mellom lavterskeltilbud og hjelp til de
med alvorlig psykisk sykdom. Jeg nekter alltid. Vi kan, dersom vi finansi-
erer og organiserer tjenestene godt, gjore mer pa begge fronter. Og siden
Psykologtidsskriftet spgr, la meg gi et klart svar: Ja, nedbyggingen av dggn-
plasser innenfor det psykiske helsevernet har gatt for langt. Derfor fikk vi
ifebruar et flertall i Stortinget med pA et viktig vedtak hvor helseministe-
ren instrueres om 4 «umiddelbart stanse» nedbyggingen av dggnplasser
i psykisk helsevern. Det blir en viktig oppgave for en ny helseminister a
folge opp dette vedtaket og snu utviklingen de neste arene.

5. BEDRE BEHANDLING OG ETTERVERN FOR RUSAVHENGIGE
Det aller viktigste for & virkelig hjelpe ruspasienter bedre ennidaghand-
ler om & gjgre helsetilbudet for denne sammensatte gruppen bedre. Det
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« Hva vil statsminister-kandidatene
for de to starste partiene pa
Stortinget med psykisk helse- og
rusfeltet i neste stortingsperiode?

« Psykologtidsskriftet inviterte Erna
Solberg og Jonas Gahr Stgre til
tone flagg, her kan du lese resultatet.

» De to kronikkene er andre del av
var serie VALG 2021. Farste del stod
a lese i juniutgaven der vi kartla
noen av de viktigste utfordringene
pa psykisk helsefeltet.

har Arbeiderpartiet ivret for i mange ar, og det
var ikke en del av rusreformen Hgyre og Ven-
stre la frem. Helsehjelp ma ses i sammenheng
med bolig, jobb og andre viktige forhold for &
fa orden pé et rusfritt liv. Livet etter gjennom-
fort behandling m4 fylles med mer enn rusfri-
het. Ivar behandlingsreform for rusavhengige
foreslar vi en rekke tiltak som vil gjgre helsetil-
budet til rusavhengige bedre og mer helhetlig.

Pa disse — og mange andre omrader — méa
helsehjelpen til mennesker med rusproblemer
eller psykiske lidelser bli bedre. Det er viktig.
Det er solidaritet i praksis. Men la meg til slutt
fa legge til: Vi kan ikke bare behandle oss til god
mental helse. Vi mennesker er forst og fremst
sosiale vesen. Vi sa ofte i min tid i Rgde Kors
at det fineste man kan gi et annet menneske,
er et annet menneske. A investere i god folke-
helse, fysisk og psykisk, krever at vi hver dag
jobber for & gjgre det store fellesskapet vart - og
alle de sma - sterkere og mer inkluderende. Det
handler om familier med tid i en travel hver-
dag, en mer praktisk skole hvor alle barn kan
lykkes, et arbeidsliv med plass ogsa til de som
ikke kan yte for fullt fra forste dag, idrett som
er dpen og til for alle, lokalsamfunn som ikke
stadig tappes for folk og fremtidstro, og mer til.
Gjer vi fellesskapene vare sterkere, skaper vi
mer enn noe annet grunnlag for gode liv — og
god psyKisk helse.

Godt valg! x






En debatt om

alt og ingenting

Etter fem ar har de medisinfrie tilbudene ikke blitt det mange
trodde de skulle bli. Vi ser trolig allerede slutten pa tiltakene.

FA DEBATTER HAR veert sa innholdsrike som
den om medisinfrie tiltak. Det er vel ikke den
ting som ikke har blitt diskutert: psykofarmaka,
tvang, diagnoser, autonomi, paternalisme, psy-
kososiale behandlingstilneerminger, forhands-
erkleringer, kunnskapsevidens, den medisin-
ske modellen, brukermedvirkning, medisinfri
sgyle iakutt psykisk helsevern, pasientens hel-
setjeneste, om en minister kan bestemme hva
spesialisthelsetjenesten skal tilby av behand-
ling, og en profesjonskamp mellom psyKkiatere
og psykologer.

Det mest pafallende med debatten er imid-
lertid ikke alle temaene den har bergrt, men
alle de ulike definisjonene av hva medisinfrie
tiltak egentlig er. Det er spesielt at alle helsefor-
etakene har laget sine egne og helt forskjellige
medisinfrie tiltak. Enda mer spesielt er det at
alle som skriver om emnet, har sin egen defini-
sjon av hva det egentlig er (inkludert underteg-
nede). Dette er vel et uttrykk for at tiltaket ikke
er serlig gjennomtenkt. Men det er kanskje
ikke sé farlig, siden dette bare gjelder behand-
lingen av personer med psykiske lidelser?

Etter fem ars virksomhet er jeg ikke sa
bekymret for behandlingen pasientene far i
disse enhetene. Slik jeg kjenner tiltakene, er
det lite som tyder pa at noen tilbyr uforsvarlig
behandling. De medisinfrie tiltakene ble nem-
lig ikke medisinfrie, og tar ikke imot pasien-
ter med akutte psykoser. Jeg er imidlertid mer
i tvil om hvor lurt det er for fagfeltet 4 bygge
opp slike enheter, og hvilke signaler det sender
ut. Vi har en lang og brokete historie i psykisk
helsevern nar det gjelder egne spesielle enhe-
ter (Soteria House, Kingsley Hall, Terapeutisk
samfunn, Chestnut Lodge) som er blitt bygget
opp, gjerne pa ideologisk grunnlag, som svin-
ner hen oger borte etter en 10 ars tid. S& hvorfor
er det fortsatt en darligidé med disse tiltakene?

Ingen vet for hvem eller hva medisinfrie til-
tak egentlig er. Skal det veere for personer med
depressive lidelser, psykoselidelser eller per-
sonlighetsforstyrrelser? Skal det veere for poli-
kliniske pasienter, eller skal det tilbys p& egne
sengeposter? Skal det tilbys medisiner eller
ikke? Den manglende innholdsbeskrivelsen
i medisinfrie tiltak er i stor diskrepans til de
stringente pakkeforlgpene som definerer flyt
oginnholdibehandlingen. Vi kan ikke innfgre
et tiltak i det offentlige helsevesen som ikke
er definert, og der de enkelte helseforetakene
har opprettet sine helt egne og ulike versjoner.

Medisinfrie tiltak - et navn uten innhold.
Opprettelsen av et tiltak i det offentlige helse-
vesen som ikke innebeerer det navnet tilsier, er
spesielt. Er det en ting som er sikkert, er det at
de medisinfrie tiltakene IKKE er medisinfrie.
Det som ogsé er sikkert, er at under halvparten

av pasientene i spesialisthelsetjenesten/psy-
kisk helsevern bruker medisiner. Mange pasi-
enter ispesialisthelsetjenesten tilbys altsé alle-
rede ekte medisinfrie tiltak. Paradoksalt nok

er det sannsynligvis flere pasienter som bru-
ker medisiner i de medisinfrie tiltakene enn i

det vanlige offentlige helsevesenet. Vi kan ikke

opprette behandlingsintervensjoner som tilbyr
noe annet enn det de utgir seg som i offent-
lig psykisk helsevern. Det er & holde brukerne

for narr.

Et behandlingstiltak basert pa hva behand-
ling ikke skal inneholde. I helsevesenet utvi-
kler vi behandlingsintervensjoner vanligvis
med tanke pa hva de bgr inneholde, og ikke
hva de ikke skal inneholde. Ville ikke debatten
bli mer nyansert om vi drgftet hva behandling i
psykisk helsevern skal inneholde og veere, iste-
denfor hva den ikke skal veere (f.eks. kunnskaps-
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baserte psykososiale intervensjoner). Dette ville
ha skapt en langt mer fruktbar debatt.

Medisinfrie tiltak - begrepet er i seg selv
polariserende. Enten man er for eller mot
medisinfrie tiltak, kommer man ikke utenom
at begrepet dpenbart polariserer ved at en kon-
kret behandlingsform utelukkes. Dette gir et
inntrykk av en enten eller-behandling og ikke
en bade og-behandling. De aller fleste studier
viser at bAde og-behandling er det beste for per-
soner med psykiske lidelser. Fagfeltet m4 hele
tiden forholde seg til ulike biologiske, psykolo-
giske og sosiale behandlingsformer.

IkKke la historien gjenta seg! Mange studier
undersgkte psykososiale behandlingsinter-
vensjoner (spesielt miljgterapi og psykodyna-
misk terapi) med og uten bruk av medisiner

pa 1970-1980-tallet [1-4]. Oppsummert kom

de psykososiale behandlingsmetodene déarlig

ut [5]. Konsekvensene ble dramatiske etter at
den bergmte lederen til Mueser og Berenbaum

ble publisert i Psychological Medicine i 1990 [6].
Den henviste psykodynamisk terapi ved psyko-
selidelser til historiens skraphaug. Dermed gikk

mye kunnskap om psykososiale intervensjoner
tapt — altfor tidlig etter min mening. Vi ser akku-
rat den samme polariseringen med de medis-
infrie tiltakenes inntog og enten eller-behand-
ling i dag [7]. Psykologiske intervensjonsstudier
mangler medikamentstudienes metodologiske

stringens, og resultatet avdenne sammenlignin-
gen har blitt en gkende kritisk holdning til blant

annet Rognitiv atferdsterapi (KAT) ved psykoseli-
delser. KAT er den best undersgkte psykososiale

intervensjonen ved psykoselidelser. Likevel ser
vina at effekten har falt dramatisk (gjennom Kor-
rigering for alle mulige feilkilder som ved medi-
kamentstudier). Publiserte systematiske studier
blir trukket tilbake, eller effekten blir kraftig ned-
justertikorrigerende analyser [8-10]. Blir det en

tilsvarende gjennomgang av andre etablerte psy-
kososiale metoder (tidlig intervensjon, familie-
arbeid, miljgterapi), vil effekten veere enda mer
dramatisk. Vi mé ikke gjenta historiens feiltrinn

ved a bidra til en polarisering som vil fere til at
metoder som kan veere virksomme, blir forkastet
for tidlig og pa for darlig grunnlag. La oss heller
fortsette & forske pa og videreutvikle de psyko-
sosiale metodene. Medikamenter alene er aldri

nok til at en person med en psykoselidelse skal

fa tilbake optimal funksjon og livskvalitet.

Ekstreme holdninger blant mange som er for medisinfrie tiltak, vil
forhindre at mer moderate stemmer blir hgrt. Som de ekstreme hold-
ningene som fulgte med deler av den antipsykiatriske bglgen pa 1960-
og 1970-tallet gdela for mye av det gode den ville oppn4, ser det ut til at
ekstreme holdninger pa ny kan gdelegge for kunnskapsbaserte psyko-
sosiale behandlingsmetoder. I sosiale medier (og pa «medisinfrie nett-
steder») er det en uttalt negativ holdning til medisiner og forfremmelse
av alternative behandlingsmetoder. Noen er si spesielle at selv «van-
lige» alternative behandlere som homeopater og akupunktgrer reagerer.
Det er sjamanisme, healing og en idyllisering av psykiske lidelser som
utelukkende en personlig vekstfaktor som kan sammenlignes med de
ekstreme holdningene pé 1970-tallet. Disse ekstreme holdningene kan
fort gdelegge for de psykososiale kunnskapsbaserte metodene som megy-
sommelig er utviklet de siste 20-25 arene.

Antipsykotika dreper, og antidepressiva virker ikke. I debatten om

medisinfrie tiltak har holdninger til medisiner veert i fokus. Mye kan sies

om antipsykotika, antidepressiva og legemiddelindustrien. At legemid-
ler ikke er noe vidundermiddel, er hevet over enhver tvil. Vi har ingen

metoder verken i psykisk helsevern eller i medisinen generelt som vir-
ker for alt og alle. Men er de si farlige og uheldige som det er blitt hevdet
i denne debatten, ma vi slutte & bruke de overalt. Ingen mi da f4 tilbud

om disse medisinene. Dessverre er det slik at personer med psykiske

lidelser blir feilmedisinert, overmedisinert og stir pa medisiner for lenge

for man trapper ned. Dette ma unngéas for enhver pris. Fordelene med
& bruke medisiner mé alltid overveie de negative konsekvensene. Dette

ma veere Klar kunnskap blant behandlere og hdndteres i det vanlige hel-
sevesenet, ikke ved sma, spesielle enheter.

Samvalg og medisinfrie tiltak. Sammen med pasientene i psykisk hel-
severn ma vi ta valg ut fra hva som er dokumentert, og hva som ikke er
dokumentert av behandling. Deretter ma pasienten selv velge hva han/
hun gnsker av behandling. Det er ikke rom for egeninteresser eller ideolo-
gisk tenkning. Klarer vi det? I den forbindelse synes Psykologforeningen
& veereitydelig utakt med hva som anses som kunnskapsbasert behand-
ling av psykoselidelser. P4 spgrsmal om hvordan vi skal informere om
hva vi vet om kunnskapsbasert psykosebehandling til en pasient som
er blitt psykotisk for farste gang, svarte Tor Levin Hofgaard, daveerende
president i Psykologforeningen, 31. mai 2016: «Vi skal informere om til
dels alvorlige bivirkninger av medisiner og om effekt av terapi, og sd la folk
velge selv.» Jeg tror de fleste som er oppdatert pa psykosebehandling, vil
se at dette blir feil og kan bidra til mer lidelse for personer med psyko-
selidelser og deres familier. Reelt samvalg mé veere basert pa oppdatert
kunnskap og best mulig informasjon om behandling for psykiske lidelser.

Fritt behandlingsvalg er en rettighet. Autonomi er viktigi all behand-
ling, og det er selvsagt at den enkelte selv, forutsatt samtykkekompetanse,
skal velge behandlingen vedkommende tror vil fore frem. Slik bor og
skal det veere i hele det offentlige helsevesenet. @nsker en person med
psykiske lidelser healing, NADA-akupunktur, urtemedisiner eller fot-
soneterapi, skal dette selvsagt kunne oppsgkes for videre behandling.
Sporsmélet er om det skal veere en del av det offentlige helsevesenet,
eller om dette ma gjares privat. Vi ser i dag at befolkningen generelt sett



bruker mindre alternativ medisin. Samtidig gker bruken av udokumen-
terte behandlingsmetoder i det offentlige helsevesen. Det er ingen tvil
om at effekten av mange av de mer etablerte alternative behandlingsme-
todene har bedre dokumentasjon (ikke minst pd skadelige effekter) enn
det medisinfrie sengeposter for personer med psykoselidelser har. Skal
knappe ressurser og fa plasser i psykisk helsevern brukes pa udokumen-
terte metoder eller godt dokumenterte metoder? Vi kan ikke bruke sart
tiltrengte midler i psykisk helsevern pa metoder som ikke er dokumentert
pa noen som helst mate, og som vi ikke kjenner de negative effektene av.

