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430 Aktuelt 

Norsk forening for 
kognitiv terapi rundet 30
Fredag 14. juni markerte Norsk forening for kognitiv 
terapi (NFKT) sitt 30-årsjubileum med en konferanse 
på Litteraturhuset.

FOTO  Anine Finnerud

30 ÅR  På Litteraturhuset i Oslo ble 30-årsjubileet feiret med panelsamtaler og innlegg.
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K
onferansen, som var en gave fra 
NFKT til sine medlemmer, hadde 
200 påmeldte deltakere. Flere var 
det dessverre ikke plass til. På pro-

grammet stod et tilbakeblikk på foreningens 
historie, kognitiv atferdsterapi (KAT) sin status 
i dag, samt en kikk inn i krystallkulen.

NFKT ble stiftet i Trondheim 3. mai 1994 
etter initiativ fra Tore C. Stiles og Hans Nordahl. 
Etter at leder Annelise Fredriksen hadde hilst 
velkommen og introdusert dagens konferan-
sier, Klara Øverland, innledet de to konferansen 
med et blikk tilbake på den spede begynnelse.

Den omfattet både utviklingen av utdan-
ningsprogrammer og opprettelsen av et eget 
tidsskrift. Siden den gang har NFKT vokst seg 
til en stor forening, og er i dag en ideell med-
lemsforening og et utdanningsinstitutt. For-
eningen fokuserer på utdanning, kunnskaps-
deling, forskning og fagutvikling innen KAT 
i Norge.

Kristin Martinsen snakket om status og 
utvikling av kognitiv atferdsterapi i behand-
lingen av barn og unge, og ble etterfulgt av Tor-
kil Berge som tok for seg temaet arbeid og helse. 
Rask psykisk helsehjelp (RPH) har vært en stor-
satsing i Norge, og NFKT har hatt ansvar for 
både utdanning og veiledning. Marit M. Jacob-
sen har vært en sentral person her, og delte de 
erfaringene som er gjort innen RPH så langt.

Etter lunsj holdt Jonas Carsten Jeppesen 
et inspirerende innlegg om bruk av kognitiv 
atferdsterapi i allmennpraksis. Arne Repål 
ledet en paneldiskusjon om implementering 
av kognitiv atferdsterapi etter endt utdanning, 
og Jan Ivar Røssberg oppdaterte om det nåvæ-
rende kunnskapsgrunnlaget.

Opp gjennom årene har KAT utviklet seg i 
ulike retninger, og Marit Grande ledet en run-
debordsamtale om likheter og forskjeller mel-
lom klassisk kognitiv terapi, metakognitiv 
terapi, ACT og skjematerapi. Brukerperspekti-
vet ble ivaretatt av Knut Stubben, som i mange 
år har vært styremedlem i NFKT. Arne Repål og 
Marianne Aalberg ga en oversikt over hva som 
skjer med KAT på digitale plattformer.

Avslutningsvis prøvde leder Annelise Fred-
riksen og nestleder Jon Fauskanger Bjåstad 
å skue inn i fremtiden. Her var bruk av KAT 
på digitale plattformer også et sentralt tema, 
sammen med et håp om at forskning kan gi oss 
enda bedre behandlingsmetoder tilpasset den 
enkelte pasient. ×

De første initiativtakerne til opprettelsen av 
NFKT var allerede i 1993 ute med et eget 
temanummer om kognitiv terapi i Tidsskrift 

for Norsk psyko-
logforening (nr. 8). 

I forordet leser vi at 
«Sett i forhold til både psykodynamisk 
orienterte terapier og atferdsterapier 
er kognitiv terapi fortsatt nokså liten 
hva gjelder utbredelse.» Resten er blitt 
historie. Du finner lenke til temanum-
meret ved å skanne QR-koden:

FEIRING  Flere bidro til et rikt program. Fra venstre: Jon Fauskanger Bjåstad, 
Thorvald Andersen, Kristin Martinsen, Erlend Aschehoug, Torkil Berge, Knut 
Stubben, Arne Repål, Annelise Fredriksen, Marianne Aalberg, Klara Øverland, 
Jan Ivar Røssberg, Åshild Tellefsen, Marit Grande og Tine Jensen.
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RADIKALT ÅPEN DIALEKTISK atferdsterapi 
(RO DBT) er en transdiagnostisk behandling 
for overkontrollert mestring, rigid og tvangs-
preget atferd og undertrykte emosjonelle 
uttrykk. Barne- og ungdomspsykiatrisk avde-
ling (BUPA) i Vestfold har siden 2018 tilbudt 
RO DBT. Vi ønsker å dele våre erfaringer med 
metoden, som kan være et supplement for unn-
vikelse eller tvangspreget fungering, og vedva-
rende depressive plager eller spiseforstyrrelse 
der annen behandling ikke har gitt tilstrekke-
lig bedring.

RO DBT har som dialektisk atferdsterapi 
(DBT; Linehan, 1993) et dialektisk og atferds-
basert fundament. DBT er utviklet for lidelser 
der emosjonell dysregulering antas å være det 
underliggende problemet, og der ferdigheter 
for å holde ut og regulere følelser er sentralt 
(Linehan, 1993). RO DBT derimot er utarbeidet 
for lidelser karakterisert av emosjonell over-
kontroll, der emosjonell ensomhet antas å være 
det underliggende problemet. Derfor er hoved-
fokus i behandlingen å øke åpenhet, fleksibi-
litet og tilknytning til andre mennesker, som 
antas å være kjernetrekk i radikal åpenhet og 
en væremåte som fremmer god psykisk helse 
hos alle mennesker (Lynch, 2018a).

HVA ER RO DBT?
RO DBT er utviklet av psykolog og professor 
Thomas Lynch, først i USA sent på 1990-tal-

let, før han fortsatte arbeidet i Storbritannia. 
Det siste tiåret har det vært tilgjengelig tilbud 
om terapeututdanning i USA, Storbritannia og 
Australia, og behandlingen tilbys i USA, Austra-
lia, Canada og flere europeiske, sør-amerikan-
ske og asiatiske land. For mer informasjon, se 
https://www.radicallyopen.net.

Et økende kunnskapsgrunnlag tilsier at 
overkontroll er assosiert med ensomhet, kro-
nisk depresjon, sosial angst og unnvikelse, 
anorexia nervosa, tvangspreget personlig-
hetsforstyrrelse og autismespekterforstyrrel-
ser (Lynch, 2018a). RO DBTs nevrobiososiale 
modell antar at overkontrollert mestring utvi-
kles i transaksjon mellom på den ene siden, et 
temperament preget av høy faresensitivitet, lav 
belønningssensitivitet, høy grad av impulskon-
troll og detaljfokusert oppmerksomhet, og på 
den andre siden, et miljø som positivt forster-
ker kontroll over følelser, der det å prestere og 
unngå feil vektlegges høyt (Lynch, 2018a).

Radikal åpenhet i RO DBT handler om å 
utfordre egne oppfatninger og handlingsmøn-
stre. Det er basert på en antakelse om at «vi ikke 
ser verden slik den er, men som vi er» (Lynch 
2018a, s. 183, vår oversettelse), altså at vi forstår 
verden i lys av temperamentsmessige disposi-
sjoner og tidligere erfaringer.

I RO DBT er hovedfokus i behandlingen 
sosiale signaler. Et sosialt signal blir her defi-
nert som enhver handling, uavhengig av form, 

Radikalt åpen dialektisk 
atferdsterapi for ungdom
Klinisk erfaring tilsier at tilnærmingen er anvendelig 
i poliklinikk og at den bidrar til positive endringer.

TEKST  Kirsti 

Hermansen og 

Erlend Skaar, 

Sykehuset i Vestfold

KONTAKT  Kirsti.

Hermansen@siv.no

MERKNAD  
KH har deltatt i RODBT 

scholar program hos 

The Radically Open 

Institute
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intensjon eller bevissthet, som skjer med et annet menneske til stede 
(Lynch, 2018a). Den sentrale endringsmekanismen for RO DBT er end-
ring av mal adap tive sosiale signaler. Eksempler kan være et uttrykks-
løst ansikt eller indirekte kommunikasjon, som å hinte istedenfor å be 
om det du ønsker. Bakgrunnen for metodens fokus på sosiale signaler 
er studier som viser at når det man uttrykker på utsiden, ikke stemmer 
overens med den indre opplevelsen, for eksempel å smile og si «det går 
bra» når du egentlig er lei deg, er det større sjanse for at andre opplever 
en som ikke-autentisk (Boone & Buck, 2003; English & John, 2013). Man-
glende overensstemmelse mellom hva en person føler og det ytre følel-
sesuttrykket, er vist å samvariere med redusert tilknytning til andre og 
høyere grad av psykiske symptomer (Mauss et al., 2011). RO DBT skiller 
seg fra annen behandling ved å postulere at det en person tenker eller 
føler, er mindre viktig enn måten personen signaliserer sine indre opp-
levelser til omgivelsene, og hvordan signalstilen påvirker personens til-
knytning til andre mennesker (Lynch, 2018a).

Ifølge RO DBT kan et temperament preget av høy faresensitivitet føre 
til at overkontrollerte personer går inn i sosiale situasjoner med en høy 
trusselaktivering. RO DBTs nevroregulatoriske modell beskriver hvor-
dan trusselaktiveringen påvirker sosial signalering. For eksempel kan 
ansiktsmuskulaturen bli stiv eller tilgjort, og det blir vanskeligere å ha 
blikkontakt, noe som kan gjøre at man oppfattes som mindre autentisk, 
eller som en som ikke ønsker kontakt med andre, kan igjen bidra til uten-
forskap (Lynch, 2018b).

RO DBT VED BUPA I VESTFOLD
Som første behandlingssted i Norge startet BUPA i Vestfold i 2018 et pilot-
prosjekt med RO DBT for ungdom, som siden 2021 har vært en del av det 
ordinære behandlingstilbudet. Bakgrunnen for prosjektet var erfarin-
ger med at enkelte ungdommer med spiseforstyrrelser ikke oppnådde 
tilstrekkelig tilfriskning gjennom familiebasert behandling (FBT), som 
er anbefalt behandling for barn og unge med spiseforstyrrelser (Helse-
direktoratet, 2017). Disse ungdommene hadde også tilleggsvansker som 
angst, depresjon og tvangspreget atferd. Den kliniske erfaringen er i tråd 
med studier som har vist høy grad av komorbiditet mellom spiseforstyr-
relse og andre psykiske problemer hos unge (Convertino & Blashill, 2022), 
og at kun 30–40 % oppnår full remisjon etter FBT (Datta et al., 2023). 
Vi erfarte også at en del ungdom uten spiseforstyrrelser, men med en 
tvangspreget eller unnvikende væremåte, hadde lite utbytte av vanlig 
samtalebehandling.

KUNNSKAPSGRUNNLAG
I de siste 25 årene har man undersøkt RO DBT i ulike kliniske settinger, 
aldersgrupper, diagnosegrupper og med ulike forsk nings design (Gilbert 
et al., 2020). En randomisert kontrollert multisenterstudie fra Storbritan-
nia av voksne fant at RO DBT hadde signifikant bedre effekt enn medika-
mentell behandling alene for behandlingsresistent depresjon, og at det 
var en signifikant økning av emosjonell mestring og reduksjon av psyko-
logisk infleksibilitet (Lynch et al., 2020). Pilotstudier av pasienter med 
anorexia nervosa viste at metoden er gjennomførbar med moderat til 
høye effektstørrelser for voksne innlagte (Lynch et al., 2013), for polikli-
niske pasienter (Chen et al., 2015) og for ungdom i intensiv dagbehandling 
(Baudinet et al., 2020). En studie fra Sverige med multiple baseline-data 

I RO DBT er hovedfokus i 
behandlingen sosiale signaler
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der voksne pasienter med anoreksi fungerte 
som sin egen kontroll, fant at de 8 pasien-
tene (av et utvalg på 13) som  gjennomførte 
RO DBT, var i full remisjon etter behandling, 
og at endringene startet først etter at de ble 
introdusert for RO DBT (Isaksson et al., 2021). 
Det er også gjennomført studier av ferdighets-
gruppe alene for voksne polikliniske pasienter: 
I en ikke-randomisert kontrollert undersøkelse 
med ventelistekontroll fant Keogh et al. (2016) 
signifikant reduksjon av psykopatologi, og en 
pilotstudie fant moderate effektstørrelser for 
reduksjon av psykologisk stress for pasienter 
med autismespekterdiagnoser (Cornwall et al., 
2021). En studie av RO DBT for ungdom i poli-
klinikk, med forenklet materiale og redusert 
behandlingstid, fant signifikant reduksjon av 
depresjon, spiseforstyrrelse og selvskadingsat-
ferd, og moderat til sterk korrelasjon mellom 
reduksjon av uhensiktsmessig overkontroll og 
bedring av symptomer på depresjon og spise-
forstyrrelse (Baudinet et al., 2021). Oppsum-
mert viser kunnskapsgrunnlaget at RO DBT 
er en lovende tilnærming for ulike lidelser 
karakterisert av overkontroll hos både voksne 
og ungdom.

BEHANDLINGSPROGRAMMET
Ut vik ling
I 2017–2018 gjennomførte tre behandlere RO 
DBT-utdannelse. Utdannelsen var lagt opp som 
to intensive undervisningsuker, med oppstart 
av pasientbehandling mellom de to ukene. RO 
DBT-utdannelsen følger nå en ny modell. Etter 
gjennomført utdannelse har vi hatt månedlig 
veiledning med godkjent RO DBT-veileder.

Etter anbefaling fra behandlingsutvikler 
brukte vi i første behandlingsrunde manua-
len som er utviklet og testet for voksne, der 
behandlingen går over 30 uker (Lynch, 2018b). 
En av artikkelforfatterne (KH) oversatte mate-
rialet til norsk. Ungdommene beskrev i eva-
lueringen at materialet var omfattende og 
vanskelig å forstå. Dette samsvarer med erfa-
ringene fra Maudsley hospital i London, som 
de siste ti årene har hatt RO DBT som del av 
behandlingstilbudet for ungdom med spise-
forstyrrelser (Baudinet et al., 2021). De har til-
passet manualen til ungdom gjennom å redu-
sere omfanget, legge til flere bilder og foreslå 
videoer som passer for ungdom. Vi har fått lov 
til å bruke det tilpassede materialet fra Maud-
sley, har oversatt det til norsk og benyttet det 

siden 2019. Det innebærer at behandlingstiden 
er redusert til 20 uker.

RO DBT-programmets struktur
Behandlingsprogrammet består av ukentlig 
individualterapi og ukentlig ferdighetstre-
ning i åpen gruppe med inntil ti ungdommer. 
Omsorgspersoner inviteres med i oppstarts-, 
midtveis- og sluttevaluering. Vi har informa-
sjonsmøte for omsorgspersoner to ganger i 
året, og familiesamtaler ved behov. Behand-
lerne møtes ukentlig i konsultasjonsteam og 
bruker selv RO DBT-ferdigheter i hverdagen.

Ungdommene i behandlingsprogrammet
I tråd med klinisk erfaring (Lynch, 2018b) har 
vi valgt blandede diagnosegrupper i ferdig-
hetstreningen. Ungdommene rekrutteres fra 
BUPAs to poliklinikker og spiseforstyrrelses-
poliklinikken. Inklusjonskriterier er ungdom 
mellom 14 og 22 år som selv identifiserer seg 
som overkontrollerte, og som etter seks måne-
ders behandling i poliklinikk ikke har oppnådd 
tilfredsstillende bedring. Ved samtidig spise-
forstyrrelse gis RO DBT som et supplement til 
FBT, med somatisk oppfølging i spiseforstyr-
relsespoliklinikken. Eksklusjonskriterier er 
pågående psykose og rusavhengighet og alvor-
lig spiseforstyrrelse med KMI under 15 og/eller 
døgninnleggelse over fire uker. Bakgrunnen for 
eksklusjonskriteriet alvorlig spiseforstyrrelse 
er erfaringer i fagfeltet med at reernæring og 
medisinsk stabilisering er nødvendige forut-
setninger for terapi, og egne erfaringer i første 
fase av pilotprosjektet, der flertallet av pasien-
ter som startet opp RO DBT underveis i en lang-
varig innleggelse viste seg å ikke få til å fullføre 
behandlingsprogrammet.

Ungdommene som har deltatt i RO DBT, har 
hatt ulike vansker. Personlighetsproblematikk 
er ikke systematisk kartlagt, men vårt kliniske 
inntrykk er at mange har unnvikende eller 
tvangspregede personlighetstrekk og rigiditet. 
For å gi et mer utfyllende bilde vil vi beskrive 
to fiktive kasuistikker. De er basert på en sam-
menstilling av mange ungdommer og beskriver 
ikke faktiske personer.

Iben
Iben har en anorektisk spiseforstyrrelse, og har 
mottatt FBT ved spiseforstyrrelsespoliklinik-
ken. Undervekt er redusert, men Iben har fort-
satt spiseforstyrrede tanker og følelser. Hen har 
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høye krav til egne prestasjoner, tvangspregede regler for både spising og 
annen atferd, og er engstelig for å bli vurdert negativt. Iben har på grunn 
av spiseforstyrrelse og behandling gått glipp av mye skole, og har mistet 
kontakt med jevnaldrende. I samtaler sier hen lite, snakker lavt, svarer 
ofte «vet ikke» eller forsøker å få andre til å ta avgjørelser, og smiler ofte 
når hen snakker om vanskelige tema.

Alex
Alex har over tid hatt symptomer på depresjon og er mye sliten. Kogni-
tiv terapi har i liten grad hjulpet. Alex er svært opptatt av å gjøre det bra 
på skolen, der hen fremstår velfungerende, men hjemme har hen ofte 
sterke følelsesutbrudd på grunn av skolerelatert stress. Hen er aldri for-
nøyd med egne prestasjoner og prioriterer sjelden samvær med jevnal-
drende. Alex har ett tidligere selvmordsforsøk med tabletter bak seg, og 
selvskadinger i form av kutting. Selvskadingen foregår i det skjulte, er 
vanligvis planlagt timer på forhånd og ofte forbundet med behov for å 
straffe seg selv. Alex deler lite med andre om hvordan hen har det, ten-
ker at hen skal klare alt selv, og kan virke avvisende.

Individualterapien
De første 3–4 individualtimene fokuserer på orientering og forpliktelse. 
Ungdommene får informasjon om det teoretiske fundamentet og struk-
turen i behandlingen, det jobbes med å identifisere verdier og målsettin-
ger, og forpliktelse til å redusere overkontrollert mestring og maladaptive 
sosiale signaler. De videre samtalene fokuserer på arbeid med maladap-
tive sosiale signaler som hindrer ungdommen i å nå målene de har satt 
seg. Timene struktureres etter følgende hierarki: (1) livstruende atferd, 
(2) alliansebrudd og (3) maladaptive sosiale signaler. Ungdommene fyller 
ut dagbokskort mellom timene, og arbeidet i timene organiseres rundt 
kjede- og løsningsanalyser (Lynch, 2018a).

Livstruende atferd, det vil si selvskading og selvmordsatferd, er ofte 
planlagt og regelstyrt hos overkontrollerte pasienter. RO DBTs protokoll 
for håndtering av livstruende atferd fokuserer på å forstå atferden fra et 
sosialt signaliseringsperspektiv, altså hva pasienten forsøker å fortelle 
gjennom atferden, og den fokuserer på håp og oppfordrer til å utnytte 
høy evne til impulskontroll for å stoppe livstruende atferd (Lynch, 2018a).

Et alliansebrudd i RO DBT defineres som at pasienten føler seg mis-
forstått av terapeuten eller opplever at behandlingen ikke passer. Min-
dre alliansebrudd forventes å skje flere ganger gjennom forløpet, og 
en behandlingsrelasjon uten alliansebrudd før time 14 regnes som en 
overfladisk relasjon. Alliansebrudd og tilhørende reparasjoner er ønsket, 
fordi det gir mulighet for ny læring for overkontrollerte pasienter, som 
ofte har en tendens til å avslutte forhold når det blir konflikt (Lynch, 
2018a).

Maladaptive sosiale signaler identifiseres i samarbeid med pasienten 
gjennom fokus på typiske overkontrolltema: (1) rigid og regelstyrt atferd, 
(2) reservert/distansert stil, (3) misunnelse, bitterhet og sosial sammen-
likning, (4) hemmet affekt og (5) overdrevet forsiktighet, og gjennom at 
terapeuten løfter frem sosiale signaler hen har observert gjentatte gan-
ger hos pasienten. Sosiale signaler med antatt størst negativ innvirk-
ning på relasjoner prioriteres. Pasienten blir bedt om å demonstrere 
sosiale signaler for terapeuten, slik at terapeuten kan vurdere om det 
sosiale signalet er maladaptivt (dvs. bidrar til å hindre sosial tilknytning). 

Alliansebrudd og 
tilhørende reparasjoner 
er ønsket, fordi det gir 
mulighet for ny læring
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Terapeuten demonstrer også sosiale signaler 
for pasienten, så hen kroppslig kan erfare å 
være på den mottagende siden og forstå hvor-
dan egne sosiale signaler kan virke på andre 
(Lynch, 2018a).

Terapeutstil og terapeutiske strategier
RO DBT-terapeuten tilstreber en lett og ledig 
stil, snakker med pasienten slik hen ville snak-
ket til en venn, og anvender en dialektisk veks-
ling mellom medfølende innlevelse og leken 
uærbødighet. Terapeuten anerkjenner at pasi-
enten selv må bestemme hvordan hen vil leve 
livet sitt, og «ask, don’t tell» er et sentralt prin-
sipp. Når pasienten er engasjert og kommuni-
serer åpent og direkte, har terapeuten en stil 
preget av medfølende innlevelse, mens når 
pasienten blir mer indirekte i kommunikasjo-
nen og handlinger avviker fra verdier og mål-
setninger, skifter terapeuten til leken uærbø-
dighet, for eksempel ved å bruke terapeutisk 
erting. Et eksempel kan være en pasient som 
sier «Jeg kan ikke snakke om det», hvorpå tera-
peuten svarer på en leken måte: «Hva var det, 
jeg syns jeg hørte noe?» Dette for å påpeke det 
motstridende budskapet, ettersom pasienten 
faktisk snakker, før terapeuten smiler varmt og 
signaliserer ikke-dominans gjennom bruk av 
åpne hender og lett krummede skuldre (Lynch 
2018a).

Ferdighetstreningen
En begynner vanligvis med ferdighetstrenin-
gen etter tre individuelle timer. Siden det er en 
åpen gruppe, varierer temaet som deltakerne 
starter med. Grunnleggende ferdigheter, som 
RO DBTs nevroregulatoriske modell og ferdig-
heter for å aktivere sosial trygghet og selvref-
leksjon, undervises derfor også individuelt. En 
sentral ferdighet for å aktivere sosial trygghet 
kalles 3 + 1, og innebærer å heve øyenbryn, 
smile med lukket munn, puste dypt og lene 
seg tilbake hvis du sitter. RO DBT utnytter her 
den gjensidige forbindelsen mellom det auto-
nome nervesystemet og ansiktsmuskulatur og 
pust. Hovedfokus er ikke primært å kjenne seg 
roligere på innsiden, men å øke sjansen for til-
knytning til andre mennesker (Lynch, 2018a). 
Selvrefleksjon er en grunnleggende ferdighet 
i RO DBT som innebærer å aktivt søke det du 
ønsker å unngå, for å lære, og å dyrke en vilje 
til å ta feil og endre deg om nødvendig. Selv-
refleksjonspraksis innebærer å finne spørsmål 

du kan trenge å stille deg selv for å lære. Øvel-
sene er korte (maks fem minutter) og gjentas 
over flere dager (Lynch, 2018b).

Ferdighetsgruppa likner mer et kurs enn tra-
disjonell gruppeterapi og ledes av to terapeuter. 
Hver samling har et hovedtema, med hjemme-
oppgaver. De fleste ferdighetene beskrives med 
akronymer som er satt sammen av en bokstav 
for hvert trinn i ferdigheten, der akronymet 
uttrykker kjernen i ønsket atferd: For eksempel 
er «VARIES» (variere) forkortelsen for ferdig-
heten som handler om å lære nye ting (se under 
for en oversikt over temaer). Det er utviklet en 
egen protokoll for å håndtere hvis deltakere 
ikke har gjort hjemmeoppgaver eller ikke er 
aktive i ferdighetsgruppa, der fokus er på å 
bidra til fellesskapet. I hver ferdighetsgruppe 
gjennomføres det minst en «deltakelse uten 
planlegging»-øvelse, der hensikten er å øke gle-
den ved sosial deltakelse. Øvelsene annonseres 
ikke på forhånd, er kortvarige (30–60 sekunder) 
og går ut på å gjøre og si det samme som grup-
peleder. Den korte varigheten, og at alle gjør 
det samme, reduserer selvbevisstheten og øker 
sjansen for å oppleve deltakelse sammen med 
andre som positivt (Lynch, 2018b).

Behandlingsutbytte
For å vurdere utbytte av behandlingen blir ung-
dommene bedt om å fylle ut selvrapportskjema 
før og etter RO DBT. Vi gjennomfører midtveis- 
og sluttevaluering med ungdom, foreldre og 
henviser. Ungdommen bes svare på grad av 
måloppnåelse, hvilke ferdigheter de syns var 
mest nyttig, hva som var mest nyttig i indivi-
dualterapien, og hva som har vært utfordrende 
eller manglet i behandlingen.

Tilbakemeldinger som har gått igjen, er at 
det har vært hjelpsomt å lære konkrete ferdig-
heter, spesielt ferdigheter for å aktivere sosial 
trygghet, at de liker fokuset på sosiale signaler, 
at det er hjelpsomt å høre om andres erfaringer, 
og at de føler seg mindre alene når andre deler 
sine opplevelser, samt at hjemmeoppgaver har 
vært nyttig for å pushe dem til å trene på ferdig-
heter. Mange trekker også frem individualtera-
piens struktur med kjede- og løsningsanalyser.

Ved avslutning av RO DBT rapporterer de 
fleste av ungdommene om symptomreduksjon, 
økt mestring og bedre sosiale relasjoner. Fler-
tallet som har fullført RO DBT, har blitt vur-
dert å kunne avslutte behandling ved BUPA. 
For pasienter som ikke har blitt avsluttet ved 

Tabell: Temaer i den til-
passede ungdomsmo-
dellen

… terapeuten 
tilstreber 
en lett og 
ledig stil
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BUPA etter gjennomført RO DBT, tror vi delta-
kelsen kan ha gjort dem mer tilgjengelige for 
videre behandling. Det kan skyldes økt mest-
ring i forbindelse med at de har deltatt i fer-
dighetsgruppe sammen med andre, og større 
åpenhet i relasjoner.

Vi har ikke hatt systematisk evaluering med 
omsorgspersoner, men har fått tilbakemeldin-
ger i forbindelse med behandlingsevalueringer 
og informasjonsmøter. Mange hadde allerede 
før behandling et bevisst forhold til at ungdom 
med overkontrollert mestringsstil ikke trenger 
å pushes til å jobbe hardere. Flere har fortalt at 
de har fått øynene opp for hva de signaliserer 
gjennom egen atferd i form av høye krav til seg 
selv og det å sjelden slappe av og gjøre ting bare 
fordi det er gøy.

I løpet av pilotprosjektperioden kartla vi 
årsaker til frafall fra RO DBT og fant at nes-
ten halvparten av pasientene falt fra. De van-
ligste årsakene var fravær fra skole, forverring 
av spiseforstyrrelse og behov for overføring til 
høyere behandlingsnivå, at behandlingsopp-
legget var for omfattende med tanke på ung-
dommens vansker, og at behandlingen ikke 
opplevdes som nyttig. Vi har på bakgrunn av 
kartleggingen justert inklusjons- og eksklu-
sjonskriteriene. Nå er langvarig døgninnleg-
gelse (over fire uker) et eksklusjonskriterium, 
og det at man har forsøkt standard behand-
ling i poliklinikken før henvisning til DBT, er 

et inklusjonskriterium. Vi har også flyttet fer-
dighetsgruppa til slutten av arbeidsdagen for 
å redusere skolefraværet.

Hvordan gikk det med Iben og Alex?
Vi vil avslutningsvis vende tilbake til våre 
fiktive kasuistikker og gi noen eksempler på 
arbeid med sosiale signaler og RO DBT-fer-
digheter.

Iben jobbet med maladaptive sosiale signa-
ler knyttet til det å være engstelig, som å unngå 
risiko, la andre velge for seg, snakke lavt og 
sitte sammenkrøpet. Dette ble koblet til Ibens 
verdier og hvordan hen ønsker å være: en som 
står utenfor, eller en som deltar? Det ble job-
bet med aktivering av sosial trygghet og rolle-
spill i timen, der Iben øvde på å velge, ta mer 
plass og snakke høyere. Den fleksible hjernen 
VARIEs, som handler om å øve opp evne til å 
gjøre nye ting, var sentral. Iben startet med 
mindre endringer, som å ha håret på en annen 
måte en hen pleide, før hen utfordret seg selv 
til å prøve nye ting som hadde med spising å 
gjøre. Iben hadde også nytte av ferdigheter for 
å bli mer selvhevdende (Den fleksible hjernen 
PROVEs) og for å etablere og øke intimitetsnivå 
i sosiale relasjoner (MATCH + 1).

I Alex’ behandling var fokus i de første 
timene på å stoppe selvskading og selvmord-
stanker, som ble forstått i et sosialt signalise-
ringsperspektiv. Det ble tematisert hvordan 

Oversikt over den tilpassede ungdomsmodellen

1
2
3
4
5
6
7
8
9
10
11
12
13
14
15
16
17
18
19
20

Radikal åpenhet – Den fleksible hjernen DEF
Å forstå følelser
Aktivering av sosial trygghet og loving kindness-meditasjon
Følelsenes funksjon og Den fleksible hjernen DEEP
Mindfulness – Overkontrollerte sinnstilstander
Mindfulness – Observere, beskrive og delta uten planlegging
Å gjøre nye ting – Den fleksible hjernen VARIES
Sosiale signaler er viktig!
Skam og avvisning – Den fleksible hjernen SAGE
Mindfulness – Selvrefleksjon
Mindfulness – Streng fordømmelse, fokusert oppmerksomhet og effektiv med ydmykhet
Indirekte kommunikasjon – Den fleksible hjernen REVEAL og ROCK ON
Selvhevdelse – Den fleksible hjernen PROVES
Vennskap og intimitet – MATCH + 1 og Den fleksible hjernen ALLOWS
Validering – Å signalisere sosial inkludering
Å lære fra tilbakemeldinger – Den fleksible hjernen ADOPTS
Misunnelse og harme – Den fleksible hjernen DARES
Kynisme og bitterhet – Den fleksible hjernen LIGHT
Tilgivelse – Den fleksible hjernen HEART
Integreringsuke

Merknad. Ferdighetsgruppa har 20 samlinger med egne tema og hjemmeoppgaver.
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livstruende atferd samsvarte med sentrale verdier og målsettinger, 
som å ta ansvar for seg selv, ta universitetsutdannelse og stifte fami-
lie. Å surfe på trangen, en mindfulnessferdighet som handler om å 
legge merke til tanker, følelser og impulser uten å handle på dem, var 
sentral, og terapeuten oppfordret Alex til å bruke den høye impulskon-
trollen til å motstå selvskadingstrangen. Sentrale maladaptive sosiale 
signaler var å avslå tilbud om hjelp, late som ting går greit, og si nei til 
sosiale invitasjoner. Gjennom bruk av oppmerksomhetskontinuum, 
en mindfulnessferdighet for å beskrive med integritet, øvde Alex på 
å legge merke til og sette ord på hva hen tenkte og følte, og å dele mer 
åpent med andre. Ferdigheter for å kunne dele sårbarhet og signali-
sere i tråd med egne verdier (Den fleksible hjernen DEEP) var også 
viktige. Det ble dessuten jobbet med å finne måter å slappe av og gjøre 
«uproduktive ting», som å prioritere sosiale aktiviteter eller å lese en 
god bok for underholdningens skyld og ikke bare for å lære noe (Den 
fleksible hjernen VARIEs).

Avsluttende refleksjoner
Våre erfaringer er at RO DBT er en gjennomførbar behandling i poliklinikk 
for ungdom i Norge, og at flertallet av de som gjennomfører, har oppnådd 
symptomreduksjon og økt nærhet og åpenhet i relasjoner.

Vi opplever at RO DBTs vennlige og lekne terapeutstil, i kombinasjon 
med fokus på sosiale signaler og konkrete ferdigheter, gir oss en annen 
inngang i møte med ungdom med en overkontrollert mestringsstil. RO 
DBT har gitt oss konkrete ferdigheter til å kunne arbeide med ungdom 
som deler lite om hva de tenker og føler, og som kan ha en indirekte, 
unnvikende eller avvisende kommunikasjonsstil. Vi har erfart at det å 
selv bruke RO DBT-ferdigheter i eget liv har vært essensielt for å ta dem 
i bruk og lære dem bort i behandlingen.

RO DBTs transdiagnostiske fokus gjør den til et godt supplement til 
eksisterende behandlingsmetoder for ungdom. Det utfyller DBT ved 
behov for intensivert og spesifikk behandling for selvskading og/eller 
selvmordsatferd når ungdommen har en overkontrollert stil. Vår erfa-
ring er at RO DBT har bidratt til positive endringer hos ungdom som 
har vært i siste fase av FBT for anorexia nervosa, og vi har inntrykk av at 
arbeid med perfeksjonisme, rigiditet og det å uttrykke følelser har vært 
sentralt for endring for disse ungdommene.

Som beskrevet har vi etter erfaringer i pilotperioden gjort tilpasnin-
ger for å redusere frafall fra behandlingen. Vi tror at noe av frafallet også 
skyldes uoppdagede alliansebrudd, og dette er et område for videreut-
vik ling av våre ferdigheter som RO DBT-terapeuter.

Til tross for at vi tidlig byttet til et undervisningsmateriale tilpasset 
ungdom, får vi fortsatt tilbakemeldinger om at materialet og ferdighe-
tene kan være vanskelige å forstå. Vi ser derfor frem til publiseringen av 
en egen ungdomsmanual med eksempler og språk som er mer tilpasset 
ungdom (Lynch et al., under utgivelse).

Våre erfaringer rimer med resultatene fra studien av RO DBT tilpasset 
for ungdom ved Maudsley hospital (Baudinet et al., 2021), som beskriver 
RO DBT som en lovende tilnærming. Imidlertid er det behov for videre 
utprøving av metoden og effektevalueringer i store, kontrollerte under-
søkelser. ×

RO DBT har gitt oss 
konkrete ferdigheter til 
å kunne arbeide med 
ungdom som deler lite om 
hva de tenker og føler
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Hva psykoterapi er, 
og hva det kan bli
En del pasienter får ikke god effekt av eksisterende, klart 
formulerte behandlingsformer. Da må vi tenke bredt og 
utforske nye muligheter innen psykoterapi.

TEKST  Rolf Sundet,  

Universitetet i  

Sørøst-Norge

KONTAKT  
 rolf.sundet@usn.no

MERKNAD 
 Ingen oppgitte 

interessekonflikter

D
et er mange sider ved det å bli gam-
mel, eller vennligere sagt, eldre. En 
av dem er muligheten til å se tilbake 
på en lengre tidsepoke. Som ung-

dom opplevde jeg at ingenting nytt skjedde, at 
ting var som de alltid hadde vært, og at end-
ring gikk altfor sakte. I dag ser jeg derimot de 
enorme forandringene samfunnet har gjen-
nomgått siden mine første minner fra siste 
halvdel av 50-tallet. Et av områdene med store 
endringer, er psykisk helsevern. Dette gjelder 
spesielt posisjonen vår yrkesgruppe, psykolo-
gene, har fått, og betydningen av psykologisk 
kunnskap.

To spennende numre av Tidsskrift for Norsk 
psykologforening avsluttet 2023 (Tidsskrift for 
Norsk psykologforening, 2023a, b). Oktoberut-
gaven gav oss innblikk i historien til den nor-
ske psykologprofesjonen og dens faglige ut vik-
ling. Desemberutgaven var en gjennomgang av 
ti empirisk understøttede psykoterapimodeller. 
Lesning av oktoberutgaven om fagets ut vik ling 
i Norge peker på en stadig mer strømlinjefor-
met og tydelig formulering av det praktiske psy-
kologifaget. Den spede begynnelsen var preget 
av flertydighet i hva som er psykoterapi, av det 
eklektiske, det teoretisk uklare og motsetnings-
fylte. I dag er det vanligere med klare og kon-

sise teoretiske formuleringer. På mange måter 
kan vi si at de ti modellene framstår som et fag-
lig høydepunkt i fagets ut vik ling. De danner et 
mangfold som er teoretisk tydelig framstilt. De 
praktiske intervensjonene blir godt billedgjort 
gjennom kasuspresentasjonene. Slik framstår 
psykologisk behandling som et stuerent, velfor-
mulert og tydelig prosjekt. Både når det gjelder 
teori og praksis, beskrivelser og forklaringer på 
lidelser og helbredelser.

I dette essayet skal jeg se nærmere på psy-
koterapibegrepet som nå har vokst fram. Jeg 
vil reflektere over hva psykoterapi er, og hva 
psykoterapi kan bli. Disse refleksjonene hen-
ger sammen med kliniske erfaringer fra 50 år i 
spesialisthelsetjenesten.

Å FALLE INNENFOR OG UTENFOR
I spesialisthelsetjenesten er det alltid er noen 
som faller utenfor det vi tilbyr, uansett hva 
dette er. Tjenestene har hatt en tendens til å 
forklare utenforskapet med teoretiske begre-
per. Dette har gjennom tidene gitt opphav til 
en rekke utsagn: manglende motivasjon, util-
gjengelig for behandling, behandlingsresistent, 
ikke-behandlingsbar eller «mor er ikke veiled-
ningsbar grunnet manglende mentaliserings-
evne». Et absurd eksempel på hva denne tenke-



måten kan føre til, er hentet fra da jeg arbeidet 
som sjefpsykolog ved Lier sykehus på 90-tallet. 
Der ble jeg gjort oppmerksom på et problem. 
I et sykehus med nærmere 200 pasienter fant 
ikke legene i videreutdanning egnede pasien-
ter for behandlingen de skulle opplæres i. På 
mange måter tilhører slike fenomen den mørke 
siden ved psykoterapeutisk praksis. Begrepet 
behandlingstilgjengelig, i den grad det fortsatt 
anvendes, innbefatter seleksjon, og en eksklu-
sjon på bakgrunn av denne seleksjonen.

Et viktig anliggende blir i hvor stor grad 
spørsmålet om seleksjon er aktuelt i presenta-
sjonen av de ti modellene i desemberutgaven 
av Psykologtidsskriftet. Så langt i min lesning 
har jeg ikke funnet utsagn som tilsier dette. Det 
som heller er gjennomgående, er spørsmålet 
om behandlingen passer for pasienten. Fra mitt 
ståsted er dette et framsteg. Fokus flyttes fra 
spørsmålet om tilgjengelighet, altså en man-
gel hos pasienten, til spørsmålet om metoden 
passer eller ikke. Etisk og praktisk er dette en 
god ting. Det flytter oppmerksomheten fra 
begrensninger hos pasienten til begrensnin-
ger ved terapimetoden. Dette gir mening ut fra 
det jeg har erfart med for eksempel motivasjon. 
Etter 50 år har jeg ennå ikke møtt en umoti-
vert pasient. Det jeg har møtt, er mange som 

er motivert for noe annet enn meg, og det er 
et godt utgangspunkt for terapi.

Det at noen faller utenfor etablerte behand-
lingsopplegg, åpner for spørsmålet om hva psy-
koterapi kan bli. For å nærme meg dette ønsker 
jeg å se på hva psykoterapi er, slik forskjellige 
fagpersoner formulerer det. Derfra ønsker jeg 
å utvide begrepet på en måte som muliggjør at 
psykoterapi ikke bare er «noe», men også «noe 
blivende».