De medisinfrie tiltakene har etter fem ar ikke blitt det mange trodde
de skulle bli. Det eneste som er sikkert, er at de ikke er blitt medisinfrie.
Idet minste burde de bytte navn. Mer sannsynlig er det at vi allerede ser
slutten p4 tiltakene. Vi har gjennom historien sett dette mange ganger
for. Egne enheter med en spesiell «faglig» tilneerming vil leve sine egne
liv pa siden av andre enheter i psykisk helsevern — uten noen form for
ytre korrektiv. Sjelden opplever de sin 10-a4rsdag. Da er de igjen en inte-
grertdel av psykisk helsevern. Hapet er imidlertid at polariseringen dette
begrepet har skapt, ikke gdelegger for videre forskning og utvikling av
de psykososiale tiltakene som flere av oss gnsker mer av. x
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DEBATT

Retten til medisinfrie tilbud

Det er ikke psykoseforskere som bestemmer hvordan
de faktiske helsetjenestene skal se ut, eller som vurderer

forsvarlighet.

VI BLE UMIDDELBART glade da det s& ut som
Jone Bjgrnestad og Wenche ten Velden ville
debattere vart innlegg i aprilutgaven av TNPF.
Problemstillingen i vart innlegg var at pasien-
ters rett til & velge medisinfri behandling ser
ut til & brytes nar fagfolk vegrer seg for & hen-
vise til slik behandling, jf. funn dokumentert i
rapporten Legemiddelfri behandling - mitt liv,
mitt valg! (KBT Midt, 2020). Ofte vil de dreie seg
om pasienter med psykoselidelser.

Ikke desto mindre ble skuffelsen da vi opp-
daget at Bjgrnestad og ten Velden dessverre
ikke bergrer problemstillingen vi brakte opp.

ELEMENTZAR FORSKNINGSMETODE

Vi diskuterte om vi faktisk skulle svare pa et
innlegg av denne typen. Spekket med det vi
oppfatter som hersketeknikker, merkelapper,
pastander om lemfeldig referansebruk, og
annet. Omkring 70 prosent av teksten leser vi
som dosering i elementeer forskningsmetode,
noe vi opplever som lite relevant. Det fristet &
la innlegget passere.

Men nettopp siden Bjgrnestad og ten Vel-
den ikke vil diskutere temaet, sammen med
deres tilsynelatende oppfatning av dette som
en forskningsteknisk problemstilling, gjgr at

vi mener det er riktig & utdype noen nye «selv-
folgeligheter».

Som nevnt bergrer ikke Bjgrnestad og ten
Velden rettighetsspgrsmaélet. Da blir det van-
skelig & forst& utsagn som: «Hvorfor skal vi da
akseptere en slik praksis i psykisk helsevesen
[sic]?», som annet enn at de synes 4 leve godt
med at pasientrettigheter i de omtalte tilfellene
ikke blir innfridd. Teksten er ogsé et lite for-
dekt forsgk pa a kapre en definisjonsmakt for
psyKisk helsevern, som ikke ligger til forfatter-
nes yrkesmandat som forskere. Det er derfor
neerliggende a tenke at de kan ha misforstatt
sin rolle.

VURDERINGSGRUNNLAGET

Det er ikke psykoseforskere som bestem-
mer hvordan de faktiske helsetjenestene
skal se ut, eller som vurderer forsvarlighet.
Dette delegeres gjerne til fagdirektoratene,
som sinn far en instruerende myndighet.
Tjenesteutvikling i psykisk helsevern inklu-
derer betydelig bredere vurderinger enn
enkle forskningsspgrsmal som effekt versus
ikke effekt, god effekt eller darlig effekt. Nar
faglige retningslinjer og veiledere utformes,
utredes bade rettslige, gkonomiske og fag-
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lige komponenter. Menneske- og pasientrettigheter veies ogsi opp
mot blant annet forsvarlighet. Forskning er alts& bare én del av vur-
deringsgrunnlaget.

Satt helt pa spissen er eksempelet med lungekreft, brakt pa bane av
Bjornestad og ten Velden, ironisk nok heller til stgtte for vart syn pa medis-
infrie tilbud. Nettopp pa grunn av menneskerettigheter, pasientrettighe-
ter, retten til personlig integritet og til medvirkning i egen behandling
kan man godt velge bort en cellegiftkur, og heller velge & dg. Nar tiden
kommer, fir man like fullt palliativ behandling. Eksempelet er likevel
fiernt fra problemstillingen.

Etannet og mer neerliggende eksempel er at vi i Norge, med ytterst f&
unntak, ikke tilbyr legemiddelassistert rehabilitering som eneste alterna-
tiv til mennesker med en opioidavhengighet. Selv om substitusjonsbe-
handling er internasjonalt anerkjent som «Best Practice», nekter vi altsi
ikke ruspasienter & forsgke medisinfrie behandlingsmetoder. P4 samme
maéte har pasienter med psykosetilstander rett til & velge sin behandling.
Retten til 4 preve noe som kan vise seg & veere ubehagelig, og sgar fare
til at sykdomssymptomer kommer tilbake. Og paA samme vis som andre
pasienter skal de kunne ombestemme seg og velge standard behandling
dersom det viser seg bedre.

I stedet for videre polemikk inviterer vi heller Bjgrnestad og ten Vel-
den p4 wienerbrgd og kaffe sa snart pandemien tillater det. Forh&pent-
ligvis kan vi da ha en mer fruktbar diskusjon om dette viktige temaet.

Vi kan gjerne ogsa diskuterer forskningsmetode. Men la oss holde
det til pausene, eller helst en annen anledning, for det er ikke det dette
handler om. x

Som nevnt bergrer ikke
Bjgrnestad ogten Velden
rettighetsspgrsmalet
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DEBATT

Lonnsomt a spre
profesjonsutdanningen

Til forskjell fra psykologiprofessor Anne-Kari Torgalsbaen,
mener vi det vil vaere god samfunnsgkonomi a utdanne
psykologer ved Universitetet i Agder. Mye er allerede pa

plass.

PROFESSOR ANNE-KARI TORGALSBZEN
mener det vil veere samfunnsgkonomisk lite
klokt & spre ressursene og etablere flere studi-
esteder for profesjonsutdanning i psykologi. Vi
erenigiaten gkning av antall studieplasser vil
koste penger, og vi er helt avhengig av tildeling
av nye studieplasser for 4 f dette til. Men vi er
uenigiat dette er samfunnsgkonomisk uklokt,
og vil oppfordre til & se et litt stgrre bilde.

Sgrlandet er et godt sted & leve og bo, men
landsdelen har levekarsutfordringer som har
vist seg a vare over tid. Seerlig foruroligende
er utviklingen som viser at stadig flere yngre
mennesker blir ufgretrygdet grunnet psykiske
lidelser. Dette spiller blant annet inn p& evnen
til & gjennomfgre utdanning og & komme seg
iarbeid, noe som igjen koster samfunnet dyrt.

Agder har feerre kvinner med hgyere utdan-
ning enn landsgjennomsnittet, flere kvinner i
deltidsstillinger og feerre fedre som tar ut hele
fedrekvoten eller mer. Antall mennesker mel-
lom 18 og 24 &r som trenger sosialstgnad, er
stabilt hgyt. Landsdelen har en hgyere andel
mennesker som far innvilget varig ufarepen-
sjon mellom 18 og 66 ar. Agder ligger ogsa hayt
pautskrivning av resepter pa avhengighetsska-
pende legemidler. Tall fra 2020 viser at det er til
dels betydelig flere mennesker som tar kontakt
med fastlege/legevakt for psykiske symptomer
og lidelser enn ellers i Norge.

Etablering av et profesjonsstudium i psyko-
logi ved UiA blir et tiltak for 4 bedre pa dette i

dobbel forstand. Det bidrar til & sikre ngdven-
dig kompetanse for & mgte disse levekarsutfor-
dringene, og bidrar samtidig til 4 gke utdan-
ningsmulighetene for unge kvinner og menn i
Agder. Dette er bakgrunnen for at Universitetet
i Agder satte i gang dette prosjektet, og gnsker
& fa profesjonsstudiet i psykologi i den fremti-
dige studieportefgljen. Vi mener dette rett og
slett er en klok investering sett fra et samfunns-
gkonomisk perspektiv.

KAPASITET OG REKRUTTERING

De fire universitetene som per i dag tilbyr pro-
fesjonsstudiet i psykologi, er lokalisert i hver
sin helseregion. I tabellen pa den andre siden
er Kunnskapsdepartementets kandidatmaltall
for 2021 sammenstilt med innbyggertall i hver
helseregion (tall fra SSB).

Som det kommer frem av denne tabellen, er
det en underkapasitet i utdanningen av psyko-
loger i Helse Sgr-@st sammenlignet med andre
helseregioner. Universitetet i Agder foreslar &
bgte pa det gjennom & etablere en ny psyko-
logutdanning i Helse S@r-@st, slik det frem-
gir av tabellen under. Tallet i rgdt er forslag
til kandidatmaltall lagt til UiA. Befolkningen i
Agder samt Telemark og Vestfold, til sammen
726627 mennesker, utgjgr her grunnlaget for
profesjonsstudiet ved UiA.

Mange studenter har praksis i neerheten av
studiestedet sitt, og finnerjobber i samme region
etterpi. Sgrlandet er ikke en del av jobbmarke-



TABELL1
Innbyggertall Antall Kandidatmaltall Antallinnbyggere
kommuner for2021 per kandidat
Helse Midt-Norge (NTNU) 733940 64 63 11650
Helse Nord (UiT) 484546 80 39 12424
Helse Sgr-@st (UiO) 3032671 146 112 27077
Helse Vest (UiB) 1116423 66 80 13955
TABELL 2
Innbyggertall Antall Mulige Antall innbyggere
kommuner Kkandidatmaltall per kandidat
Helse Midt-Norge (NTNU) 733940 64 63 11650
Helse Nord (UiT) 484546 80 39 12424
Helse Sgr-@st (UiO) 2306044 98 112 20590
Helse Sor -@st (UiA) 726627 48 35 20761
Helse Vest (UiB) 1116423 66 80 13955

det for uteksaminerte kandidater fra verken
Oslo eller Bergen. Bildet er mer gjenkjennelig
med beskrivelsene i NOU 2020: 15 «Det hand-
ler om Norge - Utredning om Konsekvenser av
demografiutfordringer i distriktene». Her argu-
menteres det for betydningen av & opprettholde
og forsterke institusjoner for hgyere utdanning
i distriktene for & sikre rekruttering til sentrale
samfunnsomraider, men ogsa for 4 bedre leveka-
rene. Dette har stor gyldighet for etableringen av
profesjonsstudiet i psykologi ved UiA.

FELLES SLUTTKOMPETANSE

Universitetet i Agder har lang erfaring med
rammeplanstyrte utdanninger i helse- og
sosialfag, og er godt kjent med ambisjonene i
RETHOS. Slik det ogsd fremkommer i intervjuet
professor Torgalsbgen reagerer pa, vil psykolo-
gistudiet ved UiA forankres, utvikles og gjen-
nomfgres i trdd med forskrift om nasjonal ret-
ningslinje for psykologutdanning. Selv om vi
har gleden av & samarbeide med flere kjente
og anerkjente fagpersoner, s vil vi ogs innfri
kravene i studietilsynsforskriften nar det gjel-
der kompetanse og krav til ansatte med hoved-
stilling pa universitetet.

Som med andre helse- og sosialfaglige
utdanningsprogram er det utfordrende & sikre
béde hgy klinisk kompetanse, hgy forsknings-
kompetanse og hgy kompetanse i universitets-
og hggskolepedagogikk. Der er vi enige med
Torgalsbgen. Denne trippelkompetansen for-

drer klarsynte ledere i akademia. For slik ogsa
Husebekk-utvalget understreker i sin rapport
om en helhetlig stillingsstruktur i akademia,
arbeider vi ut fra et premiss om at det er UH-
institusjonene som skal oppfylle lovens formél
om forskning, utdanning og samspill med sam-
funnet, ikke den enkelte ansatte.

Det innebeerer at vi ser mulighetene for et
samarbeid pa tvers av fakulteter ved UiA, og i
tett samarbeid med bade helseforetak og kom-
muner. Vi anser dette som en av vare styrker.
Om en ser pd hvor psykologutdanningene er
organisert pa de fire universitetene per i dag,
sa understgtter det en forstielse om at psyko-
logi har forankring badde i helsevitenskap, sam-
funnsvitenskap og utdanningsvitenskap. Det
springer ut av en generalistmodell som foredler
kunnskap fra ulike tradisjoner og perspektiver.

OPPSTART

Professor Torgalsbgen mener det er lite realis-
tisk med oppstart i 2022. Vi er enig i at det er
ambisigst, og vart viktigste mal er heller ikke

oppstartdatoen. Vi arbeider forst og fremst
med & skape et solid og anerkjent studiepro-
gram med hgy kvalitet pa alle niva. Trenger vi

mer tid for 4 f4 dette til, s& tar vi det. Samtidig

har vi hatt profesjonsstudium i psykologi som

mal siden 2010, s vi har allerede mye pé plass.
Og da er det motiverende med et universitets-
styre som viser vilje til & sette levekar, livskva-
litet og psykisk helse gverst pa dagsorden.
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DEBATT

PSYKOLOG I S@R Rektor ved Universitetet i Agder, Sunniva Whittaker, vil starte profesjonsutdanning. Det er samfunnsgkonomisk uklokt,
skrev Anne-Kari Torgalsbgen i juni, men Whittaker far uforbeholden stgtte av Arne Holte i dette innlegget. Foto: Jon Petter Thorsen

TEKST Arne Holte,
professor emeritus i
helsepsykologi, UiO

PROFESJONS-
UTDANNINGEN

Tromsg Klarte det,
det kan Agder ogsa

Start psykologutdanning i Agder nal Det er ikke
samfunnsmessig uklokt, slik Anne-Kari Torgalsbgen

hevder i juniutgaven.

11989, da noen ville arrangere OL pa Lillehammer,
sastatsrdd Gudmund Hernes: «Det er et spgrsmal
om vi kan.» Det ble til OL-arranggrenes slagord:
«De sa vi ikke kunne greie det, s vi gjorde det!».
Ikke ulikt Hernes trodde styret ved Universitetet
i Tromsg (UiT) at det var urealistisk med psyko-
logutdanning i Tromsg. Halmstraet var at de ville
utrede saken. Det gjorde de. Den 1.12.1988 vedtok

universitetsstyret & opprette fullt embetsstudium
i psykologi. Hgsten 1991 var det i gang.

Det var da professor Karl Halvor Teigen
med OL-vri formulerte Tromsg-utdanningens
slagord: «Vi sa vi kunne gjare det, s& gjorde vi
det!» Slagordet bgr nd overleveres Universite-
tet i Agder slik OL-fakkelen ble overlevert Lil-
lehammer.



For Bertil Bjerkan, Frode Svartdal og de
andre drivkreftene bak Tromsg hadde rett:
11990 var det 21 psykologer i Nord-Norge. N&
utdanner Institutt for psykologi 45 psykologer
hvert ar. Hittil har det blitt 700. Tre ar etter
utdanning arbeider 80 % i landsdelen. Insti-
tuttet driver egen klinikk, har god tilgang pa
kliniske leerere, samarbeider tett med andre
utdanninger, er godt bemannet pa alle fag-
omrader med til sammen 100 arsverk, noen
fra utlandet, noen i vitenskapelig internasjo-
nal toppklasse. Det har haglet med priser: UiTs
undervisningspris flere ganger, Kunnskapsde-
partementets undervisningspris og UiTs forsk-
ningspris flere ganger. Med 1130 sgkere pa 49
plasser har UiT landets mest populeere psyko-
logutdanning og er det attende mest sgkte stu-
dietilandet.

TIMING
Géhen oggjgr likedan, Agder! Konteksten nd er
mye enklere. Alle kommuner skal ha psykolog.
Psykisk helse skal inn i skolen. Riksrevisjonen
hudfletter regjeringen for & svikte psykisk helse.
«Den gylne regel» ligger pa sgppelhaugen. En ny
opptrappingsplan ma komme. Psykologrollen
eriendring. De gamle utdanningene sliter med
& snu. Agder skal ikke som Tromsg konkurrere
om rekruttering mot en utdanning i Trondheim
som ville bygges opp samtidig. Det er en over-
flod av dyktige sgkere til akademiske stillinger.
IEuropaer det gkonomisk krise og kutt i univer-
sitetsbudsjettene, dyktige forskere far ikke jobb.
Fra Storbritannia kan dere, som Tromsg, rekrut-
tere Brexit-flykninger. Fra Sverige kan dere
hente folk som vil tjene bedre. Norske psyko-
loger med doktorgrad produseres hele tiden. De
fleste av dem blir kliniske spesialister. De nasjo-
nale faglige retningslinjene, RETHOS, garante-
rer for at dere ma fé tilfgrt ngdvendige midler
for 4 holde kvalitetskrav og bredde. Regjeringen
gnsker aktivt & spre utdanningene. Og vi har rad.
Investering i utdanning gir liten inflasjon. Psy-
kisk helse er pa alle partiers programmer. Snart
er det valg. Bedre timing blir det ikke.

Allier dere bredt, Agder, og Kjgr pa!

MOTSTANDEN

Prinsippet om nasjonal arbeidsdeling mellom

psykologutdanningene er brukt som argument
mot etablering i Agder.11991 hadde landet fire

millioner mennesker og fire psykologutdannin-
ger. Na har vi fem millioner. Da bgr vi ha fem

utdanninger. En psykologutdanning per mil-
lion mennesker er passe arbeidsdeling.

I Norge bygger psykologutdanningene pa
«scientist-practitioner-modellen» fra 1949, ogsi
kalt «<Boulder-modellen». Boulder-modellens
idé er at forskning skal veere en integrert del
av klinisk praksis slik at klinikeren kontinuer-
lig bidrar til 4 utvide det vitenskapelige grunn-
laget for virksomheten. Den er sa krevende at
Agder ikke kan Kklare det, sier noen. Men i Norge
er jo ikke forskning en integrert del av klinisk
praksis. Studentene leerer heller ikke det. Boul-
der gjelder bare i navnet, ikke i gavnet. Agder
behgver ikke bekymre seg.

Den brede kompetansen som UiO, UiB,
NTNU og UiT gir, skal visst ogsa veere en utfor-
dring for Agder. Nyutdannede psykologer skal
kunne utfgre selvstendig utredning, behand-
ling — og forebygging — med alle aldersgruppet.
Ogsé det eri navnet, ikke i gavnet. Faktum er at
praktisk talt alle nyutdannete psykologer skaf-
fer seg systematisk veiledning. Mer selvstendige
er de ikke. Pistanden om forebygging faller pa
egen grunn. De fleste norske psykologer har aldri
hatt et eneste kurs i forebyggende psykisk helse.

Den brede kompetansen fra «de fire gamle»
skal komme kommunene og distriktene spesi-
elt til gode, er det sagt. I Oslo er bredden ikke
stgrre enn at organisasjonspsykologi er tatt helt
ut og samfunnspsykologi holdt pa et minimum
i utdanningen. Skal nyutdannede kommune-
psykologer gi konsultasjon til barnehager, sko-
ler og organisasjoner uten 4 kunne organisa-
sjonspsykologi og til kommuner uten 8 kunne
samfunnspsykologi?

Om status quo er til gode for distriktene, s&
hvorfor holder s& mange psykologer til i Oslo
Vest? Hvorfor métte det utdanning tili Tromsg
for 4 f& psykologer i nord? Hvorfor strommer
de ikke til sgr?

Viutdanner ikke psykologer til spesialiserte
omrader i det norske helsevesen slik det leg-
ges opp til i Agder, vi utdanner generalister,
har noen péstatt. I navnet kanskje, men ikke i
gavnet. Atte av ti nyutdannede psykologer har
sin fgrste jobb i spesialisthelsetjenesten. Til-
feldig? Neppe.

LOMMEBOKA TIL «DE GAMLE»

Utenforstaende skjgnner ikke hvor dyr og kre-
vende psykologutdanning er, og hvor flinke
vi gamle er, strutter en av motstanderne. Det
gjorde de da ELTE-psykologene fra Ungarn

»
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DEBATT OM PROFESJONSUTDANNINGEN

Tidligere innlegg:

Nr. 06 - 2021 Jakten pa psykolog-
utdanningen (Anne-Kari
Torgalsbgen)

skulle integreres i norsk psykologstand ogsa. «De gamle» krevde 2 5 ars
tilleggsutdanning til et gradig antall millioner kroner for at de skulle bli
som 0ss. Bent Hgie lot seg ikke lure og skar ned til ett ar inklusive veile-
det praksis. Det gikk fint.

N4 er motstandsmotivet blitt 4pent: «Vi kan risikere at det blir feerre
midler til de eksisterende profesjonsstudiene ...» (Torgalsbgen, 2021). Her
er det ikke engasjement for befolkningens psykiske helse som er drive-
ren. Det er lommeboka til «de gamle».

Motstanden handler ikke om & bevare et monopol, sies det. Na er visst
bekymring for norsk samfunnsgkonomi den viktigste driveren. Men
ingen har forsgkt seg pd et samfunnsgkonomisk regnskap ved a etablere
psykologutdanning i Agder. Det trenger vi heller ikke. Intet samfunns-
regnskap kunne legitimert etableringen i Tromseg. Slik blir det i Agder
ogsa. Vedtak som dette er politiske og bgr styres av befolkningens behov.

Jeg har veert med pa 4 bygge opp flere forsknings- og utdanningsin-
stitusjoner, bl.a. Institutt for medisinske atferdsfag, UiO, Institutt for
psykologi, UiT, og Divisjon for psykisk helse, FHI. Skal Agder fi dette til,
ber de fundere virksomheten lokalt, gjgre noe ikke alle andre kan gjgre
like bra, finne nye mater 4 gjore det pd, samarbeide med naboene, vere
best og skinne fort. Enkleste vei dit er 4 begynne med & etablere en til-
leggsutdanning for alle fra inn- og utland med relevant bachelor-/mas-
terkombinasjon i psykologi.

Den 15. september 1988 sa IOC-president Juan Antonio Samaranch de
bevingede ord: «The descision is Lillihammer». Fgr storingsvalget vil jeg
hgre statsrdd Guri Melby si: «<Beslutningen er Agder», og deretter Agder-
rektor Sunniva Whittaker: «Vi sa vi kunne gjore det, sa vi gjorde det!»

Lykke til, Universitetet i Agder!

REFERANSER

Albee, G.W. (2000). «The Boulder Model’s Fatal Flaw». American Psychologist, 55(2),
247-248. d0i:10.1037/0003-066X.55.2.247. PMID 10717973.

Frank, G. (1984). The Boulder Model: History, rationale, and critique. Profes-
sional Psychology: Research and Practice, 15(3), 417-435. doi = 10.1037/0735-
7028.15.3.417

Frank G. (1986). The Boulder Model Revisited. Psychological Reports, 59(2), 407-413.
d0i:10.2466/pr0.1986.59.2.407

Perry, N.W. (1987). The New Boulder Model: Critical element. The Clinical Psycholo-
gist, 40(1), 9-11.

Shapiro, D.S. (2002). «Renewing the scientist-practitioner model». Psycholo-
gist, 15(5), 232.

Torgalsbgen, A.-K. (2021). Jakten pa psykologutdanningen. Tidsskrift for Norsk
psykologforening, 58, 516-517.



Bekymringsmelding om ISTDP mottatt

Psykolog og stipendiat Camilla Barthel Flaaten tar i juniutgaven ansvar som
fagperson ved a dele sin bekymring etter erfaringer med ISTDP som pasient.

FLAATENS BEKYMRINGSMELDING er rikhol-
dig og nyansert, og jeg finner lite 4 veere uenig
i. Jeg vil trekke frem fire aspekter der mulig-
hetene for leering er seerlig store i mgte med
arbeid med terapimodeller.

1. Kritisk forskning pa psykoterapimodeller fra
personer uten naere bindinger til modellene
er mangelvare. Vi kan ogsa ha stor nytte av
& studere hvilke spesifikke prosesser i terapi
som leder til negative utfall.

2. Etforensidig fokus pa én modell, kan lede til
at man tilsidesetter kunnskap og systemer
som er ment a redusere risiko for negative
utfall av behandlingen. Herunder tradisjo-
nell diagnostikk, vurdering av medikamen-
tell behandling og andre terapiformer.

3. Psykologen har stor definisjonsmakt i tera-
pirommet. Det kreves derfor av psykologen

seerlig sensitivitet og vektlegging av pasien-
tens beskrivelser og forstéelse av de aktu-
elle problemene som blir presentert. En
for rigid holdning til en terapimodell kan
ledetil at terrenget tilpasses kartet med de
alvorlige kostnader dette kan medfere for
pasienten.

4. Ideen om at en kjglig og avmalt psykolo-
grolle fremskynder terapiprosesser, er darlig
fundertipsykoterapiforskning. Det samme
kan sies om & ikke endre kurs i terapien om
pasienten opplever gkning i symptom uten
at det foreligger en fornuftig arsaksforkla-
ring for det.

Ved & dele sine erfaringer bidrar Flaaten til
leering hos alle psykologer som vil hjelpe folk
til hgyere livskvalitet. Det skal hun ha takk
for. ®
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REPLIKK

Vima tahensyniden offentlige debatten

IEN REPLIKK til Sigmund Karteruds kommen-
tar til min kasusstudie om epistemisk mistillit
tillot jeg meg 4 betegne deler av hans kommen-
tar som etisk betenkelig. Som svar pa dette spor
Karterud hva slags offentlighet jeg ensker meg
—jeg som «drar etikk-kortet» og ikke «taler» at
han ramser opp en rekke «personlighetsproble-
mer» hos klienten min. Dette dreier seg imid-
lertid ikke om at jeg ikke taler Karteruds Kri-
tikk, men heller om hvordan han ekstrapolerer
fra en klinisk beskrivelse av en person han selv
verken har mgtt eller har tilstrekkelig informa-
sjon om. «Klient med personlighetsproblemer
som vedrgrer alle personlighetens hovedkom-
ponenter» kan lett forstés i retning av diagnos-

tikk, og det er her hensynet til klienten og mine
tilknyttede etiske betenkeligheter kommer inn
- dajegtror dette vil kunne oppleves belastende
for klienten. Karterud kunne fint fremsatt sin
kritikk mot min begrepsbruk uten 4 bruke
slike karakteristikker av henne. S4, jeg gnsker
meg en offentlig debatt der vi som fagpersoner
reflekterer ngye over hvordan det vil oppleves
for den enkelte klient & lese det vi skriver om
vedkommende. Utover dette er jeg enig med
Karterud i at bade nyhets- og nytteverdien av
begrepet epistemisk tillit kan og ber diskute-
res. Litt temperatur har vi heller ikke vondt av,
sd lenge debatten og dens temperatur ikke gar
pé bekostning av den enkelte klient. x

TEKST Kristin Alve
Glad, stipendiat ved
Nasjonalt kunnskaps-
senter om vold og
traumatisk stress
(NKVTS) og privat-
praktiserende
psykolog

DEBATTKULTUR
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TEKST Heidi
Svendsen Tessand,
psykologspesialist
0g seksjonsleder,
Stillasbyggerne

pa Akershus
universitetssykehus.

DEBATT

Dressjakke moter

allvaersjakke

Hvis psykologer skal bidra inn i barnevernet, holder det
ikke at barneverntjenestene vet at vi er kompetente. De
ma gnske a samarbeide med 0ss ogsa. Da ma vi snakke

med dem, ikke om dem.

1 JUNIUTGAVEN AV tidsskriftet demonstrerer
psykologene Audun Formo Hay og Geir Skauli
klokskap nar de beskriver arbeid i barnevernet.
Ved 4 fokusere pa vart felles samfunnsoppdrag
og respektere hverandres roller og kompetanse
kan vi unngéa profesjonskamp. Deres ydmyKkhet
er et kjeerkomment avbrekk i en ellers hard tone
i debatten om barnevernet.

Jeg har jobbet tett pA de kommunale bar-
neverntjenestene og institusjoner de siste ni
arene. Medietrykket er hgyt. Jeg abonnerer pa
spketjenesten Retriever. Det kan veere mange
hundre saker i m&neden om barnevernet. I snitt
ti ganger s& mye som om psykisk helsevern, i
tillegg til enorme mengder pa nett. Innholdet
eriall hovedsak kritisk. Tenk deg daglig & lese
at tjenesten du jobber i, ikke fungerer, og at du
har lav kompetanse. Overraskende nok er til-
liten til barnevernet hgy i Norge, pa tross av
kritikken (Barne-, ungdoms- og familiedirek-
toratet, 2021).

Departementene har i flere ar hatt en felles
satsing pa barnevern, blant annet om helse-
hjelp og kompetanseheving. Det er bra. Det fin-
nes utallige rapporter med grusomme historier
om offentlig svikt og svik (NOU 2017:12). Sveert
mye av Kritikken er berettiget. Min arbeids-
plass har selv fatt tilbakemeldinger om at vi
kan oppleves som Kritiske og lite bevisste pa
egen makt, selv om vi fungerer godt sammen

med barneverntjenestene (Mellblom og med-
arbeidere, 2021).

DRESSJAKKER OG ALLVARSJAKKER

Det er noen slagsider ved det offentlige ordskif-
tes harmdirrende rettferdighetssans pa barns

vegne. Det er for eksempel stort sett akademi-
kere som kritiserer hgyskoleutdannede. Som

Mimmi Kvisvik —lederiFO - sa i forrige utgave

av Psykologtidsskriftet: «Profesjonskampen er
allerede i gang. Nir barnevernet blir diskutert,
er det oftere jurister, psykologer og gkonomer
enn sosionomer og barnevernspedagoger som

blir spurt til rdds.» Det er ikke fprste gang Kvis-
vik er oppgitt over a bli forbigatt. Da Regjerin-
gen nylig nedsatte et nytt ekspertutvalg (Red,
2021), var utvalget blottet for folk som kunne

representere de kommunale barneverntjenes-
tene og miljgpersonale pé institusjoner. Tenk
deg et ekspertutvalg nedsatt for 4 lage en kva-
litetsreform for spesialisthelsetjenesten - men
uten 4 ha med leger eller psykologer fra innsi-
den av tjenestene. Det hadde veert uhort.