DAGENS PSYKOTERAPI
Schancke og Hagen (2023) framholder at virk-
som psykologisk behandling kjennetegnes av 
tre forhold: en tillitsfull relasjon, et menings-
fullt rasjonale for vanskene og intervensjoner 
for å skape endring som er i tråd med rasjona-
let. Samtidig understreker de at det fortsatt er 
vanskelig å finne klare ulikheter mellom effek-
ter av ulike terapiformer. Det viktigste er der-
for «… at terapeuten forholder seg til en struk-
turert modell, har et klart rasjonale og bruker 
metoder og teknikker som er basert på en empi-
risk endringsteori» (Schancke & Hagen, 2023). 
I disse utsagnene finner jeg et ekko av Wam-
polds (2001) kontekstuelle modell som forkla-
ring på endring i psykoterapi. Modellen peker 
på viktigheten av et emosjonelt ladet forhold 
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til en hjelpende profesjonell innenfor en hel-
bredende ramme, og at pasienten har en posi-
tiv forventning om å kunne få hjelp fra den 
profesjonelle. I tillegg kommer et rasjonale, et 
begrepsmessig skjema, eller en myte, som gir 
en sannsynlig, skjønt ikke nødvendigvis sann, 
forklaring på personens symptomer og hvor-
dan denne kan hjelpes. Myter kan omfatte per-
sonlige, folkelige og kulturelt betingede måter 
å forstå sammenhenger mellom helse og uhelse 
på. Til slutt har vi et ritual eller en prosedyre 
som krever aktiv deltagelse av både klienten 
og terapeuten. Inklusjon av myter i Wampold 
sin modell faller et godt stykke unna det som 
understrekes av Schancke og Hansen: et klart 
rasjonale, en klar metode og teknikker basert 
på en empirisk endringsteori. Å anvende myter 
er utdatert; den klare og tydelige modellen og 
dens teori er det vi søker etter.

Jeg finner det samme hos Høstmælingen 
(2023), som omtaler psykoterapi som en akti-
vitet og praksis som er rotfestet i teori. I et 
intervju understøtter Solbakken dette ved å 
definere psykoterapi på følgende måte: «Det 
er en behandling som inneholder en spesifikk 
modell for problemet du kommer med, altså en 
patologiforståelse (…) behandlingen [har] en 
spesifikk modell for hvordan dette problemet 
kan løses, og en bestemt prosedyre som skal 
gjennomføres sammen med pasienten. Den 
har et spesifikt rasjonale for hvordan behand-
lingen skal virke, som kan kommuniseres til 
pasienten» (Solbakken i Spilde & Jakobsen, 
2023, s. 1). Med dette trer psykoedukasjon inn 
som en avgjørende del av det forberedende 
arbeidet til terapien. Pasienten må læres opp 
i, forstå og akseptere terapimodellens rasjona-
ler, forklaringer og teorier. En forenklet måte å 
uttrykke dette på er at dette er «ja-orienterte» 
terapimetoder og modeller. Pasientens «ja» 
til rasjonaler og innhold er avgjørende for at 
behandlingen skal ha virkning. Oppsummert 
kan vi derfor si at psykoterapi må ha en for-
klaring på endringsmekanismen i problemet 
eller den lidelsen pasienten kommer til terapi 
for, og er derfor en teorispesifikk virksomhet. 
Uten teori, ingen psykoterapi.

I tillegg understreker Høstmælingen at teo-
rispesifikke psykoterapier må «… vise til effekt 
på gruppenivå» (Høstmælingen, 2023, s. 147). 
Schancke og Hagen (2023) understreker det 
samme. Med dette kobles teorispesifisitet til 
den randomiserte kontrollerte studien (RCT). 

RCT-studier har i de siste 25 årene i Norge blitt 
framholdt som studiedesignet som gir best svar 
på om en terapimodell har virkning på grup-
penivå.

KUNNSKAPSSITUASJONEN OG RCT
Det er mange spennende sider ved den rando-
miserte, kontrollerte studien. Hadde vi ikke 
hatt denne forsk nings metoden, og metaa-
nalysene den har gitt opphav til, ville vi ikke 
visst det vi vet om psykoterapi i dag. På grup-
penivå er det ingen av de undersøkte terapi-
metodene som utkonkurrerer hverandre. Et 
unntak er muligens eksponeringsprosedyrer 
for noen angsttilstander (Schancke & Hagen, 
2023). Likeledes viser studiene at ikke alle får 
hjelp av terapimodellene som er undersøkt. 
Hver RCT-studie gir et anslag på en andel som 
ikke får hjelp, og en andel som blir verre. Slik 
er det kanskje mer presist å si at vi på gruppe-
nivå har delvis virksomme metoder.

Dette er selvfølgelig ikke et argument mot 
etablerte psykoterapeutiske metoder som er 
undersøkt i RCT-studier. Men det bringer oss 
tilbake til de som faller utenfor. De avgjørende 
spørsmålene blir for det første: Hva med de som 
ikke får hjelp? For det andre: Hvordan forstå 
psykoterapi når teorien ikke er til hjelp i den 
aktuelle terapien?

La oss se nærmere på RCT-studien. Rasjo-
nalet for den evidensbaserte, teorispesifikke 
psykoterapi kan finnes i Kennair et al. (2002). 
Her blir det som er avgjørende, tydeliggjort ved 
å søke etter likheter. Vet vi noe om det som er 
likt for de mange, eksempelvis at de med depre-
sjon får hjelp av en teorispesifikk terapiform, 
må vi anta at dette også hjelper den enkeltstå-
ende personen som sliter med depresjon. Rege-
len blir at hvis vi vet noe om de mange, vet vi 
noe om den ene. Samtidig tilsier forsk ningen, 
som vist over, at det alltid er en andel pasien-
ter innenfor samme diagnosegruppe som ikke 
får hjelp. I tillegg er diagnoser dårlige predik-
torer for utfall i terapi og derfor utilstrekkelig 
som hjelpemiddel i valg av behandlingsme-
tode (Wampold, 2001). Unntaket, det som skil-
ler seg ut, det forskjellige, det som ikke passer 
inn under reglene eller rasjonalet, utfordrer det 
teorispesifikke terapibegrepet. Gjennom å for-
følge det forskjellige kan vi lage noe nytt. Det er 
her vi kan finne kreative øyeblikk og hendelser. 
Det er også her vi kan finne opphavet og mulig-
heten til hva psykoterapi kan bli.
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Å MØTE DET FORSKJELLIGE
Den tradisjonelle forståelsen av «forskjell» 
innen filosofien er at forskjell er noe som opp-
står når objekter, hendelser eller fenome-
ner sammenliknes. Når vi sammenlikner for 
eksempel en kopp og en penn, trer forskjeller 
mellom de to fram. Vi kan si at identiteten til 
objektene som sammenliknes, blir det primære. 
Forskjellen blir noe passivt og sekundært som 
gis av sammenlikningen. Tenk deg i stedet om 
de som ikke får hjelp av en metode, ikke er for-
skjellige sammenliknet med andre pasienter, 
men er det som kan kalles forskjell-i-seg-selv 
(«difference-in-itself»), et begrep hentet fra den 
franske filosofen Gilles Deleuze (1994). I stedet 
for det liknende, det med samme identitet, gjør 
vi forskjell til det primære utgangspunkt. For-
skjell-i-seg-selv som det fremmede, det radi-
kalt nye, der hvor vi ikke lenger kan anvende 
det vi vet, det som er dominerende og aksep-
tert som forståelse og praksis. Dette blir start-
sted for noe blivende, for måter å gjøre terapi 
på som ingen har gjort tidligere, og som kan 
gis navn og identitet som en ny arbeidsmåte. 
Målet blir å finne en leveverdig og nyttig terapi 
for den vi står overfor.

Da jeg jobbet ved en familieenhet innen-
for BUPA (Sundet, 2016), erfarte jeg at i møte 
med familier som ikke har fått hjelp av tidligere 
behandlingsforsøk, er det avgjørende å se etter 
det vi ikke forstår. Familiens «nei» eller nøling 
til det vi foreslår av mulige måter å arbeide på, 
er av særlig viktighet. I stedet for en ja-orien-
tering kan vi her snakke om en nei-orientering. 
Vi får vite hva vi ikke bør gjøre, men ikke hva vi 
bør gjøre. Pasientens nei eller nøling er en invi-
tasjon til heller å starte et utforsk nings arbeid 
omkring hva som kunne være til hjelp. Invita-
sjonen til utforsk ning innebærer å tillate seg å 
eksperimentere og å la resultatene av ekspe-
rimentene inngå i en samarbeidsprosess som 
kan kalles «å lage terapi sammen» (McLeod & 
Sundet, 2022).

I dette arbeidet er vi ikke avhengig av på 
forhånd fastlagt teori. I stedet kan vi teoreti-
sere sammen med familien, om hva som skjer 
i deres liv og i terapien, for slik å utvikle hjelp-
somme praksiser. Å teoretisere innebærer ikke 
at vi tenker innenfor en eksisterende teori, men 
heller drøfter oss fram til mulige sammenhen-
ger og forståelser, og hva dette kan innebære 
for hvordan en klient lever sitt liv og forholder 
seg til sine vansker og utfordringer (McLeod, 

2018). Materialet vi kan ta i bruk, er formell psy-
kologisk teori, men også myter, slik den kon-
tekstuelle modell inviterer til. Hvordan en slik 
terapi vil se ut, bestemmes hele tiden under-
veis i arbeidet. Behandlingsplaner kan inngå 
i dette, men vil være tentative og under kon-
tinuerlig forandring gitt tilbakemeldinger fra 
pasienten. I dette arbeidet står praksisbasert 
evidens og bruk av tilbakemelding om prosess 
og utfall sentralt (McLeod & Sundet, 2022). Når 
det gjelder bruk av standardiserte tilbakemel-
dingsskjema, gir disse aldri endelige svar. De 
må regnes som samtaleverktøy. Det er i selve 
samtalen vi kan trekke konklusjoner om pro-
sess og utfall (Sundet, 2012).

HVOR GÅR VI?
Jeg startet med at som en eldre mann ser jeg 
store forandringer i vårt samfunn. Jeg har blitt 
mer og mer oppmerksom på hvor mye jeg har 
stått overfor, og følt disse endringene på krop-
pen, i møte med det ukjente og fremmede. For 
meg peker både personlige erfaringer og erfa-
ringer som psykolog på at livet er en prosess 
som er preget av det blivende. Hele tiden står 
vi overfor muligheten til å møte noe forskjel-
lig, det fremmede. Hva psykoterapi kan bli for 
personen vi møter i det konkrete møtet, vet vi 
ikke. Vi forlater teoriens trygge havn og beve-
ger oss ut i det ukjente. Terapeuten kan omta-
les som en veifarende, en vandrer og nomade 
som tar i bruk det terapeuten møter på sin vei 
sammen med klienten/pasienten. Det vi møter, 
det materialet vi arbeider med, de tanker, følel-
ser og handlinger som alle involverte bringer 
inn i samarbeidet, gir muligheter og hindrin-
ger. Det terapeutiske arbeidet innebærer å for-
holde oss til disse realitetene og lage en terapi 
sammen som er passende og hjelpsom for 
den hjelpesøkende. Terapi kan alltid bli noe 
det aldri har vært før. Det gir meg håp og opti-
misme, fordi vi nærmer oss et mangfold som 
tar vare på både de som får og ikke får hjelp av 
teorispesifikke metoder.

MOT ET MANGFOLD AV METAMODELLER
I dette fagessayet har jeg understreket møtet 
med det fremmede, det som ikke er begreps-
satt i et formelt terapispråk. Det betyr ikke at 
jeg avviser et slikt terapispråk. Men det vil være 
under kontinuerlig ut vik ling, og det er situa-
sjoner der vi må klare oss uten. Metamodel-
lene i dagens måte å definere psykoterapi på er 
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den medisinske og den kontekstuelle model-
len (Wampold, 2001). Begge er knyttet til å ha 
et eller annet rasjonale som forklarer både 
hvordan problem og lidelse oppstår, og hvor-
dan disse kan løses og helbredes. Modellene er 
nyttige i praksis. For å sikre et reelt mangfold 
av metoder og praksisformer ønsker jeg å legge 
til en metamodell som er en modifisering av en 
modell formulert av Grenness (2000). Denne 
benevner jeg som «samarbeidsmodellen»:

Psykoterapi utgjør et individuelt og særegent 
forløp som danner en sammensetning av 
klienten(e)s og terapeut(ene)s ideer som kan, 
men ikke nødvendigvis må, resultere i en ny 
lokal teori med forklarende og forutseende gyl-
dighet for den spesifikke klientens situasjon. 
Terapi utgjør en felles ut vik ling for klient(ene) 
og terapeut(ene) som fører til en framvoksende 
virkelighet bestående av følgende faktorer: 1) 
å skape rom for klientens og terapeutens bruk 
av egne ressurser og kunnskaper, 2) å sikre kli-
entens positive opplevelse av alliansen med 
terapeutene, og 3) å styrke klientens referan-
seramme eller endringsteori.

Den medisinske modellen, den kontekstuelle 
modellen og samarbeidsmodellen tar vare på 
forskjellige deler av den virkeligheten vi som 
psykologer er en del av. Sammen inviterer de 
tre modellene til å kunne møte det mangfold av 
måter som psykisk lidelse og problem oppstår 
og trer fram på. Jeg vil understreke at model-
ler kun er mulige kart som kan hjelpe oss med 
å orientere oss i virkeligheten. De er aldri et 
bilde av virkeligheten. Kompleksiteten tera-
peuter står overfor, pekes ut både av det teori-
spesifikke og ikke-teoretiserte, det biologiske 
(den medisinske modellen), det psykologiske 
og sosiale (den kontekstuelle modellen) og det 
uforutsette og fremmede (samarbeidsmodel-
len). Det er ingen motsetninger her, bare for-
skjeller, som vil kunne hjelpe oss i praksis. Sam-
arbeidsmodellen beskriver psykoterapi som en 
praksis med åpenhet for det blivende. Den er 
en viktig utvidelse, og inngir håp og mulighet 
for et likeverdig psykisk helsevern. Sett fra et 
slikt perspektiv kan psykologen spille en viktig 
avgjørende rolle. ×
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Frustrasjon som 
betingelse for vekst
En barneoppdragelse preget av å unngå at barnet 
blir frustrert, frarøver barnet sentrale utviklings-
psykologiske erfaringer.
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E
n del foreldre og omsorgspersoner 
søker råd og veiledning for å bli tryg-
gere i situasjoner der de stiller krav 
og setter grenser for barna sine. Et 

spørsmål de ofte tar opp, er hvordan de kan 
møte barnets protest, motvilje og frustrasjon på 
en god måte. Et annet vanlig spørsmål handler 
om hvordan omsorgspersonen skal håndtere 
sin egen frustrasjon. Både barnets og den voks-
nes frustrasjon kan være ubehagelig og oppfat-
tes som noe negativt. Jeg vil utfordre denne 
oppfatningen og vise til frustrasjonens viktige 
rolle for barns psykologiske ut vik ling.

Vi lever i en tid hvor det å ta barns følelser på 
alvor står høyt på dagsordenen. Begreper som 
emosjonell inntoning og validering av følel-
ser har befestet sin plass i barneoppdragelsen. 
Dette er uten tvil svært viktig for barns ut vik-
ling. På den andre siden har betydningen av å 
stille krav, sette grenser og ikke minst å utfor-
dre de unges tankesett kommet mer i skyggen. 
Frustrasjon som en nødvendighet for vekst står 
ikke like høyt i kurs.

Frustrasjon betyr først og fremst at noe er 
frustrerende, men ikke nødvendigvis galt. For 
eksempel kan det at barnet ikke får lov til å 

spise is rett før middagen, være frustrerende 
for barnet, men ikke galt. Et viktig psykologisk 
mål for alle barn er å utvikle evnen til å han-
skes med motgang i livet. Det å ikke få viljen 
sin, måtte vente på tur eller tape i spill er noen 
av livets uunngåelige situasjoner. De rører ved 
vår sårbarhet og vekker frustrasjon. Og frustra-
sjon har en viktig rolle her. Den setter oss i beve-
gelse. Som en naturlig indre pådriver presser 
den frem en søken etter løsning: Enten forsøker 
vi å endre situasjonen rundt oss, eller så endrer 
vi noe i oss selv. På den måten er frustrasjonen 
ofte en drivkraft for psykologisk vekst. Tolker 
vi derimot all frustrasjon som tegn på at noe 
er galt, vil barneoppdragelsen bære preg av å 
unngå alt som kan vekke den. Som en konse-
kvens vil barnet frarøves viktige ut vik lings-
psykologiske erfaringer.

I det følgende vil jeg vise til tre typiske hver-
dagssituasjoner der frustrasjon spiller en nøk-
kelrolle i barns ut vik ling: a) når barnet må 
klare seg selv, b) når barnet ikke får viljen sin, 
og c) når barnet blir speilet med de voksnes 
frustrasjon. Jeg har beskrevet en fjerde situa-
sjon i en tidligere tekst som handler om betyd-
ningen av å oppleve at andre er uenig med en 
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(Popovac, 2024). Avslutningsvis i denne teksten 
skal jeg vise til forholdet mellom frustrasjon 
og traume sensitiv omsorg. Jeg starter hver av 
disse sekvensene med en kort kasuistikk.

Å MÅTTE KLARE SEG SELV
Martin er fire år gammel og er vant med at mor 
leser for ham hver kveld når han skal legge 
seg. De har sine faste rutiner med å bytte til 
pysj, pusse tenner og at mor leser. Martin luk-
ker øynene, lytter til mors myke stemme og 
hører hvordan hun innimellom blar over til 
neste side. Innimellom titter han opp og ser 
med interesse på noen av de fargerike bildene 
i boken. En kveld, rett før mor skal sette seg 
ved sengekanten, roper Martins storebror fra 
kjøkkenet. Han trenger hjelp. Mor sier: «Jeg 
kommer straks tilbake, skal bare hjelpe store-
bror.» Martin blir liggende alene på rommet. 
Nattlampa er på, og døren er åpen. Han hører 
mamma prate med storebror, men kjenner på 
en liten uro. «Kommer hun ikke snart?» Han 
lytter for å skjønne hva som skjer. Det drøyer, 
og uroen stiger. Martin titter på nattbordet og 
ser boken som mor pleier å lese fra. Han tar 
boken, setter seg opp i sengen og begynner å 
bla. Han ser på bildene og hører den kjente 
lyden av sidene mens han blar. Han kjenner 
seg roligere. Like etter kommer mor inn, hun 
smiler når hun ser ham, og sier: «Fine gutten 
min.» Kohut (1981).

En rørende scene. Lille Martin mestrer fra-
været av mor og den stigende uroen ved å gjøre 
det samme som mor pleier å gjøre sammen med 
ham – han tar opp boken og blar i den. Her er 
det ikke snakk om imitasjon, som ville vært å 
herme etter mor mens hun var til stede, men 
snarere om internalisering. En del av mors 
praksis, atferden hennes, har befestet seg i Mar-
tin. Noe fra den ytre verden (mors atferd) er 
blitt til en del av guttens indre verden. Den ytre 
relasjonen har tatt plass i guttens indre, som 
en indre objektrelasjon. Den «ytre» mor er fra-
værende, men den indre mor har trådt frem. 
De sanselige opplevelsene (synet av illustrasjo-
nene i boken og lyden av sidene mens Martin 
selv blar) forsterker opplevelsen av mors tilste-
deværelse. Hun er ikke til stede, men samtidig 
så er hun det – i gutten.

Men her dreier det seg ikke bare om interna-
lisering. Når internaliserte tas i bruk, skjer det 
også en konsolidering. Martin håndterer den 
påkrevde situasjonen på samme måte som mor 

gjorde. Heinz Kohut (1971) kalte dette for «trans-
muting internalization» (forvandlende inter-
nalisering). Å internalisere betyr altså å ta inn 
i seg noe som hører til den ytre verden. For dette 
kreves det eksponering. Martin må eksponeres 
for den fysiske omsorgspersonen, i dette tilfellet 
mor. Han må se og erfare hennes atferd, myke 
stemme, kjærlige blikk og ro – for å «ta henne 
inn». Men dette er ikke nok. En mor som alltid (i 
all evighet) er der og leser for ham, vil ikke være 
nok for Martins vekst. For å vokse kreves også 
frustrasjon. Mor må først finnes (i tilstrekkelig 
grad), og så må hun ikke finnes. Det er i fravæ-
ret av mor at Martin blir presset til å ta i bruk 
den internaliserte relasjonelle erfaringen og 
gjøre det internaliserte til sin egen mestrings-
strategi. For å få til dette er han avhengig av 
det indre trykket, den stigende uroen, frustra-
sjonen – «kommer ikke mor snart». Det er den 
som får ham i gang, og som presser frem en til-
pasning, en handling og dermed vekst.