Men motsatt skjer det. Akademikerne skal
kvalitetsforbedre tjenestene der de hgyskole-
utdanna jobber. Dressjakkene inviterer ikke
allveersjakkene inn i varmen, selv om de vet at
allveersjakkene bokstavelig talt har veert ute
flere vinternetter. Som om deres praksisneere,
sosialfaglige og erfaringsbaserte kompetanse



SAMMEN FOR BARNA Samarbeid er krevende fordi det er vanskelig & bygge opp og lett a bryte ned, skriver Heidi Svendsen Tessand.
Foto: David Hornback / NTB Scanpix

er veiet og funnet for lett. Dette er en uklok strategi mot et bakteppe de
fleste kjenner til:

Samarbeidet mellom barnevernet og andre instanser er utfordrende.
Seerlig mellom spesialisthelsetjenester og barneverntjenester. Lauritzen
og medarbeidernes (2017) evaluering av rundskrivet om samarbeid viste
blant annet at det var manglende tillit til hverandres kompetanse, gjen-
sidig skepsis og ulik problemforstielse. IPSOS-rapporten (2018) viser at
ndr tjenester blir spurt om hvem de har de stgrste samarbeidsutfordrin-
gene med, s& skarer spesialisthelsetjenesten darligst med 37 %, tett fulgt
av fastlegene og barneverntjenesten.

Samarbeid er krevende fordi det er vanskelig 4 bygge opp og lett A bryte
ned. Hvordan vi kommuniserer om og med hverandre, pavirker hva slags
samarbeidsklima vi bereder grunnen for. Kommunikasjon kommer fra
det greske ordet «communicare», som betyr «a gjare felles». Fra team-
teori vet vi at vellykkede samarbeid er kjennetegnet av mennesker som
er gjensidig avhengig av hverandre for 4 ni et felles mél.

VI MA KRITISK ANALYSERE DET SOM GAR BRA

Debatten handler ofte om hva andre profesjoner mangler, og hva slags
ekspertise man selv besitter, uten 4 nevne egne tilkortkommenheter. Vil
uttalt skepsis til andres yrkesutgvelse fremme samarbeidsklimaet?

Det som Kjennetegner de som lykkes, som nevnte Beerum og Skien,
men ogsa Bergen kommune - blant annet takket veere Ole Mikaelsen, til-
litsvalgt for FO i Bergen - er nettopp nysgjerrigheten og ydmykheteni a
forsti hverandres perspektiver. Vi trenger flere som synliggjor det som
er bra. Det betyr ikke at vi skal slutte & ha barnevernet under lupen. De
forvalter enorme mengder makt over de mest utsatte. Vi skal oppdage,
melde og veere nadelgse pé barns vegne.

Men vima like kritisk og omfattende undersgke og analysere hva som
kjennetegner prosesser som gar bra, sa vi kan gjore mer av det. Hvis vi

Dressjakkene inviterer
ikke allvaersjakkeneinni
varmen, selv omde vet at
allvaersjakkene bokstavelig
talt har veert ute flere
vinternetter

»
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skal oppleves som relevante for barneverntje-
nestene, holder det ikke at de vet at vi er kom-
petente pé for eksempel traumer og utviklings-
psykologi, de ma gnske & samarbeide med oss
0gsa.

Som lederen i Beerum barneverntjeneste sa:
Det handler ikke om hvilke profesjoner som
skal inn i barnevernet, men om hvilke opp-
gaver som skal Igses. N4 skal det testes ulike
modeller for akademikere inn i eller tilknyttet
barneverntjenesten. Vi bgr gve pi & se hvasom
er vart felles anliggende, slik at vi gker sann-
synligheten for 4 bli gnsket velkommen. %
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Debattert

Er det metoden eller terapeuten...?

Stort engasjement i FB-gruppa «Psykologer» i kjglvannet av Camilla
Barthel Flaatens bekymringsmelding om ISTDP i juniutgaven.

Nennsomhet: Flott kronikk og en god paminner om farene ved a fa et «religigst»
forhold til en bestemt behandlingstiinaerming. Dette har ikke fratatt meg troen
pa at ISTDP virker, men understeker vittigheten av nennsomhet i mgte med

pasientens smerte.
Fredrik Sylvester Jensen

Makt: () det er skremmende om pasienter opplever at vi er mer opptatt av
a hevde at vi har rett enn & forsta hva som har skjedd og hvorfor pasienten

foler seg krenket.
Heidi Gjerde

Sympati med terapeuten: Camilla hatt gitt tydelig beskjed om hennes opp-
levelse i denne terapien, og det er synd den var negativ. Uansett hva arsakene
er sa gar min sympati ogsa til den ukjente terapeuten som ikke kan bli hart.
Jeg sier det helt uten a plassere skyld. Denne terapeuten er selvfzlgelig ogsa

et menneske med fglelser.
Jorn Hokland

Menighet: Jeg har egentlig aldri helt skjgnt greia med a jobbe etter bare
en metode. Hvordan kan det vaere mulig? Blir ogsa alltid skeptisk nar noe

fremstar som «menighet».
Hanne Naug

Skrasikkerhet: Jeg tror (..) at denne kritikken kan rettes mot enhver terapeutisk
metode; det farlige er a ga seg blind i egen skrasikkerhet. Jeg er ikke sa sikker pa

om dette er et stgrre problem i ISTDP enn andre metoder ().
Christian Fraoysaa

Sokratisk utspgrring: Etter & ha veert pa noen seminarer om ISTDP har jeg
inntrykk av en viktig forskjell fra en del andre tilngerminger: Der man i en

del andre tradisjoner ville servert noe som et forslag, i form av en tentativ
tolkning, undring, sokratisk utspgrring e.l, med i det minste et mal om a veere
apen for klientens syn pa dette; handler man i ISTDP raskt og kontant pa
bakgrunn av terapeutens fortolkning av situasjonen, feks. nar terapeuten har

definert noe som «forsvar.
Kari Standal

Egopsykologi: Nar jeg leser denne artikkelen far jeg noen assosiasjoner til
amerikansk egopsykologi, der terapeutene ogsa har blitt kritisert for a veere
for «pastaelige». Selv om terapeutens analyse av forsvaret er korrekt, betyr
det ikke ngdvendigvis at det er fruktbart a forklare pasientene hvordan de er

skrudd sammen for sa a presse frem falelser.
Hans Petter Karstad

Sensitivitet: Som fan av ISTDP er jeg enda mer fan av motet det krever a

dele slike erfaringer.
Even Rognan



Underlig tafatt fra
presidentskapet

Kriser treffer oss der vilever vart liv. Under en pandemi
hadde hovedsatsningsomradet «arbeid og utdanning»
derfor fortjent en psykologforening som tok satsningen

pa alvor.

«DET ER BEKLAGELIG at pandemien har ram-
met kommunikasjonen og synliggjgringen
rundt hovedsatsningsomradet», skriver pre-
sidentskapet i Psykologforeningen i juniutga-
ven. Det er altsa ikke innsatsen det star pa, men
kommunikasjonen. Likevel handler innlegget
lite om alle tiltakene de har gjennomfgrt, men
ikke rukket & formidle. I stedet gjennomsyres
det avord som dialog, referansegrupper, utvik-
ling og forankring.

Som med andre kriser traff nedstengningen
oss der vi lever vart liv, og det er pa arbeid og i
utdanning. Allerede ved paske i fjor visste vi at
arbeidslivet ville endres og arbeidsledigheten
oke, og at slike endringer med sin sedvanlige,
urettferdige kraft ville ramme de med svakest
tilknytning til arbeidslivet. Og selv om offent-
ligheten tidvis virket mer opptatt av apne glkra-
ner enn av apne skoler og barnehager, var det
tidlig klart at pandemien ville skape utfordrin-
ger for mange elever og studenter.

Den politiske ledelsen burde derfor tidlig
innsett at hovedsatsningen var en seers riktig

prioritering under en pandemi, og at dette var
en anledning til & vise hvordan psykologer og
psykologfaget kunne bidra til 4 skape et mer
beerekraftig, ivaretagende arbeidsliv og en
ditto oppleeringssektor. Istedenfor ble anled-
ningen skuslet bort i interne involverings-, for-
ankrings- og utredningsprosesser. Og snipp
snapp snute, der var halve landsmgteperioden
ute. x

DEBATT OM HOVEDSATSNINGS-
OMRADET

Tidligere innlegg:

Nr. 06 - 2021 Utdanning og arbeid for alle
(Hakon Kongsrud Skard,
Arnhild Lauveng, Rune
Frayland)

Nr. 05 - 2021 Ingen arbeidslivsatsning
(Bjgrnar Olsen, Rudi Myrvang,
Nina Laue Neespe)
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1Spesialist i arbeids-

0g Organisasjons-
psykologi, Lysne Helse,
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Norsk Psykolog-
forening og > psykolog,
daglig leder Lysne
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HOVEDSATSNINGS-
OMRADET

Send innlegg til meninger@psykologtidsskriftet.no. Frist er den 10. i hver maned.

DELTA I DEBATTEN
Spaltene er apne for alle
aktgrer i samfunnsdebatten.
Vi gnsker debatt om
aktuelle samfunnstemaer,
om behandlingsmetoder,

ideologi, fagetikk, utdanning,

helsepolitikk og lanns- og
fagpolitiske spgrsmal.

Her kan du starte viktige
debatter eller svare pa
innlegg i tidligere utgaver.

Forfattere ma opplyse om tek-
sten er publisert tidligere an-
dre steder. Vi gnsker innlegg
som er sendt eksklusivt til oss.

DEBATTINNLEGG
Maks 3000 tegn
inkludert mellomrom

REPLIKK/KORTINNLEGG
Maks 1500 tegn inklu-
dert mellomrom.

HOVEDKRONIKK
Hovedkronikken i Psykolog-
tidsskriftet tar for seg en
aktuell problemstilling eller
et tema. Kronikken er ikke
et svar pa et annet innlegg.
Lengde: 4000 til 8000 tegn
inkludert mellomrom.

Redaksjonen kan redigere
og forkorte innsendte bidrag.
Psykologtidsskriftet er an-
svarlige for titler, ingress og
mellomtitler. Alle bidrag kan
publiseres pa nett. Innlegg
kan ogsa bli publisert i
andre medier Psykologtids-
skriftet inngar avtale med.
Send inn i Word-format.
Sett referanser i trad

med APA-stilen.
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Inntrykk

BOK Nevrokognitiv
utviklingspsykologi
FORFATTER Christian
Krog Tamnes (red.)
FORLAG Gyldendal
AR 2021

ANTALL SIDER 319

ANMELDT AV
Magnus Hole Fjetland,
psykologistudent ved
Universitetet i Oslo

ANMELDT: BOK

Essay, anmeldelser og forfatterintervjuer

Nevro panorsk

Nevrokognitiv utviklingspsykologi gir en innfgring i et
sentralt fagfelt for vordende psykologer, men boken
kunne med fordel satt stoffet inn i en videre kontekst.

NORSKE PENSUMB@KER ER etter min
mening mangelvare pa de fgrste drene i pro-
fesjonslgpet, til tross for flere fordeler: De gir
neerhet til det akademiske stoffet, i tillegg til
& la oss kommende psykologer tilegne oss et
klart fagsprak uten anglisismer. Videre vil
slike bgker potensielt kunne knytte stoffet
opp mot var spesifikke kontekst, i motsetning
til de ofte h&plgst amerikanske leerebgkene
en vanligvis megter pd innfgringsemnene.
Derfor er Nevrokognitiv utviklingspsykologi,
som sikter mot 4 gi en tverrfaglig introduk-
sjon til sammenhengen mellom utvikling av
hjerne og kognisjon, meget spennende les-
ning.

Boken er en antologi med bidragsytere
fra ulike fagdisipliner, og kommer inn pa de
fleste grunnleggende kognitive fenomenene,
som sprak, hukommelse, eksekutive funksjo-
ner og oppmerksomhet. Et giennomgangstema
er forholdet mellom utviklingen av kognisjon
padenenesiden ogendringer i hjernens struk-
tur og funksjon pa den andre, der hovedvek-
ten hviler pa funn fra hjerneavbildningsstudier.
Disse tar ofte utgangspunkt i magnetresonan-
stomografi (MRI), som omfatter teknikker som
maler bade hjernens vev og anatomi (struk-
turell MRI), samt endringer i hjerneaktivitet
(funksjonell MRI).

GRUNDIG OG LOGISK

Boken har en logisk struktur, der bade rek-
kefplgen pa og innholdet i kapitlene falger
utviklingen fra spedbarnsalder til tidlig vok-
senliv. Den er for meg pé sitt mest interes-
sante nar forbindelsen mellom de ulike for-
klaringsniviene er tydelig, som i kapitlet om
sosial kognisjon, der de samme eksperiment-
betingelsene skildres i badde en kognitiv ogen
fMRI-variant. I enkelte kapitler koples den
nevrokognitive beskrivelsen av et fenomen
opp mot en spesifikk problemstilling, og det
er for eksempel interessant & lese om sam-
menhengen mellom hukommelse og tilrette-
legging av barneavher i @stby og Melinders
kapittel.

Spréket er gjennomgéiende godt og tyde-
lig, med noe variasjon hva faglig kompleksitet
angér, som er & forvente nér kapitlene er skre-
vet av ulike bidragsytere. Jeg far ikke helt grep
om hvilke faglige forutsetninger boken antar
hos leseren; kognitive konsepter forklares som
regel grundig, men ikke alltid begreper knyttet
til hjerneanatomien. Jeg synes det kan veere
forvirrende at termer som «lapp», «bark» og
«korteks» tidvis brukes om hverandre, og selv
om flere av kapitlene har figurer som illustrerer
kognitive modeller og eksperimentbetingelser,
kunne det med fordel veert viet noen sider til



en grunnleggende innfgring i hjernens anato-
miske utforming.

SAVNER KONTEKST
Fordelen med en pensumbok p& norsk kom-
mer frem nar de enkelte forfatterne trekker
veksler pa egen forskning, eller ved kultur-
spesifikke tema som sprakutvikling. Apropos
det siste glimrer kultur- og samfunnsrelaterte
sporsmaél stort sett med sine respektive fraveer,
men mest av alt savner jeg et introduksjonska-
pittel som setter dette forskningsomradet inn
i en faghistorisk kontekst. Som psykologistu-
dent kan man fort fa fglelsen av & kastes inn i
underdisipliner uten & fa en generell innfgring
— for ikke & snakke om forstéelse for forholdet
mellom psykologien og de andre samfunnsvi-
tenskapene. Etter 4 ha fullfgrt boken sitter jeg
igjen med spgrsmal som: Hvordan har fagfel-
tet vokst frem, og hva skiller det fra de andre
underdisiplinene? Hvilke vitenskapsteoretiske
antakelser ligger til grunn, for eksempel med
tanke pa forholdet mellom kropp, psyke, kul-
tur og samfunn? I det siste kapitlet tas riktignok
flere metafaglige sporsmal som replikasjonskri-
sen opp, men jeg skulle ogsé likt & fa vite noe
om vekselvirkningene mellom nevrovitenskap
og samfunnet: Hvorfor er akkurat denne typen
kunnskap i vinden, og hvordan virker det inn
pa samtiden?

Til tross for de nevnte forbeholdene er Nev-
rokognitiv utviklingspsykologi vel egnet til 4 gi
studenter og andre interesserte en lettfattelig
og grundig introduksjon til fagomrédet. x
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INTRO TIL NEVRO Nevrokognitiv utviklingspsykologi gir en lettfattelig og grundig
introduksjon til fagomradet, skriver var anmelder. Her ser vi en over 100 ar gammel
illustrasjon av olfaktoriske nevroner hos en hund. lllustrasjon: Camillo Gogli (1885).

Har du lyst til a anmelde i Psykologtidsskriftet?

@nsker du a anmelde fagbgker for Psykologtidsskriftet eller har du tips til bgker som bgr omtales?
Ta i sa fall kontakt med redaksjonen. Lengre bokessay er ogsa av interesse.

En vanlig bokanmeldelse er pa 3-4000 tegn.

Opplys om det foreligger mulige interessekonflikter i vurderingen av en bok.

Send foresparsel pa e-post til redaksjonen@psykologtidsskriftet.no
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Det enkle er ofte det beste

Enkle og tydelige prinsipper hjelper pasienten a ta del i

egen behandling.

MITT FORSTE M@TE med behandlingen pro-
longed exposure var for rundt 15 ar siden. Jeg
var involvert i forskning pd behandling av post-
traumatisk stresslidelse, og vi var pa jakt etter
en veldokumentert behandling vi kunne bruke
som aktiv kontroll i en kontrollert studie. Val-
get falt pa forlenget eksponering — prolonged
exposure.

Den gang fikk vi tilgang p& den interne
engelske behandlingsmanualen som ble brukt
i forskning. Forskningsgruppen til Edna Foa
tilpasset den samme manualen for bruk i van-
lig praksis og utga den i 2007. I 2019 kom det
en revidert utgave. Endringene omhandler i
hovedsak oppdatering av relevant forskning.
Det er denne siste utgaven som na er oversatt
og utgitt pa norsk for forste gang.

VELDOKUMENTERT

Behandlingen er velprgvd og veldokumentert
og anbefales ofte i forskningsoppsummeringer.
Om man skal leere seg én traumebehandling,
er dette et hgyst aktuelt alternativ. Samtidig er
det en behandling som har mgtt mye motbgr
i fagfeltet. Det har p svakt grunnlag veert stilt
spgrsmal ved om traumepasienter téler slik
behandling. I tillegg har nok en rekke behand-
lere - inkludert meg selv - sett pa eksponering
som lite faglig interessant. Na tenker jeg anner-
ledes om det.

Eksponeringsbehandling er basert pi enkle
prinsipper. Overdreven frykt kan overvinnes
ved 4 opps@ke det man er overdrevent redd for,
inkludert ndr man frykter sine egne vonde min-
ner eller situasjoner som vekker disse minnene.
Behandlingsmanualen er detaljert, her ledes
behandler og pasient skritt for skritt giennom
behandlingen. Det er detaljerte tidsplaner og
sjekklister for hver time, det er skjemaer og

arbeidsark for alle oppgaver, og det er forslag
til instruksjoner som kan gjengis ordrett. Her er
det sd mye struktur at det er vanskelig a tra feil.

Det er to forhold ved denne behandlingen
jegtror er seerlig egnet til 4 vekke motstand hos
behandlere. For det farste eksponerer denne
behandlingsformen ogsa behandleren i mer
enn én forstand. Man blir naturlig nok utsatt
for eget ubehag ved 4 hgre om traumeminner i
detalj. Men i tillegg er behandlingen basert pa
sapass enkle prinsipper at behandlerens basis-
ferdigheter blir sveert synlige - her m& man tale
& fole seg eksponert som fagperson.

Detaljnivaet i behandlingsmanualen er
det andre forholdet som kan vekke motstand.
Om man er en forkjemper for ubegrenset fag-
lig autonomi og motstander av instruksjoner
og manualer, er denne manualen et velegnet
hatobjekt.

Oversettelsen til Elisabeth Haukeland, med
bistand fra fagkonsulent Tina Haugen, funge-
rer godt. Det er gjennomgaende valgt trygge
oversettelser som ligger tett opp til de engelske
begrepene. «Imaginal exposure» og «emotional
processing» er oversatt med «imagineer ekspo-
nering» og «emosjonell prosessering». Om fag-
begrepene virker litt tunge p& norsk, kan vi
trgste oss med at det gjor de pd engelsk ogsa.

EN GLIPP?

Den mest dpenbare begrensningen ved den
norske utgaven er at det finnes en tilhgrende
arbeidsbok som ikke er oversatt (Rothbaum
et al., 2019). Den engelske originalen inngar i
en serie av behandlingsmanualer fra Oxford
University Press — Treatments That Work — der
arbeidsark og tilleggsmateriale utgis i en egen
arbeidsbok. Det er bade litt forvirrende og frus-
trerende nar den norske oversettelsen stadig



viser til arbeidsark i arbeidsboken som ikke er
tilgjengelig pa norsk. Nar Gyldendal forst har
tatt jobben med & utgi en norsk versjon, virker
detlitt rart & ikke tilby en komplett versjon med
alt som trengs for 4 giennomfare behandlingen
ien norsk kontekst. Dette fremstar som en glipp
som forlaget bgr kunne rette opp i.

Denne begrensningen er likevel ikke til hin-
der for & gjennomfgre behandlingen. Alt ngd-
vendig materiale fra arbeidsboken kan fritt las-
tes ned fra nett i engelsk versjon og mange av
disse skjemaene kan anvendesi originalspraket.
Arbeidsarket om vanlige reaksjoner etter traumer
er en repetisjon av det som gjennomgas i andre
behandlingstime, s& det kan man egentlig klare
seg uten. Min holdning til psykologisk behand-
ling generelt har endret seg etter at jeg farst ble
kjent med denne manualen for 15 ar siden. Jeg
tenker i stgrre grad at god behandling er basert
pa enkle og tydelige prinsipper som det er lett
for pasienten a ta del i. Det er en klassisk og sen-
tral behandlingsmanual som né er gjort tilgjen-
gelig pa norsk. Om du kan akseptere at mange
arbeidsark ikke er tilgjengelige i oversatt versjon,
er dette en manual jeg klart vil anbefale som en
del av psykoterapeuters basislitteratur. x

Interessekonflikter. Tomas F. Langkaas deltok i forsk-
ningssamarbeid med Elizabeth A. Hembree fra rundt
2007 til rundt 2013, noe som resulterte i en forsk-
ningspublikasjon utgitt i 2017. Langkaas har ikke veert
involvert i arbeidet med 4 forfatte eller oversette boken
som er anmeldt.
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KLASSIKEREN

Vima vage a kalle vold for vold

Per Isdal: Meningen med Volden (2018)

De stgrste skadene far vi som regel av andre mennesker. Som
psykolog har jeg oftest hatt kontakt med ofre for vold, men noen
ganger dukker det ogsa opp personer som erkjenner at de har et
problem med hvordan de handterer sitt eget sinne. Dette gjor
nesten alltid at jeg far et slags indre dilemma, hvor hjelperen i
meg og den som vil forst4, kolliderer med den som instinktivt
vil fordemme. Meningen med volden av Per Isdal gir en sammen-
hengende beskrivelse av vold og maktforhold som normalfeno-
mener bade pa individ- og pa samfunnsniva. A lese boken gav
meg et bedre grunnlag for a sgke forstéelse, som jeg tenker er
en forutsetning for & kunne hjelpe. Ved a hjelpe personer som
strever med sitt eget sinne, vil man ogsé kunne hjelpe de som
pavirkes av dette.

Meningen med volden gir en utfarlig beskrivelse av hva vold
er, og argumenterer godt for at vi mé vage a kalle vold for vold,
i alle dens former. Vold som fenomen forklares ut fra et makt—
avmakt-forhold, der fglelsen av avmakt fremstilles som under-
liggende for voldelige handlinger. Boken kan brukes som et opp-
slagsverk for & forsta vold bedre, men jeg vil anbefale & lese den
i sin helhet. Blant annet er det en rekke kasuseksempler som
viser hvordan man kan ha en konstruktiv samtale om vold, og
jobbe for & motvirke skamfglelsen, som ofte kan veere et hinder
for disse samtalene.

En forutsetning for endring er alltid a erkjenne et problem.
Vi kan ikke gjgre noe med et problem som ikke eksisterer, og vi
kan ikke endre en atferd vi ikke vedkjenner oss at vi har. Forfat-
teren tar for seg hvordan man kan jobbe med & forholde seg til
voldsutgvelse, bade egen og andres. Denne kunnskapen tenker
jeg setter oss bedre i stand til & oppdage vold og a jobbe med
a forebygge de skadene som vi vet at vold mellom mennesker
ofte forarsaker.

Linda Leegreid, privatpraktiserende psykolog ved Lysne Helse,
utfordrer Karen Klepp Bjorndal, psykolog ved Stallen rus- og
avhengighetsbehandling ung, OUS, til d ta stafettpinnen videre.
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FILMESSAY

A tarre & vaere det
jeg er redd for

Filmen «Fucking Amal» inviterer oss inn i ungdomstidens
utforsking av selvstendighet, sosiale roller og grenser.
Utfordringene kan kjennes uutholdelige, men er gjerne
nadvendige for a finne og tale seg selv.

TEKST Line Indrevoll Stanicke!, farsteamanuensis ved Psykologisk institutt, UiO,
psykologspesialist ved Nic Waals Institutt, Lovisenberg diakonale sykehus

Lukas Moodysson, mgter vi Agnes p 16 ar

og Elin pé 14, som bor i en liten by i Sverige.
Vi ser dem hjemme, pa skolen og med venner.
Filmen skildrer en kjeerlighetshistorie mellom
Agnes og Elin i et miljg som fordgmmer kjeer-
lighet mellom to jenter.

Filmen ble en publikumssuksess og vant en
rekke priser. Dajeg sa den pa kino, varjeg selv blitt
ung voksen, men opplevde filmen som sterk og
talende til meg. Jeg hadde akkurat flyttet hjem-
mefra og var kanskje ikke helt ferdig med ung-
domstiden. I det fglgende vil jeg spesielt frem-
heve hvordan filmen kan illustrere psykologiske
utviklingstemaer i ungdomstiden — som kan opp-
leves som temmelig uutholdelige utfordringer.

I filmen Fucking Amdl fra 1998, regissert av

BRYTNINGSTID

Filmen «Fucking Amal» er laget med enkle og
hverdagslige scener. Den er full av situasjo-
ner og samtaletemaer som kan representere
en tidskoloritt og beskrivelse av & veere ung-
dom pa sent 80- og tidlig 90-tall. De henger
pa kiosken, smugrgyker og drikker for mye pa

1 Foredraget ble holdt pa Cinemateket 10.09.2020.

fest. De Kjeder seg og leter etter noe & finne

pa. Foreldrene ser p& haplgse tv-programmer,
og det er ingen alternative tv-kanaler. Det gar
rykter om rave og dop, men det skjer ingen-
ting. De snakker i telefonen, men internett og

smarttelefoner er ikke oppfunnet. Guttene er
kjedelige og opptatt av helt uinteressante ting

som mopeder og elektrofag. Jentene pa skolen

er toffe og klikkete. Det er samhold, men det
er skjort. Det er mange «regler» for hva som

er riktig og ikke. Om det er kleerne, oppfarsel,
musikksmak, hvilken utdanning de skal velge,
eller hvem det er riktig & forelske segi. Filmen

kan dermed gi en gjenkjennelse av en tid eller
tidsdnd. Men star filmen seg nar jeg ser den 23

ar etter? Blir scenene for parodiske og uaktu-
elle? P4 ett vis er selvsagt ikke filmen en aktu-
ell ungdomsfilm na. Mye er endret. Scenene

som illustrerer det kjedelige og det hverdags-
lige, er avleggs. Samtidig er det noe med regis-
sgrens valg som gjgr at det er lett 4 assosiere

til senere ungdomsserier som «Skam», «13 Rea-
sons Why» eller «<Rddebank». Kanskje spesielt

at det er ungdommenes perspektiv vi folger.
De voksne er ganske perifere og litt i veien. De

bommer, er fraveerende, haplgse eller ganske

hjelpelgse.



BRYTNINGSTID Filmen Fucking Amél er en kjzerlighetshistorie mellom tenaringene Elin og Agnes. Filmfoto: NTB Scanpix

Filmens uttrykk er altsé litt avleggs. Sam-
tidig tilbyr portrettene av Agnes og Elin, og
ikke minst relasjonen mellom dem, en psyko-
logisk gjenkjennelse av brytningen fra & veere
barnien familie til 4 veere ung voksen der ute
i verden. Agnes er ensom, uten noen naere
venner - og hun liker ikke den ene vennen
hun har. Agnes har flyttet fra en annen by,
men det er et og et halvt ar siden, og fortsatt
har hun ikke blitt akseptert eller blitt en del
av det nye miljget. Og selv om moren frem-
stdr som haplgs, bagatelliserende og invade-
rende - en ganske darlig kombinasjon - opp-
leves faren som varm, genuin og stgttende.
Problemet er bare at Agnes ikke er opptatt av
han. Hun er opptatt av Elin. Elin er den pene
jenta mange vil veere med, men som ikke opp-
lever tilfredshet i livet eller i noen relasjoner.

I motet mellom Agnes og Elin illustreres en
nerve, en gryende lidenskap, men ogsa hvor
skummelt det er & satse pa kjeerlighet — det
& hengi seg.

UTVIKLINGSTEMAER

Etter min mening star filmen seg fordi den pa
en troverdig méte illustrerer ungdomstidens
psykologiske uttrykk og utviklingstemaer (Sté-
nicke, 2019). Perioden kjennetegnes av bevegel-
ser, endringer og en potensiell transformasjon
pé flere omréder - folelsesmessig, biologisk,
kognitivt og sosialt.