Hvordan vet mor at Martin vil takle å bli 
overlatt til seg selv mens hun hjelper store-
bror? Og hvordan vet hun at den støtten hun 
gir ham ved å si «jeg kommer straks tilbake», 
vil være nok? Svaret er at hun både vet og ikke 
vet. Hadde Martin vært ett år gammel, ville mor 
kanskje sagt til storebror at «du må vente, jeg 
legger Martin, gå og spør pappa». Eller så ville 
hun tatt med seg den ett år gamle Martin inn på 
kjøkkenet hvis storebror virkelig måtte hjelpes 
og var alene. Men den fire år gamle Martin blir 
overlatt til seg selv. Mor kjenner jo gutten sin. 
Samtidig tar hun en sjanse. Han kan ha hatt en 
dårlig dag i barnehagen, eller brygget på en for-
kjølelse som gjorde ham ekstra sårbar akkurat 
denne kvelden. Kan hende at han da ville gått 
etter mor til kjøkkenet for å søke henne opp, 
eller ropt etter henne fra rommet sitt. I så fall 
ville han vist at han fortsatt var avhengig av 
mors fysiske tilstedeværelse for å roe seg ned. 
Dette ville ikke vært uvanlig for en fireåring. 
Men hva hvis han hadde begynt å gråte, eller 
tisse på seg, som ville vært en mer regressiv 
mestringsstrategi? En sensitiv mor ville trøs-
tet ham og ufarliggjort det som hadde skjedd 
så fort hun var tilbake, og ikke kjeftet på ham. 
En trøst i en slik situasjon bringer også livet 
videre. Mor, på lik linje med terapeuter, må ta 
noen sjanser. Vi kan ikke alltid vite, men vi kan 
reparere og prøve på nytt.

Frustrasjonen som Martin opplever, er opti-
mal. Den er hverken for stor (den overvelder 
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ham ikke) eller for liten (han kjeder seg ikke, 
men må finne en løsning). Den er også nødven-
dig for å ta i bruk internaliserte erfaringer og 
utvikle mestringsevner (Kohut, 1971).

La oss gå til neste typiske situasjon som kan 
vekke ut vik lings fremmende frustrasjon, nem-
lig å ikke få viljen sin.

Å IKKE FÅ VILJEN SIN
Simen er fem år gammel og spør: «Pappa, kan 
jeg få is?» «Det kan du få etter at vi har spist 
middag», svarer pappa. «Ååååh... Jeg vil ha 
den nå ...»

I kraft av å være voksen (mer kompetent enn 
barnet) vil man gjerne vite at barnets ønsker 
og behov ikke alltid samsvarer. Asymmetrien 
i relasjonen forplikter den voksne til å gi barnet 
det barnet trenger, og ikke nødvendigvis det 
barnet selv ønsker (Vetlesen & Foros, 2015). Vi 
snakker naturligvis ikke om unntak i enkeltstå-
ende situasjoner, men mer om mønstre i rela-
sjonen.

Når Simen får is etter middag, vil han opp-
leve at far holder ord. Neste gang han spør og 
får det samme svaret, har tilliten til at far hol-
der ord, økt. Opplevelsen fra fortiden vil kunne 
virke som en garanti eller et varsel for det som 
vil skje i fremtiden. Lysten på is i nåtiden kan 
dermed bli lettere å holde ut. Slike erfaringer 
styrker barnets evne til behovsutsettelse og til 
å erfare tid som en historisk og sammenheng-
ende dimensjon. Fortid, nåtid og fremtid hen-
ger sammen (Larsen, 2022). Sjansen for at bar-
net vil utvikle en autoplastisk type personlighet 
øker. Det vil si en personlighet som evner å til-
passe seg omverdenen istedenfor å presse på 
for at verden skal tilpasse seg en selv (Alexan-
der, 1930).

Far kan likevel gå i et par fallgruver her. Den 
ene er å mistolke Simens «Ååååh... Jeg vil ha 
den nå ...» som manglende respekt. Da kan far 
bli unødvendig streng for å vise at det er han 
som bestemmer. Strengheten blir da ikke for 
Simens skyld, men for å gjenreise fars sårede 
selvfølelse. Men Simens frustrasjon trenger 
ikke å ha noe med manglende respekt å gjøre. 
Den kan være en naturlig reaksjon på det å 
ikke få viljen sin. Det er kanskje nettopp det at 
Simen er trygg på far, at han klarer å vise frus-
trasjonen sin. Og dette er noe vi ønsker. Vi vil at 
barn skal knytte følelser til viljen sin, at de skal 
bli skuffet, irriterte eller protestere når de ikke 
får det som de vil. De skal ikke straffes for det. 

Det ligger en vitalitet i frustrasjonen. Vi skal 
ikke underkue den, men heller ikke la den styre 
verden. Frustrasjonen er en del av den normal-
psykologiske ut vik lingen (Popovac, 2024).

Den andre fallgruven er å regelmessig gi 
etter for Simens frustrasjon. Det er selvfølgelig 
uproblematisk å unntaksvis la barnet få viljen 
sin i stedet for å gjøre det som ville vært «mer 
riktig». Men om årsaken for unntaket ligger i 
at far ikke klarer å holde ut Simens frustrasjon 
og dette gjentar seg som en del av et mønster, 
vil Simen oppleve at frustrasjonen hans trum-
fer den ytre verden. Slike erfaringer vil kunne 
gi ham en uheldig opplevelse av omnipotens 

– allmektighet. «Verden føyer seg etter mine 
følelser.» Dette kan bane vei for ut vik ling av 
en alloplastisk type personlighet. Det vil si en 
personlighet der barnet – i mangel av å kunne 
tilpasse seg ytre krav – krever at den ytre verden 
endrer seg etter barnets vilje (Alexander, 1930).

Frustrasjonen som kan oppstå når barnet 
ikke får viljen sin, er svært viktig. Barnet må 
nemlig erfare den som noe som ikke får ver-
den til å kollapse, ikke fører til straff eller avvis-
ning eller på andre måter truer barnets relasjon 
til omsorgspersoner. Det er da frustrasjonen er 
ut vik lings fremmende.

Betyr dette at omsorgspersonen aldri skal 
bli sint på barnet? At vi skal være større, ster-
kere, klokere og snille, men ikke sinte? Neste 
eksempel viser en typisk situasjon der omsorgs-
personens sinne kan ha en viktig betydning for 
barnets psykologiske ut vik ling.

MØTET MED DEN VOKSNES FRUSTRASJON
Petter på sju og Kim på fire år sitter sammen 
med foreldrene sine og spiser middag. Petter 
erter Kim med å kalle ham «pingle». Kim sva-
rer «Slutt, da», hvorpå Petter gjentar, nå med 
en tilgjort og barnslig stemme: «Åååh slutt, da 

– pingle.» Om du var en av foreldrene, hva ville 
du sagt her, og hvordan ville du sagt det? Her 
har du tre alternativer:
1. Du sier ingenting, men lar guttene ordne 

opp seg imellom og lar Kim stå opp for seg 
selv.

2. Du forklarer med rolig stemme: «Det er ikke 
pent å erte.»

3. Du hever stemmen og sier: «Det er nok nå!»

Alle alternativene har noe for seg. Vi kjenner 
ikke den øvrige konteksten og forhistorien til 
situasjonen, så det er vanskelig å argumentere 
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Det er to typiske fallgruver denne mammaen 
kan havne i. Den ene er å abdisere. Etter å ha 
«mast» om sokkene nærmest daglig uten at ten-
åringen plukker dem opp, kan hun komme til 
å tenke at det ikke nytter, at det er like greit å 
la være si ifra. Kanskje hun til og med tenker 
i sitt stille sinn «lykke til med den du skal bo 
sammen med en dag».

Den andre fallgruven er å legge altfor mye 
press på tenåringen for å få til en endring – «nå 
kan du bare glemme å gå ut, få lommepenger 
eller ha venner på besøk før sokkene er oppe 
av gulvet». Det behøver ikke alltid å være noe 
galt i dette. Som foreldre flest tenker kanskje 
mor at hun først er i mål når ungen gjør som 
hun sier. Dette er en ambisiøs målestokk. De 
unge kan ha mange grunner til ikke å gjøre som 
vi sier. En av dem er autonomi. Ulydighet er 
nemlig en del av normalpsykologisk ut vik ling. 
Men vi skal ikke la være å si fra av den grunn. 
Jobben er gjort – ikke når tenåringen plukker 
opp sokkene – men når den voksne har sagt 
ifra. Barneoppdragelse er en investering som 
gjerne gir avkastning langt frem i tid.

Som foreldre er vi også nødt til å se enkelt-
hendelser i et større bilde. Sokkene på gulvet 
kan være et uttrykk for den unges ubevisste 
autonomikamp. Men ikke alt i hverdagen hand-
ler nødvendigvis om kamp. Om kvelden kan 
kanskje tenåringen spørre mor om hun har lyst 
på en kopp te, eller om de skal se på en ny serie 
på Netflix. Ulydighet, opposisjon og reparasjon 
går ofte i syklus. Barn trenger oss til å gjøre dem 
frustrerte med normer – både for å gi dem en 
retning i ut vik lingen og for at de skal kunne øve 
opp sin egen autonomi. Det er viktig at vi ikke 
abdiserer, til tross for følelsen av maktesløshet. 
Og det er like viktig at vi ikke gjør «kampen om 
sokkene» til en kamp som må vinnes i dag. Du 
«maser», og tenåringen klager – og verden er i 
perfekt balanse. Alt er som det skal være. Dette 
er optimal frustrering.

OPTIMAL FRUSTRASJON 
VS. TRAUMATISERING
Når jeg holder kurs om «optimal frustrasjon», 
hender det at jeg får spørsmål om traumatiserte 
barn – hvordan sette grenser og stille krav, men 
unngå retraumatisering? Barn som har opplevd 
traumer, trenger også å bli utfordret med krav 
og grenser for at de skal utvikle seg. Traume-
sensitiv omsorg betyr ikke fravær av frustrera-
sjon. Når barnet utfordres med en grense, vil 

for at det ene alternativet er mer riktig enn de 
andre. Men tenk deg at Petter fortsetter med 
ertingen. Hvor mange ganger må han erte lil-
lebror før du griper inn med mer kraft i stem-
men og sier «nå er det nok!»? De fleste av oss har 
en grense, og den grensen trenger barn å møte.

For at en norm skal læres, må den nemlig 
også erfares. Mening blir ikke skapt i et vakuum, 
men ofte i kjølvannet av en erfaring. Barnet må 
altså erfare at en grense er overskredet, frem-
for kun å forstå at grensen finnes. For eksempel 
etter at far har sagt ti ganger «det er ikke pent å 
erte», vil han kanskje den ellevte gangen heve 
stemmen. Han snakker da ikke bare til barnets 
forståelse (forenklet sagt – prefrontal cortex), 
men aktiverer større deler av nervesystemet til 
barnet (amygdala og orbitofrontal cortex). Til-
knytningssystemet vil bli aktivert. Dette handler 
ikke om å skremme barnet til lydighet. Aktive-
ringen betyr ikke et varsel om straff eller avvis-
ning, men markerer en grenseoverskridelse.

Å bli sint på barnet er altså ikke truende 
for barnets ut vik ling i seg selv. Det som er tru-
ende, er å miste empatisk interesse for barnet. 
Dette kan få ulike uttrykk, som at omsorgsper-
sonen tror at barnet er ondt eller utelukkende 
manipulerende og løgnaktig. Slike antagelser er 
oftere et uttrykk for den voksnes svekkede evne 
til å mentalisere enn at de er reelle karakteris-
tikker ved barnets personlighet. I slike tilfel-
ler møter ikke barnet bare de sinte følelsene til 
den voksne, men blir også speilet i den voksnes 
negative oppfatning av barnet. Barn finner seg 
selv i de andres blikk (Winnicott, 1971). Så når 
man har hevet stemmen overfor barnet – som 
noen ganger er nødvendig – er bare halve job-
ben gjort. Den andre delen handler om å gjen-
vinne empatisk interesse for barnet og vise at 
sinnet ikke betyr tap av kjærlighet.

Noen ganger hever vi stemmen, men bar-
net vil fortsatt ikke høre etter. Skal vi da heve 
stemmen enda mer? Hvor går grensen? Barne-
oppdragelse handler ikke bare om å hjelpe bar-
net med å håndtere frustrasjonen sin, men også 
om omsorgspersonens evne til å utstå sin egen 
frustrasjon. Her skal vi se på nok et eksempel 
som involverer en del frustrasjon for partene.

TENÅRING: FRUSTRASJON OG AUTONOMI
«Plukk opp sokkene fra gulvet!» sier mor.
«Ahh... Må du mase så ...!? Herregud ...», sva-
rer 16-åringen.
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man som regel kunne se en situasjonsbetinget 
frustrasjon. Det vil si at barnet er frustrert i den 
gitte situasjonen, men har i andre situasjoner 
et uendret funksjonsnivå. For eksempel kunne 
12 år gamle Mia krangle masse om at internet-
tet ble slått av ved leggetid. Hun fulgte likevel 
opp skolen, vennene sine og ridetimene i stal-
len. Den avgrensede situasjonsbetingede frus-
trasjonen svekket ikke den øvrige fungeringen 
og ut vik lingen hennes. Avgrensede kamper kan 
som nevnt bære bud om autonomi og vekst.

Til forskjell fra optimal frustrasjon vil over-
veldelse og retraumatisering komme til uttrykk 
som en regresjon på flere funksjonsområder. 
Som da Mia fikk krav om flere skoletimer og 
samtidig flere nye lærere. Da kom også funk-
sjonsfallet. I løpet av to uker mistet hun mat-
lyst, begynte å forsømme hygiene og droppet 
til og med ridetimene. Skillet mellom optimal 
frustrasjon og overveldelse vises nettopp gjen-
nom situasjonsbetinget (avgrenset) frustrasjon 
på den ene siden og en mer gjennomgående 
regresjon på den andre.

Krav og grenser trengs ikke bare for å stimu-
lere vekst gjennom optimal frustrasjon. Krav 
og grenser gir også en opplevelse av trygghet. 
Det vil si at bortfall av krav vil kunne minske 
barnets umiddelbare frustrasjon (når barnet 
får viljen sin), men vil også kunne øke barnets 
underliggende utrygghet. Derfor er det viktig 
at traumesensitiv omsorg også innebærer nød-
vendig frustrering med krav og grenser. Føl-
gende eksempel illustrerer dette:

En av de faste rutinene på institusjonen er 
å spise frokost sammen på morgenen. Hver 
morgen blir Sander vekket til frokost, men nek-
ter å stå opp. I frustrasjon ber han personalet 
komme seg vekk, i litt ulike ordelag fra gang til 
gang. Men budskapet er det samme: «La meg 
være i fred!» Personalet opprettholder invita-
sjonen, og gjentar det samme hver morgen. De 
inviterer ham, og han avviser. Men en dag glem-
mer personalet å vekke ham. Det går noen få 
minutter, og så tikker det inn en tekstmelding 
på personalets telefon. Det er Sander som skri-
ver: «Er det ikke frokost i dag???»

Krav er frustrerende, men bortfall av krav 
kan være angstprovoserende. Vi er allerede «i 
mål» som omsorgspersoner når vi klarer å opp-
rettholde normene våre (for eksempel når vi sier 
ifra om sokkene, internett, frokost osv.), og når 
vi klarer å ivareta den empatiske interessen for 
barnet – og ikke først når barnet gjør som vi sier.

VOKSNES SINNE OG TRAUMEUTSATTE BARN
Et annet spørsmål jeg får om frustrasjon og 
traumatiserte barn, handler om de voksnes 
sinne. Må barna skånes for dette? Speiling der 
de voksne viser sinte følelser er viktig for psy-
kologisk ut vik ling – også for traumeutsatte 
barn. Traumesensitivitet betyr ikke at barna 
aldri mer skal eksponeres for sinne, men at 
de må oppleve og erfare at sinnet ikke fører til 
vold. Altså må vi frakoble sinnet fra barnets 
angstreaksjon. Det er dette som er korrigerende 
emosjonell erfaring: ikke å unngå sinne, men 
å erfare det som ufarlig og viktig for sunn selv-
hevdelse og ivaretakelse av grenser.

Her er et eksempel. Ali er 14 år gammel og 
har vokst opp med vold i hjemmet. Nå bor han 
på barneverninstitusjon. Han tåler dårlig å bli 
satt grenser for og får voldsomme utbrudd når 
noen sier nei, når han taper i spill eller blir mot-
sagt. Han har svak toleranse for følelser som 
vekkes i motgang. En morgen kommer han inn 
på kjøkkenet og sier hånlig til miljøterapeuten 
Mari: «Faen, feit du er!» Mari svarer, instinktivt 
og med kraft i stemmen: «Det der er ikke greit, 
Ali!» Han stopper opp, litt satt ut, men uten å 
bli sint denne gangen. Og han svelger.

Han svelger (kanskje svelger han sinne?), 
men utagerer ikke. Han har vanligvis utagert i 
situasjoner hvor andre sier ifra, men ikke denne 
gangen. Kanskje svelgingen også er et uttrykk 
for skyld, anger eller en form for angst og ube-
hag? Vi kan tolke dette som et tegn på en gry-
ende evne til å tåle dysforisk affekt. Når han 
svelger, betyr det også at budskapet er mottatt. 
Mari trenger ikke å «øke» affekten ved å morali-
sere og si: «Slik kan du ikke snakke til mennes-
ker.» I stedet kan hun gå over til det vi sier er 
«den andre halvdelen av jobben etter å ha hevet 
stemmen», nemlig å vise at relasjonen ikke er 
ødelagt. Det kan hun for eksempel gjøre ved å 
si «fint, kom så skal du se hva jeg lager til frok-
ost» og tåle hvis han skulle si «gidder ikke». For 
jobben hennes er allerede gjort – hun har sagt 
ifra med frustrasjon og bestemthet i stemmen, 
og han har tatt imot. Korrigerende emosjonell 
erfaring handler ikke om aldri å skulle bli sint 
på Ali, men å la ham erfare at sinne ikke betyr 
vold, avvisning eller tap av kjærlighet.

For å kunne tåle dette er Ali selvfølgelig 
avhengig av å ha blitt trygg på Mari, men også 
at hun trer frem som et autonomt menneske 
med sine egne grenser. At hun sier ifra med 
kraft i stemmen, er ikke uten betydning. Det 
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tegn på at noe utenfor en selv er galt, vil barnet 
legge press på den ytre verden for å få den til å 
endre seg. Her er det barnets følelser som defi-
nerer virkeligheten. Istedenfor å utvikle histo-
risk tidsopplevelse, der fortid, nåtid og fremtid 
henger sammen uavhengig av barnets følelser, 
vil tid oppleves som kaotisk og situasjonsbetin-
get. Dette kan også skape vansker med behovs-
utsettelse – «jeg må få viljen min her og nå fordi 
fremtiden er upålitelig».

Vi avslutter der vi startet. Maktesløshet, 
usikkerhet og fortvilelse er noe som hører til 
foreldrerollen. Det samme gjør sinne og frus-
trasjon – det første som et sterkere uttrykk for 
det andre. Vi blir ikke kvitt disse uansett hvor 
mye foreldreveiledning vi får. Kunsten ligger i 
å kunne være maktesløs uten å abdisere, og å 
være sint uten å omsette sinnet til vold, straff 
eller avvisning. Dette er de ytre grensene for 
foreldrenes bevegelsesfrihet. Når vi er innenfor 
disse grensene, er vi godt på vei. Det er mange 
måter å være en god omsorgsperson på. Det 
gjelder for foreldre som for terapeuter – vi må 
validere, men også frustrere. Og de gangene vi 
bommer, kan vi reparere og prøve på nytt. ×
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er nettopp følelsene hennes i stemmen som 
når frem til ham – det er disse han må lære 
seg å tåle. Ut vik ling og vekst handler om mer 
enn å forstå normer (som når vi sier med rolig 
stemme «det er ikke pent å erte»). Det handler 
også om å utvikle evnen til å tåle sin egen og 
andres frustrasjon. Veien dit går ikke via for-
ståelse, men via erfaring.

UT VIK LINGS PSYKOLOGISKE ERFARINGER
Frustrasjon er en uunngåelig og naturlig del av 
det å vokse. Barnet lærer gjennom erfaring at 
frustrasjon er ubehagelig, men ikke farlig. Den 
truer ikke kjærligheten og relasjonen til andre. 
Å oppleve at verden ikke kollapser i møte med 
frustrasjon, og at den er til å holde ut, er en vik-
tig ut vik lings psykologisk erfaring for barnet.