Iungdomstiden er vi i folelsenes vold. Fil-
men illustrerer hvor overveldende folelser
kan oppleves — som haplgshet og ensomhet,
nysgjerrighet og begjeer. Eller frustrasjon og
sinne over alt som kjennes uoppnaelig. Fglel-

»
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b

| ungdomestiden er
Vi i felelsenes vold

sene har ofte sterke ytterpunkter — skammen over a gnske seg noe som
adpenbart ikke kan oppnas, eller skamlgsheten ved & bare ta for seg.
Filmen illustrerer hvordan sterke og dramatiske fglelser, fraveeret av
folelser eller mer diffus nummenbhet eller kjedsomhet kan fargelegge
hele tilveerelsen. Folelsene kan veere sé sterke og gjgre at verden opp-
leves sa vond og vanskelig at det er helt umulig & se for seg at livet kan
bli annerledes. Livet leves her og nd. Som Agnes sier — det hjelper jo
ikke at faren fikk det bedre etter 25 ar. Det er liksom 25 ar til! Det uut-
holdelige er her og na.

Tungdomstiden ser vi hvordan interesser, venner og kjerester endrer
seg og sosiale roller utforskes (Schore, 2001). Gjerne i opposisjon til
det etablerte og forventede. Elin vil ikke bli frisgr eller barne- og hel-
searbeider, men modell eller psykolog. Selv Elins s@ster er overrasket
over Elins plutselige interesse for psykologi. For ikke 4 snakke om det
& utforske sin legning og seksualitet utenfor det forventede i familien
eller blant vennene. Agnes og Elins utforsking er si til de grader uten-
for det forventede at nar det er Agnes og ikke en gutt som kommer ut
av jentedoen pé slutten av filmen, blir alle si perplekse at de ikke tror
sine egne gyne.

Vi ser ogsd hvordan de jevnaldrende har hovedroller i jentenes ver-
den (Erikson, 1968). Foreldrene er i bakgrunnen. Fra at barnets primeere
relasjonssgking og avhengighet er rettet mot mor og far, vender ung-
dommens sgken seg ut mot jevnaldrende for & finne et fellesskap og
en partner. Fra at grenser settes av andre, skal de internaliseres. Sepa-
rasjon og lgsrivelse er et av hovedtemaene i filmen - noe som ogsé er
helt sentralt i ungdomstidens utviklingsprosess. Separasjonsprosessen
handler ikke om a skulle klare seg alene, men om 4 utvikle en gkende
autonomi (Gullestad, 1993) og relasjonell gjensidighet (Guldbrandsen,
2008), der ungdommen kan se egne og andres styrker og svakheter. For-
eldrene har ikke lenger svaret pa alt, og kan heller ikke klandres for alle
vanskeligheter.

I filmen utprgver Elin og Agnes, men ogs& de andre ungdommene,
ulike former for risikoatferd. De gdr ut om natten, drikker, Elin vil knarka,
og de forsgker & haike til Stockholm. Filmen illustrerer hvordan risiko-
atferd kan uttrykke at grenser ma testes og roller utforskes for 4 bli kjent
med egne/andres falelser og behov (Stinicke, 2019). Grensetesting og
risikoatferd kan rettes ut mot etablerte lover og regler — hva er lov, og
hva er mulig — men ogsd som en eksistensiell utforsking av grenser for
egen kropp - hva tiler jeg? Filmen illustrerer betydningen av 4 se ung-
dommens eget form4l med handlingene - hva vil de oppn4, og hva er
deres prosjekt?

Vifirogsaen folelse av at tilfeldigheter kan avgjgre hvordan veien gar
videre — hva om de fikk haik med en ikke-homofob sjafgr som tok dem
med? Hvor ville de endt? Det uvisse dominerer ungdomstiden og kan
gjore foreldre (eller oss som jobber med ungdom) engstelige. Uvisshe-
ten og de Apne mulighetene kan ogsa skape frustrasjon og utdlmodighet
i ungdommen selv, som venter pa at noe skal sKje. Eller kanskje de blir
redde for at ingenting sKkjer, og at det ikke blir en endring. Som en ung-
dom sa til meg i en terapitime: «Men hva om det bare blir sinn resten av
livet - skole, studier, jobb, oppgaver, uendelige krav og nye krav?» Som
om det uutholdelige her og ni er slik fremtiden blir? Det uutholdelige er
nettopp uutholdelig fordi ungdommer ikke har erfart at det gar over. At
stormen gir seg. At de kommer seg ut p4 den andre siden.



A VARE UTENFOR

Iforenklet form latterliggjgres ofte @dipus som
teoretisk tema i psykoanalytisk utviklingsteori.
Freud (1910, 1924) var opptatt av hvordan bar-
net pa et tidspunkt opplever seg utestengt fra
foreldrenes spesielle forhold. Opplevelsen kan
vekke engstelse, sjalusi og rivalisering, men
ogsa potensiell identifisering med forelde-
ren av samme kjgnn. Identifiseringen blir en
potensiell vei ut av det gdipale drama: Jeg kan
ikke fa den jeg alltid har elsket og tatt for gitt
at elsket meg — sé jeg drar uti verden og finner
min egen Kjeereste.

Den engelske psykoanalytikeren Ronald
Britton (1989) fremhever at barnet utfordres av
ikke bare én, men to tapsopplevelser som bidrar
til at det finner en egen posisjon i verden. For
det forste erfarer barnet en endring fra a veere
neer og kanskje fple seg utvalgt i relasjonen med
mor, til & erfare at mor har en neer relasjon med
en annen - for eksempel far. Tapet kan som sagt
vekke engstelse og sjalusi, men ogsa en erfa-
ring av 4 veere adsKkilt og separert fra en annen
person: Jeg og mamma er forskjellige - hun
vil noe annet enn meg. For det andre erfarer
barnet en endring fra a fole seg i ett med mor,
til at det er en forsKkjell og asymmetri mellom
voksne og barn - mamma og pappa har andre
lover og regler, og de kan ha fordeler jeg ikke er
en del av. Disse grunnleggende erfaringene er
ngdvendige for & akseptere & ikke alltid matte
veere i sentrum, at ikke alt handler om meg, og
at andre kan ha noe godt sammen uten at mis-
unnelsen blir uoverkommelig.

Hva har sa dette med filmen «Fucking Amal»
& gjore? Agnes og Elin fgler seg eksistensielt
utenfor det tidlige triangelet og ser sine for-
eldre utenfra. De er utenfor det gode selskap.
Det eren opplevelse av at de andre har noe godt
sammen, og kanskje misunner de dem dette
fellesskapet. Samtidig foler de seg ikke hjemme
blant sine egne, og de gnsker seg ikke det for-
eldrene har. De vil noe annet enn sine foreldre,
og de fpler seg ikke forstitt. Filmen illustrerer
det vondeiseparasjonen fpr de forh&dpentligvis
landerinoeisegselv,iverden,isine interesser
og i kjeerlighet med en annen.

Britton (1989) fremhever ogsa at barnet
integrerer en modell av foreldrene som «the
couple». Det handler om at kvaliteten pa bar-
nets relasjon til foreldrene som par ogsé pavir-
ker barnets og ungdommens opplevelse av seg
selv i grupper utenfor familien. Med en slik

forstaelse kan vi si at Agnes har begynt sin
lgsrivelse, ikke bare fra mor, som hun synes
ganske distansert fra, men ogsa fra far. Hen-
nes blikk er vendt utover mot de andre ung-
dommene, og spesielt Elin. Kanskje kan hen-
nes nerhet med faren vere et grunnlag for &
torre & kjenne pé forelskelsen til Elin. Samti-
dig synes det som at savnet hun har i forhol-
det til mor, gjor det vanskelig og konfliktfullt
4 tillate seg & kjenne pa begjeer og smhetsbe-
hov. Hun fgler seg utenfor hjemme blant fami-
lien, men ogsa blant sine jevnaldrende. Kan-
skje kan vi ogsa se paralleller mellom hennes
oppgitthet over moren, som bommer, og hen-
nes opptatthet av hvor overfladiske de andre
ungdommene er.

A FA ET TENKNINGSROM

Britton (1989) fremhever at nar barn klarer a
forholde seg til at mor og far har en relasjon
uavhengig av dem selv, s& skapes et tenknings-
rom der en kan observere relasjonen mellom to
personer, eller tenke seg at man blir observert
aven tredje person. Agnes er i verden og betrak-
ter verden. Selvobservasjonens muligheter og
dette tenkningsrommets tyngende kraft inn-
trer gryende i tidlige ungdomsar og er en ngd-
vendig del av utvikling av selvidentitet. Hvem
er jeg? Hvordan erfarer jeg og andre meg?

Var evne til 4 skape mening i egne og andres
handlinger som uttrykk for mentalt innhold -
det & mentalisere — er helt sentralt for & kunne
regulere fglelser, bli mindre overveldet, ha tro pa
at livet er overkommelig, og kunne vise empati
ogselvomsorg (Fonagy et al., 2002). Som barn tar
vimer for gitt at min og din indre og ytre verden
er lik. Ungdom forstar kognitivt at mennesker
kan ha ulike perspektiver: Alle vet ikke alt om
meg. Samtidig kan hjernens frontale endringer,
sosiale orientering og sterk fglelsesmessig akti-
vering gjgre det seerlig vanskelig & forst& og skille
mellom seg selv og andre i ungdomstiden. Nar
jeg skammer meg, er det hele sannheten om meg
som jeg er sikker pa at andre vet. Hvis jeg ikke
kan dele s&rbarhet, hvis selvforakten og selvkri-
tikken er for stor, da ma jeg ha vekk fglelsen av
det vanskelige i meg og av 4 veere meg. Det &
trene, sulte eller ruse seg, & kutte kroppen - alt
kan veere méter 8 komme vekk fra noe vanskelig
i meg p&, noe jeg ikke orker, noe vondt og over-
veldende (Stdnicke, 2021).

Filmen kan saledes illustrere en potensiell
transformerende identitetsprosess (Stanicke,

»
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2019). Bevegelsen fra tidlig ungdomstid - der
alt handler om & veere innenfor eller utenfor,
veere lik eller forskjellig - til en sgken mer og
mer inn i ens eget og et mer modent og tole-
rant selvforhold. Det 4 finne noen som er med
pa oppturer og nedturer, og om noen taler meg,
kan apne for at jeg taler meg selv bedre. Man-
gel pd kontakt med jevnaldrende og avstand til
foreldre kan gjgre denne ngdvendige utforskin-
gen ensom, smertefull og mer overveldende.

Kanskje kan vi forsté Elins initiale lek med
Agnes, sa avvisningen og forakten mot henne,
og deretter akseptering av forelskelsen og for-
holdet, som uttesting og gkende aksept for
sider ved seg selv som hun ikke tgr 4 forholde
seg helt til. Det Elin tror ikke er akseptert,
benekter hun, og vennenes negative holdning
overfor Agnes bekrefter hennes egen intole-
ranse. Hun fordgmmer Agnes, men aller mest
seg selv. Kanskje vi kan si med Klein (1946) at
selvdelene «splittes av». Det tapper henne for
livsgnist, motivasjon og begjeer. Som resultat
blir verden sé kjedelig. Hun utsetter seg ogsa
for risiko og gjgr destruktive handlinger som
kan veere mater & komme vekk fra de overvel-
dende fglelsene péa, men ogsa uttrykke hennes
sarbarhet, manglende selvtoleranse og relasjo-
nelle savn (Stanicke, 2021).

Agnes pé sin side synes a ha et noe mer solid
fundament i seg selv. Hun er litt eldre, skriver
kjeerlighetsdikt, og har sdledes et mer represen-
tert og symbolisert uttrykk for sitt begjeer og
livslyst i bionsk (1970) forstand. Hun uttrykker
med ord sine lengsler, mens Elin handler dem
ut. Samtidig ser vi hvordan Agnes dpenbart har
et konfliktfylt forhold til sin forelskelse. Hun
kjenner seg sarbar og pa vei til &4 gd i stykker nir
hun fgrst tror noe kan g hennes vei, men s ser
det ut som en lek fra Elins side. Nir avvisnin-
gen og fordgmmelsen fra Elin og de andre blir
mer og mer reell, er hun neer ved a ikke bare
skade seg, men gjgre det slutt. Forlatt, misfor-
statt og fordgmt. Selverkjennelsen er umulig
4 tale, slik Baumeister (1990) og Schneideman
(2005) beskriver den selvmordstruedes indre
logikk. Igjen er det tilfeldigheter som pavirker
utfallet - Elin kaster sten pa vinduet til Agnes
den kvelden, og Agnes avbryter selvmordsfor-
sgket. Livet gér videre.

Ifplge Peter Blos (1962) kan vi se ungdomsti-
dens utfordringer som en andre sjanse til psy-
kologisk separasjon og lgsrivelse. Barnet vil
etter hvert erfare en gkende fysisk selvstendig-

het og en psykologisk trygghet og adsKkilthet,
men i ungdomstiden kan det uforlgste og ube-
arbeidede fra tidlige relasjonssamspill komme

tilbake. Bade i relasjon til foreldre og med naere

venner og Kjeerester kan vanskelige relasjonelle

og fplelsesmessige temaer igjen bli aktualisert
og med det representert. Aktualisert og forster-
ket av fglelsesmessige svingninger — og vi kan

legge til - nevrobiologiske endringer i hjerne,
kropp og sinn. Ungdommens tidlige psykolo-
giske historie er her ognd. De aktualiserte tema-
ene kan med et slikt perspektiv potensielt veere

en inngang til & bearbeide og hindtere tidlige

utfordringer p& nye mater i gamle og nye rela-
sjoner. Siledes kan relasjonell utprgving, risi-
koatferd og grensetesting veere knyttet til selv-
stendighetstrang og identitetsutvikling, men

ogsa veere et forsgk pé 4 uttrykke, dele og bear-
beide det vanskelige ved & veere meg.

A BLINOE EGET

Vi kan ha et klinisk blikk pa jentene i filmen -
det veere seg depresjonssymptomet, selvmords-
forsgk, personlighetsproblematikk, atferdsvan-
sker og rusmisbruk. Det er apenbart at de viser
tegn pa a veere i risiko. Men filmen sier vel s&

mye noe om hvor utrygg ungdomstiden kan

kjennes. Utryggheten er bade pi utsiden og

innsiden. Det er sd lett & bli utsatt og utstgtt, og

sakalte venner kan bli ganske kjipe for & slippe

& fole seg sirbare selv. Eller selvusikkerheten er
sa stor at det kun er de kritiske kommentarene

eller situasjoner der en overses, som huskes og

legges merke til. Den indre selvfordgmmelsen

garoppien ytre verden som ogsa oppleves kun

fordgmmende. Det er ikke sé lett & etablere en

klar grense mellom den indre og ytre verden —
verden og andre forstis som en forlengelse av

oss selv (Landmark & Stdnicke, 2016).

I mgte med film og kunst tror jeg det er noe
med mgtets projektive potensialer som kan
gjore opplevelsen sé levende, sterk og betyd-
ningsfull. De nedstrippede og hverdagslige
filmscenene i «Fucking Amal» inviterer oss som
seere inn i et projektivt felt der vi kan apne for
agjenerindre de vonde, sére og skamfulle fplel-
sene i var egen ungdomstid. Min ungdomstid
og mine fglelser fAr en mulighet til & bli repre-
sentert i gjenkjennelsen i Agnes’ historie. Ikke
fordi det var likt, men fordi historien viser oss
det vanskelige og det uutholdelige i ungdoms-
tiden. Kjenne og gjenkjenne, representere og
bearbeide - litt etter litt det som fgr var over-



veldende og uutholdelig. For ungdomsfglelsene er jo der inni oss, selv
om vi liksom er blitt s mye eldre.

Filmen sier ogséd noe om hvor krevende, men ngdvendig det er 4 tgrre
& sta frem for andre og for seg selv. Ikke bare kutte, ruse og slanke vekk,
bagatellisere eller benekte det en ikke tolererer ved en selv. Det & velge sin
egen vei — om det gjelder musikk, fag eller seksualitet. Kaste seg modig
ut, og kanskje i en periode til og med veere noe andre frykter. Den ensom-
heten mange kjenner i ungdomstiden - det 4 fole seg utenfor og alene,
at ingen forstar eller er som meg - ja, det er kanskje en helt ngdvendig
drivkraft for & tgrre 4 bli noe eget. Torre & veere det jeg er redd for i meg
selv, og det jeg er redd for at andre skal se — at jeg kan kjenne meg sarbar,
liten, kraftfull, gradig og stusslig. Noen ganger kjennes det ikke som en
folelse, men som slik jeg egentlig er. Likevel mé jeg akseptere dette som
deler av meg. Og nettopp derfor kanskje som min styrke. x
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FRI ASSOSIASJON

Pandemiens
nvitasioner

Den kollektive lidelsen pandemien bringer med seg,
inviterer oss til & bli bedre kjent med oss selv,
vare tilknytninger og vare verdier.

30. APRIL LEVERTE Kjgs-utvalget sin rapport
om hvordan pandemien har preget landets
psyKkiske helse. Konklusjonen var at mange har
opplevd redusert livskvalitet som fglge av Kkri-
sen, men at som helhet har vi unngéatt en psy-
kisk helsekrise. De beskriver samtidig en form
for eksistensiell slitasje i befolkningen. Hvem er
jeg nar mine roller og aktiviteter og min hver-
dag snus pa hodet? Hvem er jeg uten jobb eller
full timeplan? Hvem er jeg uten 4 veere pa byen
med vennegjengen? Og kanskje viktigst av alt —
kan jeg sette pris pa og leere noe av det som sit-
ter igjen? Det er nok mange av oss som gnsker &
lukke dette kapitlet i livshistorien var uten & se
osstilbake. Men n4, i det vi haper er pandemiens
sluttfase, bgr vi vurdere & kikke i bakspeilet og
reflektere over hva vi kan leere av tider som dette.
Det har blitt skrevet — neppe forsket frem -
at naturens rytme varierer fra treg til medium.
Vi kommer i kontakt med den rytmen nar vi
beveger oss i skog og mark, over fjell eller pa
hav - hastverket pi kontoret og i byen kjennes
plutselig som en fjern virkelighet. Det moderne

livet foregar allikevel hovedsakelig pa motor-
veien mellom alt vi skal rekke 4 fa til p& veien
fra krybbe til kiste. Vi pendler, smajogger og
kikker pa klokken. Kanskje er det som zen-
buddhisten Frank Ostaseski skrev, at vi lever
som om vi ma dg fgr vi kan tillate oss selv &
hvile i fred?

For mange av oss innebar pandemien deri-
mot et mer langsomt taktskifte. Jeg husker godt
stillheten tidlig om morgenen midt i fjorarets
mars mens jeg fortsatt gikk til jobb. Skummelt,
vakKkert, foruroligende, beroligende - alt pAen
gang, som en frossen innsjg der man er usikker
pa hvor tykk isen egentlig er. Og ja, stillheten
skjulte og skjuler fortsatt mye vondt. Men still-
heten de forste dagene minte oss ogsé pd at det
finnes en verden bak eksos, stgy og blinkende
lys. En verden der vi, slik Chiraq og Magdi i
rap-duoen Karpe oppmuntrer oss til, spiser var
syvende sans. Skuldrene sank ned noen milli-
meter, og alle ble litt mer like hverandre. Slik
oppsummerte flere klienter jeg arbeidet med i
pandemiens fgrste periode.



NATURENS RO Pandemien har for mange veert et langsomt taktskifte, skriver Simen M. Ekelund. Foto: Anders Beer Wilse / Nasjonalbiblioteket

SELVETS INNHOLD

Det kan bli for mye av det gode, og med tiden
har tiltakene gradvis begynt & slite ned pé ulike
deler av selvet vart. Sinnet vart bygger tross alt
opp enidé av hvem vi er basert p de erfaringene
vi gjar oss, handlingene vi utforer, aktivitetene vi
erengasjert i og ikke minst menneskene vi omgir
oss med. Dette blir roller, tilstander og handlin-
ger vi identifiserer oss med og knytter oss opp
mot. Vi kan kalle det selvets innhold, og vi til-
skriver verdi, vurderinger og holdninger til dette
innholdet: Hvor bra erjeg? Hvor mye er jeg verdt?
Hva duger jeg til? P4 denne méten knytter vi oss
til selvets innhold. Om det virkelig betyr noe,
knuger vi det gjerne til oss til knokene blir hvite.

Mange av disse rollene, tilstandene og hand-
lingene har allikevel ikke kunnet blitt vedlike-

holdtilgpet av &ret som har gatt. Om det gjelder
bildet av oss selv som rolig forelder, ekstrovert
lykkejeger eller arbeidsnarkoman, har mange
av oss mistet bAde ramme og lerret for disse
ideene, ideer som ellers fremstér som stabile
og trygge Kkilder til identitet og verdi. Vi mis-
ter tdlmodigheten med dem vi er glad i etter
flere dager i karantene, finner det vanskelig &
motivere oss for hjemmetrening og glemmer
hvordan det var & danse bort vonde tanker og
folelser med venner under nattelivets ikke-
dgmmende slgr.

En vanlig terapeutisk gvelse er 4 tilskrive én
rolle til hver finger pd hdnden din, og s& gradvis
velge borten ogen finger som om du gir slipp pa
enogenrolle. Tommelen er kanskje rollen som
ektefelle, pekefingeren rollen som ansatt, lang-
fingeren rollen som fotballspiller, og s& videre.

»
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Pandemien inviterer
oss til a kunne gi
slipp parigide ideer
og forventninger om
stabilitet

Hvilken velger du bort farst? Hvordan kjennes dette? Hvilken finger er
neste? @velsen skal minne oss pd hva som betyr noe for oss, men viser oss
ogsa hvor tilknyttet vi er ulike deler av oss selv, og smerten i det 4 gi slipp.
For mange har pandemien og tiltakene fungert som denne gvelsen i
stor skala. Vi har méttet gi slipp, igjen og igjen, pa ulike roller og forvent-
ninger med hver nye smittebglge. Pandemien har invitert oss til & innse
hvor flytende og dynamisk livet er, og hvor raskt hverdagen kan snus pa
hodet. Dette er en leerdom mange tilegner seg gjennom tapsopplevelser
- tap av neere relasjoner, tap av kroppslige funksjoner, tap av trygghet i
hverdagen. Andre tilegner seg den gjennom akutte kriser, som terror
eller naturkatastrofer. I virkeligheten er det med andre ord livets ufor-
utsigbarhet som velger for oss hvilke fingre som faller nir. Pandemien
har gitt oss en form for kollektiv demonstrasjon av smerten ved tilknyt-
ning, smerten ved 4 binde verdien og nytten av selvet opp mot ustabile
faktorer som jobb, kropp, helse og nettverk nar disse gar tapt eller hav-
ner utenfor var kontroll.

A GISLIPP ER IKKE A GI OPP

A leve uten tilknytning til slike faktorer er verken gnskelig eller mulig.
Samtidig inviterer pandemien oss til 4 holde disse tilknytningene litt
myKere enn vi vanligvis gjor. Det betyr & kunne identifisere seg med ulike
roller og tilstander, men samtidig &pne opp for at disse er forbipasserende
og i kontinuerlig endring. Binder vi vart selv for tett opp mot det som er
positivt, blir vi knust nar det uansett endrer seg. Binder vi oss for tett opp
mot det som er negativt, mister vi hap og tro pi livets iboende dynamikk.
Ting blir verre, ting blir bedre. Og som man sier, handler det ikke om 4 be
til hgyere makter etter evig sol, men om & kunne danse i regnet, finne et
krypinn nar det stormer, fly drager i vinden og nyte solen nér den er der.
Pandemien inviterer oss til & kunne gi slipp pa rigide ideer og forvent-
ninger om stabilitet. A gi slipp er noe annet enn 4 gi opp. Sistnevnte inne-
beerer en slags resignasjon og passivitet, mens & gi slipp innebeerer 4 aktivt
akseptere tingenes tilstand med hensikt om 4 kunne gripe de mulighetene
som ligger foran oss. Det trenger ikke a veere store muligheter, som en ny
jobb, et nytt forhold eller en eller annen form for identitetsmarkgr. Det kan
bare vaere muligheten til 4 oppdage at du har en verdi og kan finne fred ogsa
uten et tydelig svar pa «Hva driver du med?», eller et tydelig svar p4d om hva
andre tenker eller mener om oss. Det kan ogsa veere muligheten til aktivt &
motarbeide vilkar og politiske styringslinjer som skaper urettferdige betin-
gelser. Pandemien inviterer oss tross alt ogsa til 4 4pne gynene for hvordan
ulykker og kriser treffer skjevt, der de med minst ressurser og stgrst utfor-
dringer rammes hardest. Kjgs-utvalget peker ogsé pé dette i sin rapport.
Pandemien inviterer oss altsa til & utforske hva som virkelig betyr
noe for oss, og hvordan det Kjennes nar det ikke er lett & leve i trdd med
disse verdiene. Vi oppdager at det virkelig er viktig for oss a veere gode
foreldre ndr minnet om utdlmodige ord ytret i affekt holder oss vdkne
gjennom karantenenettene. Vi oppdager at det virkelig er viktig for oss
& holde kroppen i aktivitet nr vi kjenner oss direkte uvel etter ikke & ha
utfordret kroppen pa ukesvis. Vi oppdager at vi har et politisk engasje-
ment ndr vi ser hvordan krisen rammer skjevt. Disse verdiene, som vi i
sannhet kommer i kontakt med gjennom lidelse, kan vise vei til hvem
vi gnsker & veere bdde under og etter pandemien. x
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vektlegging pa brukermedvirkning og medbestemmelsesrett medferer en styrket bevissthet.
Kurset gir en god innfering i de fire helselovene.

Aktuelle tema:

- Tvangens etikk

- Oversikt over grunnprinsippene i norsk helserett og helselovgivning

- DPsykisk helsevernloven

- Psykologspesialistens rolle i forvaltning av Psykisk helsevernloven, ansvarlig for tvangsvedtak
- Erfaringer med behandling og tvang i psykisk helsevern

- Psykologspesialistens mete med Kontrollkommisjonen

- Endringer i Psykisk helsevernlov, erfaringer og praksis. Samtykkekompetanse

- Hvilken betydning har nevropsykologiske svekkelser for pasienters samtykke?

Kurset er godkjent som 16 timers vedlikeholdsaktivitet.

Sted og dato: Oslo, 11.-12. oktober 2021
Pameldingsfrist: 6. september 2021
Medlemspris: kr 7 300

Kursnr.: 115-21

Pamelding via www.psykologforeningen.no/Kurs og utdanning
Norsk psykologforening - utdanningsavdelingen

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

UTDANNINGSAVDELINGEN
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Valgfritt programi

Psykologfaglig arbeid med barn og
unges omsorgsbetingelser (barnevern)

Det valgfrie programmet i psykologfaglig arbeid med barn og unges omsorgsbetingelser

skal gi deltageren okt kompetanse i psykologisk arbeid med barn og unge med utfordrende
omsorgsbetingelser. Deltagerne vil fd okt kjennskap til lovverk, forvaltning og hvordan barnevernet
er organisert pd statlig og kommunalt nivd.

Malgruppe

Psykologer som arbeider i en kontekst hvor barn og unges omsorgsbetingelser er et sentralt
arbeidsomrdde. Psykologer som har fullfert obligatorisk program til spesialiteten i barne- og
ungdomspsykologi, voksenpsykologi, familiepsykologi eller samfunns- og allmennpsykologi.

Psykologspesialister kan sgke opptak til kursene som vedlikeholdsaktivitet. Da stilles det ikke krav
til praksis og veiledning.

Malsetting

A gi deltagerne gkt kunnskap om forvaltning av relevant lovverk og psykologisk kunnskap i en
barnevernfaglig sammenheng, i tillegg til & oke kompetansen om barnevernsundersekelser,
vurderinger og tiltak. Arbeidet med barns omsorgsbetingelser retter seg bade mot barnet/
ungdommen, omsorgsgivere, systemet rundt og forvaltningen pa ulike nivaer.

Kursleder

Bernadette Christensen var tidligere fagdirekter for avdeling ungdom pa Nasjonalt
utviklingssenter for barn og unge- NUBU. Hun har hatt ansvaret for implementeringen av
metoder for behandling av familier og ungdommer med alvorlige atferdsproblemer, vold i naere
relasjoner og for behandling av familier der det forekommer vold og omsorgsvikt. Hun er spesialist
i klinisk psykologi og har i mange ar undervist pa Psykologisk Institutt ved Universitetet i Oslo.

Sted og dato: Oslo, 23.-24. september 2021 (1. samling)
Pameldingsfrist: 19. august 2021

Medlemspris: kr 7300 per samling

Kursnr.: 120-21

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

) Norsk psykologforening - utdanningsavdelingen
;*, Pb 419 Sentrum, N-0103 Oslo
TIf: 23103130

UTDANNINGSAVDELINGEN
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Arbeidspsykologi
Obligatorisk kurs til spesialiteten

Har du tro pd at arbeid er en viktig mestringsarena for d fremme helse og livskvalitet?
@nsker du d jobbe med forebygging, behandling og systemrettet arbeid?
I sd fall er spesialiteten i arbeidspsykologi noe for deg.

Spesialiteten i arbeidspsykologi svarer pa befolkningens og samfunnets behov for et
inkluderende og helsefremmende arbeidsliv, og et effektivt og koordinert behandlings- og
hjelpeapparat.

Malgruppe

Psykologer som gnsker a jobbe med:

« Forebygge sykefravaer og frafall fra arbeidslivet

+ Bidra til inntreden og tilbakefering til arbeidslivet
* Bidra til helsefremmende arbeidsplasser

De fleste spesialister i arbeidspsykologi arbeider i helsetjenesten eller NAV. Andre arenaer

vil vaere arbeidsrettet rehabilitering, «Raskere tilbake prosjekter», bedriftshelsetjeneste,
kommunale helse og arbeidslivstjenester, konsultasjon overfor virksomheter og i virksomheters
HR avdelinger.