Frustrasjonen kan også gjøre seg gjeldende 
når vi validerer barns følelser. Å validere følel-
ser betyr å anerkjenne dem, men ikke nød-
vendigvis å likestille dem med virkeligheten. 
Å høre «ikke alt er slik du føler at det er», kan 
være frustrerende, men igjen – nødvendig for å 
utvikle evnen til mentalisering. Å kunne skille 
mellom egne og andres intensjoner, tanker og 
følelser er med på å styrke barnets evne til sunn 
selvhevdelse og til å kunne tåle uenighet uten 
å oppleve seg krenket (Popovac, 2024).

Frustrasjonen må til for at barnet skal erfare 
at det kan takle ulike situasjoner, ikke bare ved 
at verden tilpasser seg barnet, men ved at bar-
net også kan tilpasse seg verden – endring kan 
skje på innsiden. Dette bidrar til at barn utvikler 
en mer autoplastisk (tilpasningsdyktig) person-
lighet (som Martin, som tar opp boken ved leg-
getid). Barnet får også økt evne til behovsut-
settelse og til å oppleve tid som en historisk 
dimensjon (forutsigbarhet og sammenheng 
mellom fortid, nåtid og fremtid, og økt tillit til 
omverdenen, som i eksempelet med Simen og 
is). Ikke minst bidrar optimal frustrasjon til at 
barnet kan utvikle et mer sammenhengende 
selv: «Jeg er den samme og har den samme 
verdi – er elsket – på tvers av situasjoner og 
uavhengig av følelsene mine.»

Barn som opplever at de voksne abdiserer i 
møte med frustrasjonen deres eller gjør alt for 
å unngå den, vil derimot erfare at følelsene 
er sterkere enn den ytre verden. Å oppleve at 
verden alltid gir etter for barnets frustrasjon, 
gjør ikke barnet lykkelig på sikt, men utrygt, 
skjørt og tyranniserende overfor omgivelsene. 
Hvis frustrasjon utelukkende oppleves som et 
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Vil erstatte diagnoser og 
den medisinske modellen
Det nye Makt–trussel–mening-rammeverket inviterer til 
en økt orientering mot sosiale og strukturelle forhold i 
forståelsen og behandlingen av psykiske lidelser.

TEKST  Nora 

Skjerdingstad

PSYKISK SYKDOM ELLER diagnose pas-
ser begrepsmessig ikke inn i Makt–trussel–
mening-rammeverket (MTMR). Her snakkes 
det erstatningsvis om emosjonell smerte og 
problematiske væremåter.

Marianne Therese Smogeli Holter, forsker 
ved Senter for rus- og avhengighetsforskning ved 
Universitetet i Oslo, er førsteforfatter av «Et alter-
nativ til diagnoser for psykiske lidelser: Makt–
trussel–mening-rammeverket», som omhandler 
nettopp hvordan MTMR kan forstås som et alter-
nativ til dagens diagnostiske forståelsesramme.

STRUKTUR OG SOSIALE FORHOLD
– Det er et rammeverk som vektlegger sosiale 
og strukturelle forhold når man skal forklare 
utviklingen av emosjonell smerte, utfordrende 
atferd og uvanlige opplevelser.

Rammeverket oppstod som et initiativ fra 
den britiske psykologforeningen i 2018.

Holter utdyper videre:
– Hoveddokumentet oppsummerer mye av 

den kritikken som har vært rettet mot de eta-
blerte diagnosesystemene og den underlig-
gende og mer eller mindre implisitte biologiske 
modellen som forfatterne bak MTMR hevder at 
ligger under disse diagnosesystemene.

– Det er et rammeverk, det er ikke en metode, 
det er heller ikke et klart definert «sånn er det» 

med to streker under svaret, men åpner opp for 
en annen konseptualisering av psykiske lidel-
ser. Og dermed også hvordan vi kan forebygge 
det og hjelpe folk som har det vondt.

Medforfatterne Bård Bertelsen, psykolog-
spesialist og førsteamanuensis i psykologi ved 
Institutt for psykososial helse ved Universitetet 
i Agder, og Tore Dag Bøe, sosionom og profes-
sor ved samme institutt, sier seg enige:

– Jeg tenker at MTMR både er et kampskrift 
og et rammeverk. Det handler om å tilby et 
annet perspektiv, en linse, hvor vi ser på fel-
tet fra en helt annen vinkel, tilføyer Bertelsen.

IKKE MER ELLER MINDRE «SÅRBAR»
Holter forklarer videre at sårbarhets-stress-
modellen sier at mennesker er mer eller mindre 
sårbare for å utvikle bestemte psykiske lidelser 
dersom de blir utsatt for en tilstrekkelig stor 
påkjenning, eller stress.

– MTMR representerer et ståsted der man 
ikke tenker at noen er mer eller mindre «sår-
bare» for å utvikle bestemte psykiske lidelser.

– Jo tyngre lidelser det er snakk om, jo mer 
inviterer konvensjonelle forståelsesrammer til 
å tenke at det er en biologisk sårbarhet som lig-
ger til grunn. MTMR tillegger derimot det erfa-
ringsmessige størst betydning, det er relasjo-
ner og strukturer som forstås som det primære. 
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Det betyr imidlertid ikke at biologien avskri-
ves helt, man erfarer jo gjennom en kropp. Og 
smerten kommer til uttrykk gjennom en kropp. 
Men det er ikke kroppen som forårsaker en psy-
kisk sykdom.

Et beinbrudd illustrerer det på en forenklet 
måte:

– Hvis en person brekker beinet, så vil jeg 
tro at personens beinstruktur er relevant for 
det beinbruddet, men man tenker ikke at det 
er beinstrukturen som er kausal. Det er det som 
skjedde med personen som fikk personen til 
å brekke beinet. På samme måte tenker jeg at 
MTMR sier at det er dine erfaringer vi er inter-
essert i å forstå. Dette er fordi dine opplevelser 
driver din kontinuerlige forståelse av verden. 
Men selvfølgelig vil biologien ha spilt en rolle 
i hvordan du opplever og reagerer på det. Men 
det er ikke det vi er mest interessert i. Vi tror det 
er mer hensiktsmessig å ikke se på beinstruktu-
ren, men hva som skjedde da du brakk beinet.

– I denne metaforen kan vel også beinstruk-
turen sees på som en biologisk sårbarhet, for 
eksempel at du har porøs beinstruktur som gjør 
det mer sannsynlig å brekke beinet?

– Det handler mer om hva man skal vekt-
legge, hva som er interessant og meningsfullt 
å se på.

INTERESSE I INDIVIDET
Bertelsen utdyper hva som ligger i vektleggin-
gen:

– I konvensjonelle rammeverk er individu-
elle forskjeller en forutsetning. Det er det som 
skiller frisk fra syk. I MTMR tar man utgangs-
punkt i en form for grunnleggende likhet, og 
forstår forskjeller som resultat av at vi har erfart 
forskjellig. Forskjellene mellom MTMR og kon-
vensjonelle systemer som ICD og DSM hand-
ler altså om ulik vektlegging av hvilke kunn-
skapsspor som anses som viktig å forfølge når vi 
skal prøve å forstå hvorfor et menneske strever 
i livet, og hva som kan være til hjelp.

Bøe sier at det som er tiltalende med ram-
meverket, er at det veldig tydelig etterspør hva 
som har skjedd med dem det gjelder, hvordan 
de har opplevd og forstått det som har skjedd, 
og hvordan de har respondert for å overleve:

– Det som innenfor de mest brukte diagno-
sesystemene blir oppfattet som sykdom eller 
symptomer, blir her forstått som personens 
responser for å overleve og for å klare seg når 
livsbetingelser blir truet.

Forfatterne uttaler videre at rammeverket 
allerede gir gjenklang i hvordan mange psy-
kologer allerede arbeider terapeutisk. Holter 
utdyper:

– Rammeverket vil slik jeg forstår det, gi gjen-
klang i hvordan mange allerede jobber klinisk. 
Men det er en spenning mellom hvordan mange 
klinikere jobber, og den teoretiske underlig-
gende modellen som preger helseadministra-
sjonen, som det kan tenkes at skaper en disso-
nans mellom det administrative og det kliniske 
arbeidet. Vi ønsker å gjøre MTMR mer kjent i den 
norske offentligheten fordi vi tror den kan være 
mer forenelig med måten mange psykologer job-
ber på i dag, og at det derfor er en mulighet for at 
det kan fungere bedre som teoretisk rammeverk.

FØRINGER FOR BEHANDLING
– Det er ingenting i rammeverket som sier noe 
om at en bestemt behandling er riktig eller ikke, 
men det åpner for en mer glidende overgang 
mellom hva som anses som hjelpende tiltak. 
For noen kan det være psykoterapi, for andre 
medisiner, for noen å delta i en aktivitet eller 
et verv. Tiltak blir sidestilt. Det er mange måter 
å få hjelp og mange ting man kan gjøre for at 
livet skal bli bedre, sier Bertelsen.

– Hvordan ville hverdagen til en psykolog i 
spesialisthelsetjenesten sett ut innenfor dette 
rammeverket?

– Noe som preger arbeidshverdagen i spesi-
alisthelsetjenesten i dag, er at du må forholde 
deg til en rekke helseadministrative struktu-
rer: pasientforløp, henvisninger, epikriser, opp-
summeringer i team, og journalnotat. Det ten-
ker jeg ville se annerledes ut, sier Bertelsen.

– Hvordan da?
– Hvis man åpnet for MTMR som en alter-

nativ ramme for å strukturere klinisk arbeid og 
kommunikasjon med brukere og fagfolk, ville 
det innebære en forandring på den måten at 
det i mindre grad vil være standardiserte ram-
meverk som det enkeltes arbeid hele tiden må 
kalibreres eller justeres opp mot. Det vil være 
mer fokus på den enkelte sak, og mer vil handle 
om et samarbeid rundt livet til den enkelte.

Bøe legger til at det finnes utprøvinger av 
MTMR-orienterte behandlingstilnærminger.

– Det har blitt prøvd ut på sengeposter i 
psykiatrien, hvor man i personalgruppa job-
ber med den enkelte persons historie og bruker 
dette som utgangspunkt for en MTMR-inspirert 
kasusformulering.
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Holter legger også til at det ville vært mindre 
søkelys på om man oppfyller diagnosekriterier.

ET NYTT HELSEVESEN?
Mange av rammeverkets forslag er radikale, 
for eksempel at diagnoser bør erstattes, men 
med hva?

– Rammeverket anerkjenner det behovet 
som diagnoser reflekterer i dag, at man grup-
perer noen problemområder, sier Holter.

Innenfor MTMR er det foreslått noen alter-
native kategoriseringer eller mønstre som 
oppsummerer litteratur på visse typer sosiale 
belastninger som kan føre til visse former for 
emosjonell smerte og trussel-responser.

Holter påpeker imidlertid at disse møn-
strene ikke nødvendigvis er ment å skulle 
erstatte diagnoser direkte, fordi de er ment som 
mer foreløpige og ufullstendige. De er nyttige 
fordi de kan gjøre det mulig for noen å identi-
fisere seg med opplevelser og reaksjoner andre 
har hatt, men det er også mulig å kjenne seg 
igjen i flere.

– Om disse mønstrene også vil kunne fun-
gere i helseadministrativt arbeid, er noe man 
vil måtte drøfte seg frem til, og utarbeidelsen av 
mønstrene er et foreløpig og fortløpende arbeid. 
Siden utgivelsen av rammeverket er det allerede 
kommet til nye undermønstre på den britiske 
psykologforeningens nettsider, legger Holter til.

– Hvordan ser dere for dere at MTMR kan få 
innflytelse i en norsk kontekst?

– Hvilken rolle rammeverket kan få, avhen-
ger av hvordan det tas i bruk, hvordan bruken 
av det erfares, og hvordan disse erfaringene 
blir formidlet. Om rammeverket i praksis leg-
ger bedre til rette for gode tjenester enn det 
de rammeverkene vi har i dag, gjør, er et stort 
spørsmål. For at vi som samfunn skal kunne ta 
stilling til det, kreves det at mange aktører del-
tar i samtalen. Det er opprettet et nettverk på 
Sørlandet med praktikere fra psykisk helsevern 
og kommunale tjenester som er interesserte 
i rammeverket. Det fungerer som et jevnlig 
forum der man drøfter erfaringer og ramme-
verket generelt, sier Bertelsen. ×
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Sammendrag

Artikkelen presenterer Makt–trussel–mening-rammeverket (MTMR), som ble lansert av en arbeidsgruppe 

under den engelske psykologforeningen i 2018 som et alternativ til tradisjonelle diagnostiske systemer som 

DSM og ICD. MTMR kritiserer konvensjonell diagnostikk for å være overforenklet og bygget på en implisitt 

antakelse om individuell sårbarhet som hovedårsak til psykiske problemer. I stedet fremhever MTMR 

betydningen av sosiale forhold og livshendelser i ut vik lingen av emosjonell smerte og psykiske vansker. 

Dette perspektivet innebærer å se på menneskers responser som forsøk på å håndtere trusler mot deres 

grunnleggende livsbetingelser, heller enn som symptomer på underliggende sykdommer. Rammeverket 

bygger både på en kritisk lesning av evidensgrunnlaget for de eksisterende diagnosesystemene, og på 

omfattende forsk ning som understøtter alternative forståelser av det som tradisjonelt har blitt forstått 

som psykisk sykdom. For norske psykologer kan MTMR bidra til å berike evidensbasert klinisk praksis ved 

å fremme en forståelse av psykisk lidelse som meningsfulle responser på komplekse livssituasjoner. Dette 

kan integreres i praksis gjennom metodikker som kasusformulering, traumebevisste tilnærminger og 

nettverksbaserte arbeidsformer som legger til rette for å utforske menneskers personlige narrativ og deres 

sosiale kontekst. Artikkelen argumenterer for at en innarbeiding av MTMR, som én legitim konseptuell 

ramme i norske helse- og velferdstjenester, kunne tenkes å bidra til en mer helhetlig helsetjeneste ved å 

integrere psykisk helsearbeid med praktisk hjelp og støtte fra familie, venner og samfunnsressurser på måter 

som er mer formålstjenlige enn slik tjenestene fungerer i dag. For psykologer i Norge innbyr MTMR til å 

utfordre tradisjonelle modeller og bidra til en mer inkluderende og kontekstuelt tilpasset psykisk helsehjelp. 

Med artikkelen håper vi å inspirere til refleksjon rundt nye tilnærminger til psykisk helse, og til debatt om 

implikasjonene av å integrere MTMR i klinisk arbeid.

Nøkkelord: Makt–trussel–mening-rammeverket, psykiatriske diagnoser, psykiske lidelser, emosjonell smerte
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I 2018 lanserte en arbeidsgruppe i den engelske psy-
kologforeningen The Power Threat Meaning Fram-
ework, oversatt til norsk som Makt–trussel–mening-
rammeverket. Mandatet til gruppen, som besto av 
forskere, klinikere og personer med egenerfaring, var å 
gi en kritisk evaluering av bruken av diagnoser for psy-
kisk lidelse, og utarbeide et mulig alternativ (Johns-
tone & Boyle, 2018b, s. 5). Det var ønske om en mer 
kontekstuell og multifaktoriell tilnærming til psykisk 
lidelse, og det var sentralt at brukere skulle være med 
på å utforme rammeverket, i tråd med prinsipperklæ-
ringen om evidensbasert psykologisk praksis, der det 
stadfestes at slik praksis skal inkludere og integrere 
pasientens kontekst og preferanser. Makt–trussel–
mening-rammeverket er basert på en grundig gjen-
nomgang av teoretisk, empirisk og epistemologisk lit-
teratur på feltet. Det tilbyr et alternativt perspektiv til 
idéen om at psykiske helseutfordringer er avgrensbare 
patologiske tilstander, som er det de rådende diagno-
sesystemene DSM-5 og ICD-10 bygger på (Johnstone 
& Boyle, 2018a/2018b/2023).

I Storbritannia har Makt–trussel–mening-ramme-
verket avstedkommet omfattende og til dels opphetet 
debatt, også internt i den engelske psykologforenin-
gen (Johnstone et al., 2019; Morgan, 2023). Det har 
også kommet ulike reaksjoner på rammeverket i det 
kliniske miljøet i Norge. For eksempel har leder for 
Norsk psykiatrisk forening uttrykt at MTMR er for 
radikalt (Erfaringskompetanse, 2023a), mens fagsjef 
i Psykologforeningen håper det kan bidra som sup-
plement og korrektiv til diagnosene (Erfaringskompe-
tanse, 2023b). Fagsjef i brukerorganisasjonen Mental 
Helse Norge sier at MTMR bør være «en rettesnor for 
behandling av psykiske lidelser», men mener likevel 
ikke at diagnoser skal avskaffes innen psykisk helse 
(Erfaringskompetanse, 2023c).

Vi ønsker med artikkelen å presentere Makt–trus-
sel–mening-rammeverket (MTMR) for norske psyko-
loger. Formålet er å gi en fremstilling av kunnskapen 
bak MTMR og vise frem mulighetene for å integrere 
tenkningen i rammeverket i eksisterende psykolog-
faglig praksis. Vi håper artikkelen vil bidra til å åpne 
opp for en refleksjon om alternative måter å forstå 
og håndtere psykisk og emosjonell lidelse på. Vi inn-
leder med å presentere rammeverkets problematise-
ring av diagnosesystemene og gjennomgår deretter 
hovedtrekkene i MTMR. Vi foreslår deretter faktiske 
og mulige anvendelser av MTMR i en norsk kontekst. 
I MTMR tas det avstand fra et språk som er medisinsk 
fundert, og i stedet forstås psykisk lidelse som emo-
sjonell smerte (emotional distress), uvanlige opplevel-
ser (unusual experiences) og problematiske væremåter 
(troubled or troubling behaviour). Vi vil i det videre 

holde oss til språket som anvendes i MTMR, heller 
enn det diagnostiske språket.

Forfatterne av denne artikkelen representerer både 
klinisk erfaring og forsk nings erfaring relatert til psy-
kisk helse. To av oss har arbeidet klinisk i psykiske 
helsetjenester i både kommune og spesialisthelsetje-
nesten, for både barn og ungdom og voksne, og arbei-
der nå med utdanning og forsk ning ved Universitetet i 
Agder (Bøe og Bertelsen), mens en er forsker ved Uni-
versitetet i Oslo (Holter). Vi har alle fattet interesse for 
MTMR på grunn av rammeverkets kritiske inngang til 
psykisk helsearbeid og samfunnspsykologisk praksis. 
Vi har også sittet i en referansegruppe for den norske 
oversettelsen av kortversjonen av MTMR.

Kritikk av DSM- og ICD-systemene

Forfatterne av MTMR gir en grundig redegjørelse 
for det de ser som problematiske aspekter ved diag-
nosesystemene ICD og DSM, fra et teoretisk, empirisk 
og erfaringsbasert perspektiv. Teoretisk peker forfat-
terne på at den medisinske forståelsesmodellen som 
diagnosesystemene bygger på og låner troverdighet 
fra, har alvorlige empiriske og teoretiske svakheter 
når det kommer til psykisk helse. Denne kritikken 
er langt fra ny, og har preget faglige kontroverser i 
psykisk helsefeltet i årtier (se for eksempel Pickering, 
2006). Innen medisinsk behandling for somatiske syk-
dommer baserer diagnostikk seg som regel på verifi-
sert kunnskap om sammenhenger mellom bestemte 
observerbare symptomer og underliggende biologiske 
prosesser og tilstander (selv om det selvsagt finnes 
unntak med symptomer og tilstander vitenskapen 
foreløpig ikke har forklaring på). Kunnskapen om de 
patologiske biologiske prosessene bak symptomene er, 
når de underliggende mekanismene er kjent, grunnla-
get for behandlingen som foreskrives. For de fleste av 
tilstandene som beskrives av diagnoser for psykiske 
lidelser i DSM-5 eller ICD-10, mangler dette elementet 
av etablerte kausale mønstre mellom biologiske pro-
sesser og symptomer. Diagnosene for psykisk lidelser 
baseres i stedet på ansamlinger av observerte være-
måter og opplevelser, bundet sammen av det som ofte 
antas å være felles underliggende mekanisme med en 
tydelig biologisk komponent. I tråd med en slik medi-
sinsk forståelse har man lenge forsket på biologiske 
kjennetegn for ulike former for psykisk lidelse, f.eks. 
schizofreni og bipolar lidelse. Gjennom slik forsk ning 
har det blitt dokumentert en rekke sammenhenger 
mellom ulike diagnosekategorier og bestemte møn-
stre i neurotransmittere, gener, hjernestruktur eller 
hjernefunksjon (Johnstone & Boyle, 2018a, s.150-181). 
Disse sammenhengene avvises ikke i MTMR-kritikken: 
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Mennesket forstås som like biologisk som det er psy-
kologisk og sosialt, og biologi, psykologi og det sosiale 
vil alltid interagere med hverandre for å produsere 
ulike fenomener og tilstander. Men i det medisinske 
kunnskapsparadigmet for forståelse og behandling 
av psykisk lidelse synes det å ligge en underliggende 
antakelse – noen ganger uttalt, andre ganger impli-
sitt – om at biologiske forhold er den primære, eller 
grunnleggende, årsaken til psykisk lidelse. Forfatterne 
av MTMR peker derimot på at det, etter 50 år med 
høyfinansiert forsk ning, likevel ikke finnes empirisk 
grunnlag for å gi biologien status som primær årsaks-
forklaring.