Innhold - tema pa de 6 kursene

« Introduksjon til arbeidspsykologi som fagfelt

o Psykiske lidelser: Utredning, behandling og andre tiltak - 2 deler - totalt 4 kursdager
+ Modeller og metoder for a fremme godt arbeidsmiljo og arbeidshelse

« Arbeidspsykologisk utredning og veiledning

- Konflikter og mobbing i arbeidslivet

Sted og dato: Oslo, 2.-3. september 2021
Pameldingsfrist: 29.07.2021
Medlemspris: kr 7 300,-

Kursnr.: 521-21

Pamelding via www.psykologforeningen.no/Kurs og utdanning

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

UTDANNINGSAVDELINGEN
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Veilederutdanning for psykologer

Norsk psykologforening planlegger oppstart av et nytt veilederutdanningsprogram

18.-19. november 2021. Malgruppen er psykologspesialister som gir psykoterapiveiledning

og annen praksisorientert veiledning til psykologer. Hensikten med programmet er 4 styrke

og fordype deltakernes veilederkompetanse, og derigjennom ogsa bidra til en styrking av
spesialistutdanningen. Psykologer som veileder andre yrkesgrupper kan ogsa ha stort utbytte
av veilederutdanningen. Bjarte Kyte og Hilde Pentzen leder programmet og er ansvarlige for det
faglige innholdet.

Veilederutdanningen bestar av fire todagers fellessamlinger og ni gruppesamlinger. Underviserne
pa fellessamlingene bidrar med relevant forskning, teori og systematisering av erfaringer fra
veiledningsarbeid. Fellessamlingene inneholder ogsa gruppearbeid og faglige diskusjoner.

Deltakerne vil bli delt inn i veiledningsgrupper med gruppeleder og 5-6 deltakere som metes ni
ganger a én dag mellom fellessamlingene. I veiledningsgruppene vil deltakerne fa veiledning
pa sitt eget veiledningsarbeid. Arbeidet i veiledningsgruppene er en sentral del av utdanningen,
og det er viktig at alle deltakerne er tilstede pa og bidrar aktivt til hver gruppesamling. Alle
deltakerne ma gi veiledning til andre under hele utdanningsforlepet og vaere villige til 4 filme
veiledningsarbeidet.

Deltakeravgift

Prisen for deltakelse i programmet er kr 20 500 per semester (fire semestre). I prisen er det
inkludert ni gruppesamlinger med gruppeleder, fire fellessamlinger og en overnatting per
fellessamling og maltider. Alle gruppesamlingene vil finne sted i Oslo. Prisen forutsetter
minimum 15 deltakere.

Det er forst nar vi har bekreftet din deltakelse at du er tatt opp i programmet. Pameldingen
er bindende til hele programmet, og en ma delta pa alle felles- og gruppesamlingene for a fa
utdanningen godkjent.

Spersmal om praktiske forhold kan rettes til Norsk psykologforening ved kurskonsulent Liv K.
Hakonsen, tlf.: 23 10 31 61. Spersmal om faglige forhold kan rettes til de faglig ansvarlige eller
spesialradgiver Eva Danielsen, tlf.: 23 10 31 30.

Datoer for fellessamlingene
18.-19. november 2021, 12.-13. mai 2022, 17.-18. november 2022 og 11.-12. mai 2023

Pameldingsfrist 7. oktober 2021
Kursnr.: 9o1-21

Mer informasjon og pamelding via www.psykologforeningen.no/kurs og utdanning

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

UTDANNINGSAVDELINGEN
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Divisjon psykisk helsevern

Psykologspesialist / Psykolog til ny ROP eining

Vil du vere med og forme eit nytt behandlingsstilbod?

Vi sgkjer deg som har eit sterkt engasjement for pasientar med alvorlege psykiske vanskar og samtidig rusproblematikk. ROP- pasientane
fell ofte mellom to stolar i behandlingssystemet. Denne utfordringa vil vi gjere noko med og vi inviterer deg med til a bygge opp eit nytt
tilbod til denne pasientgruppa. Her far du ein unik sjanse til a vere med pa a utforme den framtidige behandlinga.

Helse Bergen, Divisjon psykisk helsevern og avdeling for rusmedisin har ei stor satsing pa a gi eit betre behandlingstilbod til ROP-pasientane. Etableringa av
ROP-eininga er eit viktig tiltak i denne satsinga.

Til den nye einga sgker vi deg, psykologspesialist eller psykolog med erfaring fra psykisk helsevern og rus, som ser pa denne stillinga som ein sjanse til 3 gi
pasientgruppa eit meir heilskapleg tilbod.

Tiltaket er i samsvarar med bade nasjonale og internasjonale retningsliner, lokale brukarperspektiv og er nedfelt i Helse Bergen sin strategiplan.
Vi inviterer deg som er den engasjerte spesialisten til 3 ta samarbeidet mellom psykisk helsevern, rusmedisin, DPS-a og dei kommunale tenestene eit viktig
steg vidare. Du gnskjer a ta aktiv del i oppbygginga av dette nye tilbodet i lag med andre gode kolleger og vil bidra med eit engasjert blikk og konstruktive

innspel. Saman med psykiater og leiar av ROP-eininga vil du utgjere kjerneteamet i arbeidet. Her far du sjansen til & arbeide bade direkte med pasientane i
heilskaplege pasientforlgp, samt a arbeide meir utoverretta med rettleiing og samarbeid med interne og eksterne samarbeidspartnarar.

Kontakt: Prosjektleiar Roger Atle Waehle Karstad, telefon 41701350 eller radgivar Elisabeth Vikgren, telefon 48091686

Referansenr.: 4376216973 - Sgknadsfrist: 29.08.2021

o HELSE BERGEN

Haukeland universitetssjukehus

Helse Vest RHF (regionalt helsefaretak) har det overordna ansvaret for spesialisthelsetenesta i Rogaland og Vestland. Helse Vest RHF eig seks helseforetak;
Helse Farde, Helse Bergen, Helse Fonna, Helse Stavanger og Sjukehusapoteka Vest og Helse Vest innkjop HF, i tillegg til Helse Vest IKT AS. Helsefaretaka har
om lag 27 300 medarbeidarar, omfattar femti sjukehus og institusjonar, og yter helsetenester til 1,1 million innbyggjarar.

Helse Vest RHF

3 stk. 100 % avtaleheimlar i klinisk psykologi i Stavangeromradet
3 stk. 100 % avtaleheimlar for godkjende spesialistar i klinisk psykologi i Stavangeromradet er ledig fra 01.01.2022.

Sentrale moment i vurdering av sgkjarane vil mellom anna vere:

— Erfaring fra klinisk verksemd, herunder gruppeterapi — Planar for innretning av praksisen

— Kompetanse — Evne og vilje til samarbeid

— Eigenskapar for heimelen

Dersom to eller fleire sgkjarar blir vurdert a vere like godt kvalifiserte vil sgkjarar med erfaring fra gruppeterapi bli fgretrekt.
Praksis skal drivast i samsvar med den til kvar tid gjeldane rammeavtale mellom Helse Vest og Norsk psykologforening.

Avtalespesialistane skal bidra til & oppfylle «sgrge for»-ansvaret til Helse Vest. Det inneber mellom anna at
avtalespesialistane foretar undersgkingar, diagnostikk og behandling i medhald av regionale og nasjonale mal og
prioriteringar og lovgiving, jf. punkt 4.1 i rammeavtalen.

Helse Vest RHF skal giennom 2021 legge til rette for at helsefgretaka etablerer ei ordning der alle tilvisingar av pasientar til
psykisk helsevern skal sendast til tilvisingsmottak ved helsefgretaket («ein-veg-inn»).

Avtalespesialistane skal ha eit neert fagleg og forpliktande samarbeid med Helse Stavanger HF om oppgavefordeling og for
a sikre rett prioritering og gode pasientforlgp.

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

Soknadsfrist er tre veker etter utlysing.

HELSE @ o ¢
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Visgker etter en engasjert
psykologspesialist/psykolog
til Ettervernspoliklinikken og
Ambulant akutteam ved
Stavanger DPS!

Vi styrker laget og er pa utkikk etter deg som er
engasjert og faglig sterk! Det er ledig en 100
prosent stilling som psykologspesialist/psykolog
ved Ettervernspoliklinikken (EVP) - som er et
satsingsomrade ved Stavanger distrikts-
psykiatriske senter [DPS). Hit kommer pasienter
med sammensatt og alvorlig psykisk lidelse, ofte
med rusproblematikk. En stor andel av pasientene
er underlagt tvungent psykisk helsevern.

Her far du muligheten til & veere med pa & forme og
bygge opp et viktig tilbud. Vi har nylig fatt midler til
et forprosjekt for etablering av FACT-team (Flexible
Assertive Community Treatment]. I tillegg har vi
nylig startet IMR-grupper.

EVP samarbeider tett med Ambulant akutteam!
Det kan veere aktuelt for psykologspesialisten

& bidra inn i samtaler ved AAT ved behov. Dette er
seerlig aktuelt ved behov for vurdering av
suicidalitet og psykose hos pasienter i akutt krise.

Sjekk ut sus.no/takeover for & bli bedre kjent med
oss! Vidisponerte SUS sin Instagram konto og la ut
mye innhold b&de fra EVP/AAT og fra Stavanger
DPS forgvrig.

Se 0gsa sus.no/byen for & se hva Stavanger-
regionen har a by pa!

Kontaktinformasjon: Steinar Apeland, leder/
fagleder/psykologspesialist, tlf 51 51 45 37,
e-post steinarapeland(@sus.no

Vil du lese mer og sgke pa stilling?
Se https://helse-stavanger.no/om-oss/
jobb-pa-sus

Sgknadsfrist: 12.08.2021 | www.helse-stavanger.no

° HELSE STAVANGER

Stavanger universitetssjukehus

HelselArbeid-senteret ved UNN
Harstad skal ansette psykolog i 100 %
fast stilling

Oppstart snarest mulig

Vi sgker en dyktig psykolog med interesse for fagomradet
arbeid og helse. HelselArbeid-senteret er en del av en regional
og nasjonal satsing der helsetjenesten og arbeids- og
velferdssektoren jobber sammen for d bedre tilbudet for
mennesker med muskel-/skjelett og psykiske helseplager.

Hos oss kan du bruke og utvikle dine kliniske ferdigheter i
pasientrettet arbeid i et tverrfaglig miljg. Samtidig far du bidra
til utviklingen av et nytt og spennende fagomrade med fokus pa
tjenestesamhandling til beste for befolkningen. HelselArbeid
har et meget kompetent psykologfaglig miljg, hvor det pr tiden
jobber 5/6 psykologer i Tromsg. Som var psykolog i Harstad
blir du en integrert del av dette miljget. Vi kan ogsa tilby
veiledning i forbindelse med spesialisering.

For hel stillingsannonse: se ww.nav.no
For alese om HelselArbeid: se unn.no/behandlinger/
helseiarbeid

Soknadsfrist 01.08.21

DAVVI-NORGGA UNIVERSITEHTABUOHCCEVIESSU

® UNIVERSITETSSYKEHUSET NORD-NORGE | ﬁ

SOKER DU JOBB?

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

deg gjerne oversiktlisten som du kan sjekke

pé Internett. Alle stillingsannonsene som

trykkes i Tidsskriftet finner du ogsé p&
www.psykologtidsskriftet.no/ Stillingsannonser

Send e-post til
tidsskrift@psykologtidsskriftet.no
og meld din interesse.
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Barne-, ungdoms- og familieetaten - Region vest

Vil du vere med a leie og vidareutvikle eit viktig tilbod for barn og unge?

Behandlingsleiar ved TFCO i Bergen

I Bergen opprettar vi eit nytt TFCO-team og sgkjer psykolog/psykologspesialist til a leie
teamet. TFCO er ein evidensbasert, tidsavgrensa og familiebasert behandlingsmetode for
ungdom med alvorlege atferdsvanskar. Du vil ha ansvar for teamet sitt arbeid, resultat og
utvikling.

Du far ogsa leie og koordinere behandling for ungdommar og familiar, og sja til at
behandlingsplanar faglges. Vi ser etter deg med erfaring fra arbeid med barn og ungdom
med atferdsvanskar og arbeid med familiar. Tilgjengelighet er kompensert gjennom eige
lannstillegg.

Har du sparsmal til stillinga? Ta kontakt med TFCO-konsulent ved NUBU, Rebecca Er-
vik-Jeannin pa pa e-post: r.j.ervik-jeannin@nubu.no eller pa telefon 948 66 857.

Soknadsfrist 08.08.2021.

Helse Vest RHF (regionalt helsefaretak) har det overordna ansvaret for spesialisthelsetenesta i Rogaland og Vestland. Helse Vest RHF eig seks helsefaretak;
Helse Forde, Helse Bergen, Helse Fonna, Helse Stavanger og Sjukehusapoteka Vest og Helse Vest innkjop HF, i tillegg til Helse Vest IKT AS. Helseforetaka har
om lag 27 300 medarbeidarar, omfattar femti sjukehus og institusjonar, og yter helsetenester til 1,1 million innbyggjarar.

Helse Vest RHF
100 % avtaleheimel for godkjend spesialist i klinisk psykologi pa Voss er ledig omgaande.
Sambandet med tog til Bergensomradet er bra, pendling er altsa fullt mogeleg.

Sentrale moment i vurdering av sgkjarane vil mellom anna vere:

— Erfaring fra klinisk verksemd, herunder gruppeterapi — Planar for innretning av praksisen
— Kompetanse

— Eigenskapar for heimelen

Dersom to eller fleire sgkjarar blir vurdert & vere like godt kvalifiserte vil sgkjarar med erfaring fra gruppeterapi bli fgretrekt.
Praksis skal drivast i samsvar med den til kvar tid gjeldane rammeavtale mellom Helse Vest og Norsk psykologforening.

Avtalespesialistane skal bidra til a8 oppfylle «sgrge for»-ansvaret til Helse Vest. Det inneber mellom anna at
avtalespesialistane foretar undersgkingar, diagnostikk og behandling i medhald av regionale og nasjonale mal og
prioriteringar og lovgiving, jf. punkt 4.1 i rammeavtalen.

Helse Vest RHF skal giennom 2021 legge til rette for at helsefgretaka etablerer ei ordning der alle tilvisingar av pasientar til
psykisk helsevern skal sendast til tilvisingsmottak ved helsefgretaket («ein-veg-inn»).

Avtalespesialistane skal ha eit naert fagleg og forpliktande samarbeid med Helse Bergen HF / Voss DPS NKS Bjgrkeli om
oppgavefordeling og for a sikre rett prioritering og gode pasientforlgp.

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

[ ]
Seknadsfrist er tre veker etter utlysing. HELSE e : ® VEST

— Evne og vilje til samarbeid
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tittel. E-postens hoveddel skal innholde navn pé artikkel og
forfattere, sammendrag pa inntil 150 ord, og det totale antall
tegn i bidraget (inkl. mellomrom). Det bgr komme fram om
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