Derimot er sammenhengen mellom sosiale forhold, 
livsomstendigheter og motgang på den ene siden, og 
følelsesmessige og psykiske problemer på den andre, 
godt dokumentert (Johnstone & Boyle, 2018, s.92-151). 
Denne forsk ningen vil mange klinikere med erfaring 
fra psykisk helsefeltet være godt kjent med. Innen 
diagnosesystemene får denne kunnskapen plass 
gjennom forståelsesmodeller som stress–sårbarhets-
modellen eller den biopsykososiale modellen, men 
også i disse modellene snikes det inn en antakelse 
om at biologisk sårbarhet er den primære årsaken bak 
problemene: en patologi-logikk som antar en under-
liggende sårbarhet (Johnstone & Boyle, 2018a, s. 34). 
Slik ledes blikket vekk fra de meningsbærende, sosi-
ale, materielle og politiske sidene ved problematiske 
livshendelser og tilstandsbilder (Johnstone & Boyle, 
2018a, s. 34). Dermed blir også viktige aspekter som 
meningsinnhold og livsomstendigheter oversett eller 
utelatt. Problemer ristes løs fra sin kontekst. Under-
veis forsvinner aktørskapet til menneskene som er 
berørt av problemene.

Det diagnostiske språket

Den biomedisinske forståelsen av psykisk lidelse 
står sterkt i helsevesenet, og forsterkes av diagnose-
systemene og selve begrepet «psykisk sykdom». Som 
for somatisk sykdom blir psykiske lidelser i dagligta-
len omtalt som noe man «har». Og selv om de fleste 
klinikere i psykisk helsefeltet vil hevde at de bygger 
på et langt rikere og mer nyansert tilfang av forståel-
ser av lidelse, er arbeidet deres like fullt strukturert 
av begreper som «diagnose», «behandling», «tilfrisk-
ning», «terapi» og «prognose». Språket som brukes i 
helseadministrasjon, klinisk arbeid og på folkemunne, 
forvandler diagnoser til absolutte fenomener. Diagno-
sene, hvis opprinnelige hensikt var å navngi, blir feil-
aktig brukt som en forklaring: «Du har bipolar lidelse 
fordi du er disponert for det.» Det antas en underlig-
gende sårbarhet eller patologi (biologisk eller psyko-

logisk) som fører til lidelse, og i begge tilfeller skju-
les det faktum at de diagnostiske begrepene primært 
er deskriptive, tentative merkelapper. Reifiseringen 
av diagnosene fører også til at den faglige argumen-
tasjonen blir sirkulær: Du har depresjon fordi du er 
nedtrykt / du er nedtrykt fordi du har depresjon. Slik 
baserer diagnosen seg på de samme symptomene som 
den påstås å forklare (Johnstone & Boyle, 2018a, s. 29).

I kjølvannet av det diagnostiske språket mener 
MTRM- forfatterne at det følger en forståelse av emo-
sjonell smerte som i beste fall er sterkt mangelfull, i 
verste fall direkte misvisende. I stedet for å fortsette 
forsk ning og behandling innenfor rammer som først 
og fremst retter oppmerksomheten mot hva som er 
mangelfullt ved individet, er det ifølge forfatterne 
behov for «et fundamentalt og uforenelig annerle-
des tankesett» (Johnstone & Boyle, 2018a, s. 32, vår 
oversettelse). Vi skal i det følgende gjennomgå hoved-
trekkene i det alternative rammeverket som foreslås.

Makt–trussel–mening-rammeverket

Makt–trussel–mening-rammeverket (MTMR) byg-
ger på en rekke eksisterende teoretiske perspektiver og 
en betydelig mengde forsk ning. En gjennomgang av 
forsk ningen med tilhørende referanser kan man finne 
i Johnstone og Boyles rapport The Power Threat Mea-
ning Framework: Towards the Identification of Pat-
terns in Emotional Distress, Unusual Experiences and 
Troubled or Troubling Behaviours, as an Alternative 
to Functional Psychiatric Diagnosis (2018a). Blant per-
spektivene MTMR bygger på, finner man kognitive til-
nærminger, læringsteori, traume-perspektiver, feno-
menologi, åndelige og kultursensitive perspektiver 
samt erfaringsekspertise. Kjernen i MTMR er ideen 
om at emosjonell smerte, uvanlige opplevelser og 
problematiske væremåter bør forstås som reaksjoner 
på livsomstendigheter, ikke patologi eller individu-
ell sårbarhet. For eksempel gjennomgår forfatterne 
sammenhengen mellom barndomsbelastninger og 
senere problemer som angst, paranoia, dissosiering 
og hallusinasjoner, som påvises i både retrospektive 
og prospektive studier, også når man kontrollerer for 
andre variabler (Johnstone & Boyle, 2018a, s. 108 – 113), 
og kan forklares både på et psykologisk, sosialt og bio-
logisk nivå (Johnstone & Boyle, 2018a, s. 104). Dette, 
hevder de, gir grunn til å anse livshendelser og sosial 
kontekst som den primære årsaken til psykisk lidelse.

Begrepene som brukes for å operasjonalisere sam-
menhengen mellom livshendelser og psykisk lidelse, 
er makt, trussel og mening. Utgangspunktet for emo-
sjonell smerte antas å være maktutøvelse, utøvd på 
mikronivå (f.eks. ved overgrep) eller makronivå (f.eks. 
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ved marginalisering), og mange erfaringer kan ha vir-
ket sammen. Maktutøvelsen utgjør en trussel mot 
grunnleggende menneskelige livsbetingelser (f.eks. å 
føle seg trygg, verdsatt, akseptert og elsket i sine tid-
ligste relasjoner med omsorgsgivere). Meningen som 
personen tillegger trusselen, har betydning for den 
opplevde emosjonelle smerten (f.eks. tristhet, frykt, 
sinne) og er også sentral i påfølgende trusselresponser, 
hvis funksjon er å forsøke å gjenopprette de grunnleg-
gende livsbetingelsene som står på spill, eller beskytte 
seg for makten som truer ens eksistens. Disse trussel-
responsene kan være automatiske, kroppslige og før-
bevisste reaksjoner (f.eks. sterke kompenserende følel-
ser eller uvanlige overbevisninger) eller mer bevisste 
mestringsstrategier (f.eks. suicidale handlinger eller 
perfeksjonisme). Noen trusselresponser vil være mer 
skadelige enn andre, og noen responser vurderes av 
kulturen som «feil», men alle utgjør forsøk på å gjen-
opprette et godt liv. Det kan også være at en trussel-
respons vedvarer selv om den utløsende trusselen er 
borte, noe som også vil forandre hvordan omgivelsene 
rundt oppfatter personen. Biologien har fortsatt en 
sentral plass fordi erfaringer og trusselresponser 
medieres gjennom sansende, delvis ulike, nevrobio-
logiske kropper. Blant de mange biologiske proses-
sene som antas å ha betydning, er stress, hukommelse, 
dissosiering fra overveldende opplevelser og opple-
velser av indre tale (Johnstone & Boyle, 2018a, s. 172). 
I figur 1 presenterer vi en forenklet versjon av MTMR 
sammenliknet med den rådende forståelsesmodellen.

Det som er hovedprosjektet i MTMR, er å gjen-
innsette kontekst og mening som grunnleggende for 
psykisk lidelse. Å gå fra «Hva feiler det deg?» til «Hva 
har skjedd med deg?». Svaret på «Hva har skjedd med 
deg?» vil være en personlig historie, basert på sær-
egne, meningsfylte opplevelser og unike sett av trus-
selresponser. Samtidig tilbyr rammeverket en rekke 
ressurser som kan hjelpe personer med å forstå sin 
egen historie og reaksjonene man har hatt til den: Et 
knippe grunnleggende behov oppsummeres i Johns-
tone og Boyle (2018b, s. 20-21), for eksempel å oppleve 
rettferdighet, å oppleve trygghet og tilhørighet i en 
familie og sosial gruppe samt å føle seg trygg, verd-
satt, akseptert og elsket i sine tidligste relasjoner. Ulike 
trusler som mange opplever, er samlet og oppsum-
mert i det som kalles hovedmønstrene, og inklude-
rer for eksempel «Å klare seg gjennom avvisning, å 
føle seg fanget samt nedvurdering», «Å klare seg gjen-
nom forstyrrede tilknytningsrelasjoner og belastnin-
ger i barndom eller ungdom» og «Å klare seg gjennom 
separasjon og identitetsforvirring» (s. 28–73). Andre 
mulige trusselresponser inkluderer hyperoppmerk-
somhet, fragmentert minne-innkoding og å overar-
beide. I hovedmønstrene oppsummeres empirisk fun-
derte sammenhenger mellom ulike typer makt, trussel, 
mening og trusselresponser. For eksempel skrives det 
om «Å klare seg gjennom separasjon og identitetsfor-
virring» at det innebærer spenningen mellom behovet 
for tilhørighet på den ene siden og autonomi på den 
andre, som kan resultere i følelser av for eksempel å 

(FIGUR 1)

Figur 1

En forenklet versjon av Makt–trussel–mening-rammeverket sammenliknet med patologi-modellen
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være forlatt eller å miste seg selv. Trusselresponser 
kan innebære blant annet angst, utrolige antakelser, 
kroppshat eller ritualer. Forfatterne av MTMR angir at 
mønstrene er foreløpige og åpne for revisjon ettersom 
kunnskapsgrunnlaget utvikler seg, og enkeltperso-
ner vil kunne kjenne seg igjen i flere mønstre. Å sam-
menlikne sin egen historie med de foreslåtte hoved-
mønstrene kan bidra til validering og selvinnsikt, samt 
åpne blikket for den konkrete livshistoriens plass i en 
bredere sosial kontekst.

MTMR er blitt kritisert både for å overdrive indi-
videts aktørskap og for å posisjonere mennesker som 
ofre for sine sosiale betingelser (Boyle & Johnstone, 
2020, s. 125). En annen måte å se det på er at ram-
meverket rommer både individuell mening og betyd-
ningen av reelle levekår og maktmisforhold (Pilgrim, 
2020), samt en tro på menneskers evner til å påvirke 
eget liv. I MTMR gjøres det derfor et nummer av at det 
ikke er grunn til å benytte andre former for å forstå 
livet til mennesker som har hatt omfattende kontakt 
med helsevesenet, og personer som ikke har det. Alle 
prøver vi å oppnå eller bevare en følelse av egenverd, 
mening og identitet – men for noen får disse proses-
sene uttrykk som per i dag betegnes som patologiske. 
Forståelsen forutsetter altså ikke at de som blir pasi-
enter, er bærere av biokjemiske særegenheter som gjør 
dem ekstra sårbare, men heller at sårene hver av oss 
bærer på, kommer av at vi i ulik grad har vært, og er, 
gjenstand for maktutøvelse; erfaringene og identite-
tene våre er kommet til gjennom hvilke responser vi 
har valgt eller hatt tilgang på, og hvilke meninger vi 
har tillagt de opplevelsene vi har hatt.

MTMR i klinisk praksis

Dersom forståelsene i MTMR hadde erstattet eller 
supplert forestillingen om psykisk lidelse som indi-
viduell patologi, tror vi at forskjellen på én måte ville 
vært radikal, på en annen måte nærmest umerkelig. 
Radikal fordi konstruksjonen «psykisk sykdom» og 
de medisinsk formulerte diagnosene sitter tett vevd 
inn i vår virkelighetsoppfatning, samfunnsstruktur 
og helseadministrasjon. Umerkelig fordi mye av det 
arbeidet som psykologer allerede gjør for å hjelpe per-
soner med emosjonell smerte, uvanlige opplevelser 
eller problematiske væremåter, ville sett ut omtrent 
slik det er i dag.

Johnstone og Boyle (2018b/2023) presenterer flere 
eksempler på praksis som er i tråd med MTMR, og 
som er godt etablert i psykisk helsefeltet i Norge i dag. 
Eksempler er kasusformulering i team, traumebevis-
ste tilnærminger og narrative tilnærminger. Andre 
praksiser som kan sies å være i tråd med MTMR, er 

Åpen dialog i nettverk og «Hearing Voices»-nettverket 
(Hearing Voices Network, u.å.). I Norge gjennomføres 
Åpen dialog i nettverk blant annet ved flere psykia-
triske sengeposter (Jacobsen et al., 2018) og i polikli-
nisk arbeid med barn og unge (Bøe et al., 2015). I til-
nærmingen Åpen dialog i nettverk inviteres personer 
fra det sosiale nettverket til den det gjelder, med fra 
første stund, og både problembeskrivelsene og mulige 
løsninger blir til gjennom den flerstemte dialogen som 
oppstår i nettverksmøtene (Seikkula & Arnkil, 2014). 
MTMR er også godt forenlig med recovery-forsk ningen 
(Hennessy, 2017; Leamy et al., 2011) og recovery-orien-
terte tilnærminger (Slade, 2017; Tew, 2013). Recovery-
perspektivet baserer seg på kvalitative undersøkelser 
av hva mennesker som har kommet seg etter psykiske 
vansker, selv sier var til hjelp, og tilsvarende baserer 
en recovery-støttende praksis seg på at den det gjelder, 
eventuelt sammen med sitt sosiale nettverk, gjøres til 
hovedressurs i et kontekstuelt og samarbeidsorien-
tert bedringsarbeid. Innenfor institusjonsbarnevernet 
er traumebevisst omsorg etter hvert etablert som fun-
dament for tjenesten, blant annet gjennom det nasjo-
nale kompetanseprogrammet HandleKraft (Bræin et 
al., 2017). Videre er to av forfatterne (Bertelsen og Bøe) 
med i et samarbeidsinitiativ mellom Universitetet i 
Agder, RVTS Sør, Arendal, Grimstad og Kristiansand 
kommuner og Sørlandet Sykehus som handler om å 
se på eksisterende praksis i lys av MTMR. Tanken er at 
en MTMR-basert, kontekstualisert forståelse kan være 
et mulig utgangspunkt for å bedre samarbeid med og 
mobilisere ressurser rundt personen som trenger hjelp, 
og å gi hjelp som treffer.

MTMR er primært et overordnet, teoretisk ramme-
verk og ikke en behandlingsmetode. Likevel innehol-
der rammeverket en tydelig konkretisering av hvor-
dan terapeutiske samtaler kan struktureres. En 
veileder for et slikt arbeid finnes i Johnstone og Boyle 
(2018b). Utgangspunktet for samtalen er et knippe 
spørsmål som munner ut i et narrativ («Min historie»; 
tekstboks 1). Disse spørsmålene vil langt på vei likne 
en kasusformulering som mange klinikere vil kunne 
kjenne seg igjen i.

Et eksempel fra Norge på en klinisk praksis infor-
mert av tenkningen bak MTMR er et psykologisk lav-
terskeltilbud som i en tiårsperiode fra 2011–2021 ble 
tilbudt ved Avdeling for barn og unges psykiske helse 
(Abup) på Sørlandet sykehus. Tilbudet ble kalt Abup 
drop in, og besto i at to psykologspesialister fra Abup 
en dag annenhver uke befant seg på et kommunalt 
familiehus, der de var tilgjengelige for konsultasjoner 
i opptil 60 minutter av gangen for alle som ønsket det 
(Bertelsen, 2024; Bertelsen et al., 2015; Odden & Ber-
telsen, 2015). I motsetning til hvordan tjenester fra 

Kjernespørsmål i Min 
historie
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spesialisthelsetjenesten ellers er organisert, var det 
ingen begrensninger på hvem som kunne benytte til-
budet, eller hva det kunne benyttes til, så lenge tema-
tikken gjaldt konkrete barn og unges psykiske helse. 
Praksisen var tuftet på ideen om at mennesker selv 
vet når de trenger hjelp, og at når folk oppsøker psy-
kologer, er det fordi de erfarer å være forhindret fra 
å løse problemene sine på egen hånd. Men selv om 
de ofte vil være begrenset av sin nåværende kunn-
skap om, og forståelse av, situasjonen, har de likevel 
kunnskap, evner og ferdigheter som kan oppdages og 
utvikles på måter som kan hjelpe dem til å løse pro-
blemer de står overfor.

Prosjektet ble utviklet parallelt med arbeidet med 
MTMR i Storbritannia, inspirert av de samme perspek-
tivene (se for eksempel Bentall, 2003; Johnstone & Dal-
los, 2006; Kinderman, 2014; Moncrieff, 2008) og i dia-
log med fagmiljøer i England som også var del av et 
utvidet miljø rundt ut vik lingen av MTMR. Abup drop 
in-tilnærmingen bygget blant annet på den samme 
forståelsen av psykisk helse som finnes i MTMR, der 
søkelyset flyttes fra en diagnosebasert til en erfa-
ringsbasert forståelse av menneskers livsutfordringer. 
I Abup drop in var dette skiftet tvunget frem av selve 
arbeidsformatet, der psykologene var uten umiddel-
bar mulighet for verken forhåndsinformasjon, konti-
nuitet i oppfølgingen eller videre administrativ påvir-
kningskraft gjennom for eksempel å kunne påvirke 
senere inntak i spesialisthelsetjenesten, eller formell 
henvisning til andre tjenester. I stedet la psykologene 
vekt på aktiv meningsdannelse gjennom å intervjue 
frem menneskers personlige fortellinger om egen 
livssituasjon, og om de sosiale faktorene som kunne 
være kilder til fortvilelse. En følge av dette var at det 
som ellers ofte ville vært adressert som symptomer 
(som uro, tristhet og redsel), ble rekontekstualisert 
som meningsfylte reaksjoner på negative eller tru-
ende livserfaringer. Samtalene fulgte i utgangspunk-
tet samme struktur som den som utgjør kjernespørs-
målene i samtaler om personlige historier i MTMR (se 
Tekstboks 1 ovenfor), med en tydelig vekt på sosiale 
relasjoner som del av individers egne maktressurser.

Gjennom en brukerstyrt tjeneste der de som ønsket 
kontakt, var velkomne, og ved å oppfordre de som kom, 
til også å invitere med seg eventuelle støttespillere de 
allerede var i kontakt med fra privat eller profesjonelt 
nettverk, bidro praksisen til å gi brukerne kontroll over 
tjenesten ved å anerkjenne og verdsette deres forstå-
else og erfaringer av sine egne utfordringer. Slik støttet 
praksisen et demokratisert syn på psykisk helsehjelp, 
hvor profesjonelle og brukere sammen utforsker og 
anerkjenner den personlige betydningen av psykiske 
stressreaksjoner og utfordringer. Ved å tilby åpne og 

Kjernespørsmål i Min historie

Hva har skjedd med deg?  
(Hvordan opererer makt i ditt liv?)

Hvordan har det påvirket deg?  
(Hva slags trussel utgjør det for deg?)

Hvordan har du forstått det som har skjedd?  
(Hvilken mening tillegger du det som har skjedd med deg?)

Hva måtte du gjøre for å klare deg gjennom det?  
(Hvilke trusselresponser bruker du?)

Hva er dine styrker?  
(Hvilken tilgang til maktressurser har du?)

Og for å integrere alt det ovenstående: Hva er din historie?

Hentet fra Johnston & Boyle (2018b)
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tilgjengelige konsultasjoner bidro praksisen også til en 
praktisk anvendelse av idégrunnlaget bak MTMR; den 
la til rette for en fleksibel og responsiv tilnærming til 
psykisk helsehjelp, tilpasset menneskers umiddelbare 
behov og livssituasjon fremfor å følge en standardi-
sert behandlingsmodell tuftet på en klassisk biome-
disinsk logikk.

MTMR i et samfunnsperspektiv

En systematisk innføring av MTMR i klinisk prak-
sis ville kunne innebære endringer i samfunnet ellers. 
På det kliniske plan er det verdt å merke seg at MTMR 
inviterer både til individuell vekst gjennom å skape 
nye narrativer og til endring av undertrykkende sosiale 
strukturer. En bevisstgjøring av skadelige maktforhold 
kan gi grunnlag for initiativ til å gjenoppbygge rela-
sjoner og fremme sosial handling (Johnstone & Boyle, 
2018b/2023, s. 27), som for eksempel skjer når mennes-
ker går sammen i interessegrupper for å dele erfarin-
ger og sammen stå opp mot marginalisering og andre 
urimelige samfunnsforhold. Dermed vil profesjonell 
hjelp også kunne inkludere engasjement i endringsar-
beid som går ut på å stoppe krenkelser, maktubalanse 
og urettferdighet som den hjelpetrengende fremde-
les utsettes for. For eksempel er det i Irland utviklet 
et tilbud til ungdom som, basert på MTMR, identifi-
serer problematisk makt/avmakt i ungdommenes liv 
og bruker dette som utgangspunkt for å utøve politisk 
innflytelse på ut vik lingen av lokalsamfunn (Aherne et 
al., 2019). Samfunnsperspektivet er også en integrert 
del av Åpen dialog eller recovery-orienterte praksiser. 
Men rammeverket oppfordrer også politikere, borgere 
og samfunnsaktører til å fremme helse ved å bidra til 
mer rettferdige samfunn. For dem som trenger hjelp 
til å komme seg gjennom livsutfordringer, sidestiller 
MTMR langt på vei psykoterapi, praktisk hjelp, støtte 
fra familie, venner eller likepersoner og selvhjelpsin-
tervensjoner. Andre elementer kan også bidra til hel-
bredelse, som naturopplevelser, kunstuttrykk, trening 
og samfunnsaktivisme.

Vi mener bruken av MTMR i en norsk kontekst ikke 
bare ville være relevant for «lettere» psykiske lidel-
ser, men også i møte med mennesker hvis responser 
og livssituasjon anses som mer alvorlig, som ved for 
eksempel vedvarende psykoser. Hvis personer som 
strever mest, fortsatt skulle regnes som syke, ville det 
risikere å opprettholde et unødvendig stort skille til 
dem som bærer den tyngste byrden, og bidra til en 
fremmedgjøring og kollektiv ansvarsfraskrivelse som 
fort følger i kjølvannet av sykdomsmetaforen. Vi ten-
ker at hvis man skulle erklære rammeverket for gyl-
dig og som førende for helsetjenestene, må det gjelde 

også for dem som sitter fast i trusselresponser som til 
en særlig grad ikke tjener dem eller bryter med vårt 
samfunns normer. Med andre ord ville det være en 
forutsetning at MTMR ble ansett som like gyldig i spe-
sialisthelsetjenesten og akutt-tjenestene som i første-
linjen og lavterskeltilbud. I daglig klinisk praksis vil 
mange også her allerede jobbe etter prinsipper som er 
helt forenlige med MTMR, som å bygge relasjon, bli 
kjent med og forstå den utsattes historie og reaksjo-
ner på omgivelsene, engasjere nettverk, skape mening 
sammen og se etter løsninger både i terapeutisk kon-
tekst og i hverdagslivet.

Hemmes av helseadministrasjon

Det paradoksale er at mens mye av det kliniske 
arbeidet i spesialisthelsetjenesten er i tråd med per-
spektivene vi finner i MTMR, eksisterer praksisfel-
tet innenfor en administrativ virkelighet der diag-
noser utgjør et sentralt omdreiningspunkt. Rundt 
dette omdreiningspunktet har vi bygget en institu-
sjonell virkelighet bestående av bestemmelser om 
tjenestestruktur, henvisnings- og vurderingsrutiner, 
definerte kjerneoppgaver og kompetanseområder, 
pasientrettigheter, ventelister og pakkeforløp. Fordi 
konvensjonelle diagnoser er så dypt integrert i helse-
tjenestens infrastruktur, kan diagnosene virke nær-
mest uunnværlige. Det blir vanskelig å se for seg en 
alternativ administrativ virkelighet. Vi tror det er 
mulig med alternativer, og de trenger heller ikke 
være så adskilt fra dagens praksis som man kunne 
tro. Vi tar i det følgende utgangspunkt i to funksjo-
ner som konvensjonelle diagnoser fyller i dag: Én er 
å gi en kortfattet beskrivelse av personens problemer. 
En annen er å gi grunnlag for prioritering mellom 
alvorlige og mindre alvorlige tilstander. Når det gjel-
der en kortfattet problembeskrivelse, kunne man med 
MTMR heller beskrevet hvordan personens emosjo-
nelle smerte uttrykkes i emosjonelle responser eller 
trusselresponser (f.eks. «dyp tristhet», «overspising» 
eller «skremmende tanker»). Man kunne også valgt å 
henvise til ett eller flere av rammeverkets generelle 
mønster, eller en kombinasjon av disse («Dyp trist-
het som følge av å klare seg gjennom avvisning, å føle 
seg fanget og nedvurdert»). En slik beskrivelse ville 
ikke gitt en fullstendig oversikt over personens pro-
blembilde, men det gjør heller ikke konvensjonelle 
diagnoser. En slik deskriptiv, MTMR-basert problem-
beskrivelse mener vi bedre ville reflektere probleme-
nes natur både som idiosynkratiske og sammensatte, 
og tror derfor at MTMR-baserte problembeskrivel-
ser fremfor konvensjonelle diagnoser ville oppnådd 
større harmoni mellom problemforståelse, det kli-
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niske arbeidet og begrepene man brukte i det admi-
nistrative arbeidet.

Når det gjelder prioritering mellom mer og min-
dre alvorlig psykisk lidelse, er det heller ikke gitt at 
konvensjonelle diagnoser er sentrale i dagens system. 
Problemenes intensitet, varighet, samt grad av forstyr-
relser i hverdagen er vel så viktige i vurderingen, og 
disse faktorene ville fortsatt kunne være grunnsteiner 
i prioriteringen mellom pasienter i en MTMR-basert 
psykisk helsetjeneste. Men i motsetning til i dagens 
system ville ikke personen måtte oppfylle kriteriene 
for en konvensjonell diagnose eller være «syk» for å 
ha rett til hjelp. Derimot ville personens subjektive 
opplevelse av smerte, eller fravær av smerte, være en 
viktig del av vurderingen. En person som hørte stem-
mer som hen ikke oppfattet som truende, ville derfor 
kunne bli prioritert lavere enn en person med sterkt 
inngripende helseangst, om alt annet var likt. I til-
legg ville det være naturlig å inkludere en vurdering 
av hvordan personens situasjon påvirket omgivelsene, 
samt å gjøre en kartlegging av nettverk og andre hjel-
pealternativer. I den grad prioritering ville være nød-
vendig, kunne man altså basert denne vurderingen på 
problemenes intensitet, varighet, forstyrrelser i hver-
dagen og subjektiv lidelse, samt tilgang på ressurser i 
personens sosiale nettverk.

Oppsummering og sluttkommentarer

Vi har presentert Makt–trussel–mening-ramme-
verket. Hensikten vår har vært å tilgjengeliggjøre ram-
meverket og kunnskapen det bygger på, for fagmiljøet 
i Norge. Vårt håp er at det vil bidra til refleksjon om 
hva slags helsetjeneste som er mulig og ønskelig. Vi 
har forsøkt å vise at selv om en tilsidesetting av kon-
struksjonen «psykisk sykdom» og diagnosesystemene 
kan virke radikal, ville mye være uendret. Vi har også 
forsøkt å vise at heller ikke den administrative virke-
ligheten må basere seg på konvensjonelle diagnoser; 
selv om en omstilling til MTMR ville være omfattende 
og kreve en reformulering av lovverk, rutiner og kul-
tur, mener vi at praksis ikke nødvendigvis ville sett 
så annerledes ut. Det som imidlertid antakelig ville 
merkes, var en redusert opplevelse av fremmedgjø-
ring og en økt produktivitet – begge som konsekvens 
av at språket og innholdet i selve det kliniske arbeidet 
ville møtt gjenklang i det administrative språket. Ikke 
minst ville begge disse antakelig resonnert bedre med 
folks opplevelser av eget liv. Mange problemer ville 
dessuten kunne forebygges gjennom strukturelle end-
ringer og at personer hjelpes tidligere og med utgangs-
punkt i deres livssituasjon, også utenfor helsevesenet 
og spesialisthelsetjenesten. Dette ville tatt ned tryk-

ket på de mest ressurskrevende helsetjenestene og 
frigjort ressurser til å hjelpe dem som trenger det der.

Vi mener at det grundige teoretiske, epistemolo-
giske og empiriske grunnlaget som MTMR bygger på, 
gir gode grunner til å stoppe opp, se nærmere på og 
vurdere implikasjonene av det perspektivskiftet som 
rammeverket innebærer. Vi håper at fremtiden vil se 
mer forsk ning på og utprøving av dette rammeverket, 
også i en norsk sammenheng. ×

Referanser

Aherne, C., Moloney, O. & O’Brien, G. (2019). Youth men-
tal health and the Power Threat Meaning Frame-
work: Jigsaw’s systems perspective. Clinical Psycho-
logy Forum, (313), 3–8. http://dx.doi.org/10.53841/
bpscpf.2019.1.313.3

Bentall, R.P. (2003). Madness explained: Psychosis and human 
nature. Penguin.

Bertelsen, B. (2024). Otherwise in life. Thoughts on a 
minimalist psychotherapy. I G. Biesta, L. Skregelid & 
T.D. Bøe (red.), Being Human Today. Art, Education and 
Mental Health in Conversation (s. 173–186). Intellect. 
http://dx.doi.org/10.2307/jj.13524414.16

Bertelsen, B., Johnsen, H., Lindemann, H. & Odden, E. (2015). 
Mange ganger skal det ikke så mye til: Lett tilgjengelig 
kompetanse til rett tid. I E. Ulland & A.B. Thorød (red.), 
Psykisk helse. Nye arenaer, aktører og tilnærminger 
(s. 111–119). Universitetsforlaget.

Boyle, M. & Johnstone, L. (2020). A Straight Talking 
Introduction to the Power Threat Meaning Framework: 
An Alternative to Psychiatic Diagnosis. PCCS Books.

Bræin, M.K., Andersen, A. & Simonsen, A.H. (2017). 
Traumebevissthet i barnevernet. Tidsskrift for Norsk 
psykolog forening, 45(10), 990-997.

Bøe, T.D., Kristoffersen, K., Lidbom, P.A., Lindvig, G.R., 
Seikkula, J., Ulland, D. & Zachariassen, K. (2015). ‘Through 
speaking, he finds himself… a bit’: Dialogues Open for 
Moving and Living through Inviting Attentiveness, 
Expressive Vitality and New Meaning. Australian and New 
Zealand Journal of Family Therapy, 36(1), 167–187. https://
doi.org/10.1002/anzf.1092

Erfaringskompetanse.no (2023a). PTMF-rammeverket er 
for radikalt. Intervju. Erfaringskompetanse.no. https://
erfaringskompetanse.no/nyheter/ptmf-rammeverket-er-
for-radikalt/

Erfaringskompetanse.no (2023b). Ambisjonen om å erstatte 
det eksisterende rammeverket er komplisert. Intervju. 
Erfaringskompetanse.no. https://erfaringskompetanse.
no/nyheter/ambisjonen-om-a-erstatte-det-eksisterende-
rammeverket-er-komplisert/

Erfaringskompetanse.no (2023c). Mental Helse er for 
en bred, god og helhetlig tilnærming. Intervju. 
 Erfaringskompetanse.no. https://erfaringskompetanse.no/
nyheter/mental-helse-er-for-en-bred-god-og-helhetlig-
tilnaerming/

Hearing Voices Network (u.å.). https://www.hearing-voices.
org/#content



462 evidensbasert praksis Makt–trussel–mening-rammeverket

Hennessy, E.A. (2017). Recovery capital: a systematic review 
of the literature. Addiction Research & Theory, 25(5), 
349–360. doi:10.1080/16066359.2017.1297990

Jacobsen, R.K., Sørgård, J., Karlsson, B.E., Seikkula, J. 
& Kim, H.S. (2018). «Open Dialogue behind locked 
doors»–exploring the experiences of patients, family 
members, and professionals with network meetings in 
a locked psychiatric hospital unit: A qualitative study. 
Scandinavian Psychologist, 5, e5. https://psykologisk.no/
sp/2018/08/e5/

Johnstone, L. & Boyle, M. med Cromby, J., Dillon, J., Harper, 
D., Kinderman, P., Longden, E., Pilgrim, D. & Read, 
J. (2018a). The Power Threat Meaning Framework: 
Towards the identification of patterns in emotional 
distress, unusual experiences and troubled or troubling 
behaviour, as an alternative to functional psychiatric 
diagnosis.  Leicester: British Psychological Society. https://
cms.bps.org.uk/sites/default/files/2022-07/PTM%20
Framework%20%28January%202018%29_0.pdf

Johnstone, L., Boyle, M., Cromby, J., Dillon, J., Harper, 
D., Kinderman, P., Longden, E., Pilgrim, D. & Read, J. 
(2018b). The Power Threat Meaning Framework: Overview. 
Leicester: British Psychological Society. (Tilgjengelig 
på https://cms.bps.org.uk/sites/default/files/2022-10/
PTMF%20overview.pdf)

Johnstone, L., Boyle, M., Cromby, J., Dillon, J., Harper, D., 
Kinderman, P., Longden, E., Pilgrim, D. & Read, J. (2019). 
Reflections on responses to the Power Threat Meaning 
Framework one year on. Clinical Psychology Forum, 47–54.

Johnstone, L. & Boyle, M. med Cromby, J., Dillon, J., 
Harper, D., Kinderman, P., Longden, E., Pilgrim, 
D. & Read, J. (2023). Makt–trussel–mening-
rammeverket. En oversikt (I.C. Goveia, oversetter). 
British Psychological Society (2018). https://erfa-
ringskompetanse.no/wp-content/uploads/2023/03/
Makt%E2%80%93trussel%E2%80%93og-mening-2023.pdf

Johnstone, L. & Dallos, R. (Red.). (2006). Formulation in 
psychology and psychotherapy: Making sense of people’s 
problems. Routledge.

Kinderman, P. (2014). A prescription for psychiatry: Why we 
need a whole new approach to mental health and wellbeing. 
Springer. http://dx.doi.org/10.7748/mhp.18.9.10.s11

Leamy, M., Bird, V., Le Boutillier, C., Williams, J. & Slade, M. 
(2011). Conceptual framework for personal recovery in 
mental health: systematic review and narrative synthesis. 
The British Journal of Psychiatry, 199(6), 445–452. 
doi:10.1192/bjp.bp.110.083733

Moncrieff, J. (2008). The myth of the chemical cure (s. 217–224). 
Palgrave Macmillan.

Morgan, A (2023). Power, Threat, Meaning Framework: A Phi-
losophical Critique. Philosophy, Psychiatry, & Psychology, 
30(1), 53–67. https://doi.org/10.1353/ppp.2023.0011.

Odden, E. & Bertelsen, B. (2015). Om å løfte barn. Tidsskrift for 
Norsk psykologforening, 52, 222–227.

Pilgrim, D. (2020). A critical realist reflection on the power 
threat meaning framework. Journal of Constructivist 
Psychology, 35(1), 83–95.  
https://doi.org/10.1080/10720537.2020.1773359

Pickering, N. (2006). The metaphor of mental illness. Oxford 
University Press.

Seikkula, J. & Arnkil, T.E. (2014). Åpen dialog i relasjonell 
praksis. Respekt for annerledeshet i øyeblikket. Gyldendal.

Slade, M. (2017). 100 råd som fremmer recovery. En veiledning 
for psykisk helsepersonell. NAPHA.

Tew, J. (2013). Recovery capital: what enables a sustainable 
recovery from mental health difficulties? European 
Journal of Social Work, 16(3), 360–374. doi:10.1080/136914
57.2012.687713



KARI STANDAL
 Medication-Free 
Treatment in 
Mental Health Care: 
Characteristics, 
Justification, and Clinical 
Outcomes

DISPUTAS  24.05.24, 
Universitetet i Oslo

LUDVIG DAAE BJØRNDAL
 Unravelling sources of 
wellbeing and illbeing: The 
role of genetic, environmental, 
and social factors

DISPUTAS  16.05.24, 
Universitetet i Oslo

Lovende om medisinfri 
behandling
Pasienter i medisinfri behandling rapporterer mer tilfreds-
het med behandlingen.

Det finner psykologspesialist Kari Standal, som har forsket 

på medisinfri behandling ved Akershus universitetssykehus 

(Ahus). Hun har sammenlignet utfall og opplevelser av medis-

infri og tradisjonell behandling i psykisk helsevern.

Doktorgradsprosjektet ble gjennomført i etterkant av 

at alle helseforetak i 2015 ble pålagt å opprette medisinfrie 

behandlingstilbud i psykisk helsevern. Dette skjedde sam-

tidig som man ønsket å redusere bruk av tvang, og sikre at 

også pasienter med alvorlige psykiske lidelser opplever å ha 

reell valgfrihet i valg av behandlingstilnærminger i psykisk 

helsevern.

Standal ønsket å utvide forståelsen av og kunnskaps-

grunnlaget for medisinfri behandling.

Det medisinfrie tilbudet kjennetegnes av et tydelig fokus 

på psykososiale behandlingstiltak, og at selv pasienter med 

alvorlige psykiske lidelser får mer støtte til å trappe ned medi-

sinbruk eller prøve seg uten medisiner.

Resultatene fra avhandlingen tyder på at den medisinfrie 

tilnærmingen ikke gir dårligere behandlingsutfall på kort 

sikt sammenlignet med tradisjonell behandling. Det gjenstår 

imidlertid å se på den vedvarende effekten over lengre tid.

Gjennom kvalitative intervjuer avdekket også Standal 

flere grunner til at pasientene ønsket å benytte seg av et 

medisinfritt tilbud. Pasienter som søkte seg til medisinfrie 

tilbud hadde ofte negative erfaringer med medikamentell 

behandling, og de opplevde at det var vanskelig å få alternati-

ver i det tradisjonelle helsevesenet.
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Livskvalitet under lupen
Faktorer i miljøet, slik som diskriminering og sosiale rela-
sjoner, henger sammen med livskvalitet og psykisk helse.

Psykolog Ludvig Daae Bjørndal, tilknyttet forskningssen-

teret PROMENTA og Universitetet i Oslo, har forsket på 

faktorer som spiller inn på livskvalitet og psykisk helse hos 

voksne.

Et globalt mål, reflektert i FNs bærekraftsmål, er å legge 

til rette for at alle innbyggere kan leve gode liv kjenneteg-

net av høy livskvalitet. Helsefremmende og forebyggende 

tiltak som kan øke livskvalitet og forebygge psykiske lidel-

ser, er derfor nødvendig.

Ifølge Bjørndal krever det at vi har en helhetlig forståelse 

av hvilke faktorer som påvirker psykisk helse.

I sitt doktorgradsprosjekt har Bjørndal, basert på data fra 

flere populasjonsbaserte utvalg i Norge, undersøkt betyd-

ningen av arv og miljø, og hvordan sosiale faktorer spesifikt 

spiller inn på livskvalitet og psykisk helse i voksen alder.

Positiv oppfatning av ens sosiale miljø var sterkt knyttet 

til bedre psykisk helse, mens nylig opplevd diskriminering 

var assosiert med dårligere psykisk helse. Dette undersøkte 

han i en nettverksstudie som kartla sammenhengen mel-

lom miljømessige faktorer og psykisk helse.

Funnene fra doktorgraden viste også en tydelig sam-

menheng mellom ulike sosiale faktorer og høyere livs-

kvalitet, også i analyser som kontrollerte for genetiske og 

miljømessige faktorer.

Bjørndal fant også at indirekte genetiske effekter hos 

nære familiemedlemmer, som reflekterer arvelige trekk hos 

andre personer, påvirker risiko for depressive symptomer 

hos mødre etter fødsel.
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disse debattene i det siste, spesielt behandling av barn og ungdom med 
kjønnsinkongruens. Det har vært mindre diskusjoner om lesbiske og 
homofile i terapi, så vidt jeg har oppfattet.

Om begrepene selvlysende eller usynlig fortsatt er gyldige, også for 
terapirommene, kan man lure på når vi leser i VG at Pia Edvardsen brukte 
hele sin ungdom på å benekte sin tiltrekning til kvinner (Norli, 2024). 
Hun tok i bruk ulike feminiserende tiltak og prøvde til og med konver-
teringsterapi for å bli heterofil, det til tross for et liberalt miljø. Da har vi 
kanskje ikke kommet så langt likevel?

PÅKJENNINGEN VED Å BRYTE NORMER
«Kjønn er fremdeles den grunnleggende sosiale kategori som er menings-
bærende i alle sosiale og personlige forhold» skrev Harriet Holter i 1982. 
Selv om det er over førti år siden, tror jeg det fortsatt er gyldig. Vi bruker 
kjønn for å kategorisere hvem vi snakker med, hvordan vi tolker hendel-
ser, hva vi leser, osv. Er vi usikre, ser vi etter tegn som kan hjelpe oss, er 
det en hen, ja så ser vi etter om det er mest en gutt eller jente.

Heteronormativiteten er så sterk at det å bryte med denne normen 
er en personlig påkjenning. Den sosiale kontrollen bidrar til å forsøke å 
usynliggjøre det likekjønna, små kommentarer som «hvem er det som er 
mannen i forholdet?» Ofte ligger forakten og skammen over ikke å være 
hetero bak et ferniss av at «nå er det greit», så kommer homohetsen fram 
i fylla som «ikke rart du ble lesbisk som ….» og «du tåler vel en spøk?»

ETIKKPANELET 

Selvlysende eller usynlig – 
å navigere som LHBT+

Psykologer som møter homofile og lesbiske i terapi, 
bør gi autoritet til deres opplevelser av å bevege seg 

i et heteronormativt samfunn.

TEKST  Anbjørg Ohnstad

KONTAKT  anbjorg@oslomet.no

MERKNAD  Ingen oppgitte interessekonflikter
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 Å 
leve sammen som likekjønna, det er 
vel helt greit nå? Det er vel en del av 
den nye normalen, eller er det det?

For tretti år siden skrev jeg 
artikkelen «Den rosa panteren eller en i den grå 
masse. Forståelse av lesbiske i terapi» (Ohnstad, 
1992). Den handlet om psykologiens og psyko-
logers forståelsesmåter overfor lesbiske, og den 
frykten en som klient kan ha for å ikke bli for-
stått av en heterofil terapeut. Jeg brukte begre-
pene selvlysende eller usynlig for å beskrive de 
utfordringer lesbiske sto overfor. Jeg har ofte 
lurt på om disse begrepene er like gyldige i dag.

I løpet av de siste tretti årene har mye for-
andret seg, og homofile har fått mange av de 
samme rettighetene som heterofile har. Vi kan 
gifte oss og få barn, det er flere kjente perso-
ner som er åpne, og uttrykkene «mannen min» 
eller «kona mi» kan like gjerne henspille på en 
likekjønna. Nye problemstillinger har dukket 
opp, som spørsmål om trans- og ikke-binære 
identiteter, kjønnskorrigering og regnbuefami-
lier. Psykologtidsskriftet har fulgt opp noen av 
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Omgivelsene betrakter gjerne to kvinner som fant hverandre i vel vok-
sen alder som venninner, og inviterer aldri den andre med i familiesel-
skap. Hvis man lar det passere og ikke orker konfrontasjonen, så fort-
setter det slik.

Blikking eller staring på engelsk (Garland-Thomsen, 2009) er en form 
for mikroaggresjon som lett går under radaren. Å stirre på det man ikke 
klarer å plassere i en kategori, er vanlig. Er det en gutt eller jente? Hva er 
det jeg ser? Å stirre på to jenter som går hånd i hånd, kan være å se om 
det er to kvinner, men det kan òg være en ubehagelig stirring som en 
form for å påføre de andre skam.

Mikroaggresjon opptrer i ulike former og i ulike sosiale sammenhenger, 
og kan være en del av usynliggjøringen. Når alt er greit, kommer usynlig-
gjøringen fram i form av å ikke vise interesse for hvordan vi lever, man 
spør ikke for ikke å støte noen, en slags misforstått høflighet, og får hel-
ler ikke korrigert eventuelle fordommer. Man blir fanget et sted mellom 
å være for nysgjerrig eller å late som det er greit for meg.

Men hva med å være selvlysende? Da blir ofte alle handlinger og utsagn 
tolket i lys av ens seksuelle legning. Fokuset blir gjerne på seksualiteten 
som det viktigste ved en person. Unge kvinner som går hånd i hånd, får 
oppmerksomhet fra menn som gjerne vil bli med dem hjem. Eller de kan 
oppleve vold fra guttegjenger. Seksualisering er utbredt, og begrepet «les-
bian» er en mye brukt kategori på pornosider.

Ofte ligger forakten og 
skammen over ikke å være 
hetero bak et ferniss av at 
«nå er det greit»

ILLUSTRASJON: KRISTIAN UTRIMARK
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Et av mine sterke minner fra terapirommet 
var den unge mannen som strevde med å være 
åpen. Han brukte metaforen at han følte seg 
som en avskåret rose som snart kom til å visne 
hen og dø. Han var uten rotfeste og avskåret 
som en rose; han kunne fortelle alle sine ven-
ner at han var homo, men turte ikke fortelle det 
til sine foreldre. Han var uten bakkekontakt. 
Å tåle å være annerledes enn heteronormen er 
en utfordring.

ANSVAR FOR Å ANERKJENNE
Hvordan skal man da navigere i denne sosiale 
konteksten? Selv har jeg i mange sammenhen-
ger valgt å være selektiv åpen, jeg vil helst at 
folk skal bli kjent med meg før jeg forteller dem 
om hvordan jeg lever. Jeg vurderer den sosiale 
konteksten og sier for eksempel på trenings-
senteret «det er min kone jeg trener sammen 
med, ikke venninne». Og hvordan man beveger 
seg mellom de to ytterlighetene å være selvly-
sende eller usynlig. Noen velger en strategi der 
de unngår å nevne hverken kjønn eller navn i 
lunsjpausen; «var i København i helga», «skal 
på hytta». Da kan man passere som hetero, og 
man velger en strategi der man beskytter seg. 
Velger man å være åpen, må man ta eventu-
elle spørsmål og overraskelser. «Jeg hadde aldri 
trodd du var lesbisk, du som er så pen.» Det er 
et utsagn med ulike lag.

Når man velger strategien å passere, skjuler 
en viktige sider ved livet sitt. De små løgnene 
kan bli vanskelige å holde rede på, det inne-
bærer avsløringsangst, og nærheten til andre 

kan bli skadelidende. I Pia Edvardsens roman 
(2024) skjønner hovedpersonen at hun er les-
bisk og kan ikke akseptere det. Hun kan ikke 
ha andre nær seg, mannen hun er gift med kan 
hun ikke være nær, og heller ikke andre. Etter 
at mannen har gått, isolerer hun seg hjemme 
og blir syk. Å passere kan være en måte å usyn-
liggjøre seg selv.

En strategi som også er beskrevet i Pia 
Edvardsens roman, er å signalisere tydelig 
hvem man er gjennom kroppsspråk, klær og 
hårfrisyre. Det er å gjøre seg selvlysende. For 
noen er dette det mest naturlige, mens for 
andre er det mer naturlig å passere.

Omgivelsenes reaksjon er ofte et sted mel-
lom usynliggjøring, å late som alt er greit, eller 
å gjøre den andre selvlysende med veldig nys-
gjerrighet på det å være lesbisk. Et sted midt 
imellom er å foretrekke. Nysgjerrighet på hvor-
dan man lever og hvordan man har det, er å 
bry seg.

I teksten om den rosa panteren skrev jeg at: 
«Terapeuter er en slags representanter for sam-
funnet. De gir derfor en viss autoritet til egne 
opplevelser og en bekreftelse om at slik du lever 
livet ditt er riktig for deg.» Jeg tror begrepene 
selvlysende eller usynlig fortsatt er gyldige i 
dag. Psykologer som får homofile og lesbiske 
i terapi, har ansvar for å anerkjenne hele livet 
klientene lever og gi autoritet til deres opple-
velser av å bevege seg i et heteronormativt sam-
funn. Psykologer er en del av samfunnet, og 
har også lidd under en viss berøringsangst for 
temaer som angår LHBT+. ×

Å tåle å 
være anner
ledes enn 
hetero
normen 
er en utfor
dring
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Videokonsultasjoner kan være et nyttig til-
skudd til psykisk helsefeltet. Den potensielle 
nytten av videokonsultasjoner, eller digital 
terapi, kom særskilt fram under covid-19-pan-
demien. Norge er også et langstrakt land, og 
mange steder er det svært lang reisevei til psy-
kologen. Vi kan derfor tenke at slike løsninger 
kan være spesielt nyttige i Norge.

Hvorvidt klinikere aksepterer og faktisk 
bruker videokonsultasjoner, kan avhenge av 
deres mestringstro på å bruke video-modali-
teten. Det å måle slik mestringstro kan identi-
fisere individer som trenger støtte og hjelp. Det 
var ingen valid og reliabel skala tilgjengelig for 
å måle mestringstro i en norsk kontekst. Der-
for hadde den eksisterende studien som mål å 
utvikle og validere en ny skala for å måle mest-
ringstro på bruk av videokonsultasjoner i norsk 
psykisk helsevern.

HOVEDFUNN
Studien identifiserte en skala for mestringstro 
bestående av tolv testledd. Videre fant forfat-
terne at skalaen hadde god intern konsistens, 
som tyder på god reliabilitet. Funnene er også 
stort sett i tråd med god konvergent og diskri-
minerende konstruktvaliditet.

METODE
For ut vik ling av spørreskjemaet brukte forfat-
terne to runder av Delphi-metoden. Respon-

dentene (n = 17 i første Delphi-runde, n = 9 i 
andre Delphi-runde) ble plukket av et større 
utvalg som forfatterne vurderte som mulige 
eksperter basert på vitenskapelige publika-
sjoner, forsk ning på telemedisin, og ansatte i 
norske sykehus. Videre ble Chronbachs alpha 
brukt for å beregne reliabilitet, og Spearmans 
Rho for å undersøke begrepsvaliditet (konver-
gerende og diskriminerende validitet).

IMPLIKASJONER
Med studien utviklet forfatterne et måleinstru-
ment for mestringstro på bruk av videokon-
sultasjoner tilpasset norsk psykisk helsevern. 
Funnene tyder på god reliabilitet og god inn-
holdsvaliditet. Spørreskjemaet bør valideres i 
mer spesialiserte avdelinger av norsk psykisk 
helsetjeneste. Senere studier bør også bruke 
større utvalg. ×

 Full versjon av 
artikkelen er publisert 
på nett: 
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DEN SISTE TIDEN har flere medier, som VG, 
Dagens Næringsliv og Dagsnytt 18, satt søkelys 
på aktiv dødshjelp eller assistert selvmord, og 
behandlingsbegrensninger. Enkelte land som 
tilbyr assistert hjelp til å dø, slik som Neder-
land og Belgia, har åpnet opp for at dette også 
kan gis personer som opplever uutholdelig 
psykisk lidelse. Temaet har blitt aktualisert 
her til lands blant annet som følge av filmen 
om søstrene Wilde og Marin Siem, hvor Marin 
tar livet sitt etter mange års psykisk lidelse og 
søsteren vet at dette skal skje. Vi er bekymret 
for at personer med langvarige psykiske hel-
seproblemer ikke får hjelpen de trenger, og for 
at aksepten for selvmord eller assistert selv-
mord vil øke.

BEHANDLINGSRESISTENT
Når en person med psykiske vansker ikke 
responderer på behandlingen som gis i psy-
kisk helsevern, kan det skape et feilaktig inn-
trykk av at vedkommende er «behandlingsre-
sistent» eller «uhelbredelig psykisk syk». I dette 
mener vi det ligger en håpløshet, maktesløshet 
og ansvarsfraskrivelse fra hjelpeapparatets side. 
Problemet og ansvaret legges på individet selv, 
mens problemet snarere kan være at den psy-
kiatriske behandlingen er mangelfull eller til 
og med skadelig.

Førsteforfatter Solveig Kjus har egenerfa-
ring med psykiske helseproblemer, og opp-
levde å bli gitt opp av helsevesenet. For en del 
år siden sa en overlege til henne: «Du profit-
terer ikke på behandling, så det er ikke riktig 
å bruke flere ressurser på deg» (ordrett sitat). 
Hun tolket det som at det ikke fantes håp om 
bedring for henne. Heldigvis har hun motbevist 
dette grundig. Fra å være tvangsinnlagt og gitt 
opp av psykisk helsevern er hun i dag i deltids-
jobb og aktiv på mange områder. Hun har fort-
satt symptomer innimellom og trenger støtte 
fra helsevesenet, særlig fra kommunen, men 
livskvaliteten er mye bedre. Bedringsproses-
sen har tatt mange år, og det viktigste i denne 
prosessen har vært fagfolk som ikke har gitt 
opp, som har gitt håp, støtte og omsorg. Fra 
et brukerperspektiv er dermed debatten rundt 
behandlingsbegrensning og assistert selvmord 
etter vårt syn særlig skremmende.

HELENDE RELASJONER
Vi oppfatter at utsagnet fra Kjus’ tidligere over-
lege først og fremst er et tegn på psykisk hel-
severns eller psykiatriens begrensninger og 
mangel fulle hjelp, ikke at alt håp er ute.  Per-
soner i en vanskelig situasjon trenger og ønsker 
kanskje noe annet enn psykiatrien kan tilby. Ett 
av problemene kan være at psykiatrien etter 
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vårt syn hovedsakelig er basert på en medi-
sinsk sykdomsmodell. Vi mener at en for stor 
tiltro til medisinske intervensjoner kan etter-
late inntrykk av at «alt» er forsøkt, og at både 
pasienter og hjelpere fratas håpet om bedring 
dersom de medisinske intervensjonene ikke 
virker – til tross for at det kan være omgivel-
sene rundt personen og gode relasjoner som 
er det som virker helende.

Trygghet, omsorg og nok tid til å reise 
seg igjen kan være viktige ingredienser i en 
bedringsprosess. Det å ha god psykisk helse er 
ikke det samme som fravær av symptomer. Det 
er fullt mulig å ha psykiske symptomer, men 
likevel ha et godt liv. Psykisk (u)helse er kom-
plekst og må forstås fra et bredt perspektiv og 
på bakgrunn av ulike individuelle, relasjonelle 
og samfunnsmessige forhold. Det har også 
etter hvert kommet mye litteratur som beskri-
ver begrensningene og mulige skadevirkninger 
ved å legge en medisinsk forklaringsmodell til 
grunn i forståelsen av og tilnærmingen til psy-
kiske helseproblemer (se blant annet Read & 
Moncrieff, 2022; Whitaker, 2010).

TILPASSET HJELP
Både FN og Verdens helseorganisasjon (WHO) 
argumenterer for at det trengs grunnleggende 
endringer i psykisk helsefeltet. De etterspør økt 
vektlegging av personsentrerte, menneskeret-
tighetsbaserte og recovery-orienterte tilnær-
minger, hvor hjelpen tilpasses den enkeltes 
behov og ønsker og den konteksten vedkom-
mende lever i (UN, 2017; WHO, 2021). Det er 
mange i Norge som støtter dette synet, og 
som ønsker en revolusjon i psykisk helsefel-
tet (Karlsson & Borg, 2022, 2024). Fra et slikt 

ståsted er det personens livssituasjon, levevil-
kår og hverdagsliv i samspill med andre men-
nesker og omgivelsene som er i søkelys. Det leg-
ges vekt på at livskvalitet påvirkes av kontekst 
og forhold utenfor individet. Videre understre-
kes viktigheten av medborgerskap, altså at per-
soner med psykiske helseproblemer er likever-
dige borgere med de samme rettighetene som 
alle andre. De skal ha mulighet til å delta på 
ulike samfunnsarenaer og ha tilgang til hjelp 
og støtte (Karlsson & Borg, 2022).

For å oppnå slik endring i helsefeltet trengs 
flere lokalbaserte, fleksible og samarbeidsba-
serte tjenester som også er tilgjengelige på 
kveld og helg. I dag er det etter vårt syn for lite 
valgfrihet for personer som trenger hjelp, og for 
dårlig tilgang på hjelp når den trengs.

BEDRING ER MULIG
Det er håp om endring og bedring dersom per-
sonen som trenger det, får et tilbud og en støtte 
som hjelper. Noen ganger kan bedringsproses-
ser ta lang tid, og stegene mot bedring kan nes-
ten være umerkbare. Kjus opplevde det nyttig 
at hjelpere påpekte tegn på bedring, små tegn 
hun selv overså fordi livet var så vanskelig. Det 
er slike gode, trygge og omsorgsfulle relasjo-
ner, over mange år, som har gitt henne bedre 
psykisk helse.

For en del mennesker kan livet oppleves så 
uutholdelig at selvmord anses som den eneste 
utveien. Det er likevel vår plikt, som medmen-
nesker, hjelpere og forskere, å være bærere av 
håpet og gjøre det vi kan for å skape enda bedre 
levevilkår for folk og utvikle bedre hjelpetilbud 
for dem som trenger det. Ikke gi opp. ×

Det å ha god 
psykisk helse er
ikke det samme 
som fravær av 
symptomer
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Mange stråmenn, 
men lite fintenkning
Stänicke og Viks innlegg sammenblander dessverre 
ulike argument. Kanskje vi kan få nøstet opp i de mest 
sentrale misforståelsene.

LA OSS ETABLERE et skille. Et spørsmål er om 
vi kan gå direkte fra «er» til «bør». Et annet 
spørsmål er hva et faktum er. Selv et verdiladet 
faktum har ikke åpenbare etiske implikasjoner. 
Et statistisk signifikant funn med et gitt signi-
fikansnivå gjenspeiler verdier knyttet til sann-
synligheten for korrekte og ukorrekte slutnin-
ger. Men dette verdiladede faktumet besvarer 
ikke spørsmålet om hvordan vi bør leve. Vi kan 
i tillegg ha situasjoner hvor det er etisk riktig å 
hente inn fakta. Et eksempel er hvordan olje-
boring vil kunne påvirke sårbare naturområder. 
Vi kan ha situasjoner der vi ikke kan trekke slut-
ninger om hva som er etisk riktig, uten å inklu-
dere fakta. Hvis vi for eksempel ønsker å mak-
simere velvære, må vi ha faktuell kunnskap om 
hva som skaper velvære, for hvem. Vi kan også 
ha koblinger mellom de etiske problemkom-
pleksene vi undersøker, og hvilke verdier vi leg-
ger til grunn for de fakta vi søker å identifisere. 
Vi er for eksempel mindre villige til å ta feil når 
vårt økologiske grunnlag settes på spill, sam-
menlignet med når vi undersøker konsumen-
tatferd på ferjer. Men ikke på noe tidspunkt har 

vi sluttet direkte fra er til bør. Stänicke og Viks 
argument er i beste fall irrelevant og i verste 
fall en stråmann.

I Stänicke og Viks vidunderlige verden er et 
spedbarns pust nok til å påkalle etisk korrekt 
handling. Om verden bare hadde vært slik! Men 
spedbarns interesser blir ikke ivaretatt av at vi 
forutsetter en slags instinktteori hvor alle auto-
matisk «forstår» hva som er etisk riktig handling 
når de ser et spedbarn. Et spedbarns sårbarhet 
påkaller for de aller fleste handling, men ikke 
hvilke mål vi bør realisere for dette spedbarnet. 
Hvis Stänicke og Vik klarer å lese hvilke mål vi 
bør realisere, fra å observere et spedbarn, håper 
jeg de deler denne kunnskapen med oss andre. 
Hvis ikke er eksempelet i grunnen irrelevant.

I en bok jeg har skrevet om temaet, Evidens 
og etikk (2020), påpeker jeg hvor krevende det 
er å oppnå god integrasjon av fakta og verdier 
i psykoterapi. «Premisset» om at integrasjon er 
enkelt, som Stänicke og Vik tilskriver meg, er 
naturligvis galt (stråmann). Jeg har til og med 
fremhevet at selv-refleksivitet er en nøkkeldygd 
for å kunne tematisere blindsoner en psykote-
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Mine stand
punkt er altså 
diametralt 
motsatte av de 
Stänicke og Vik 
tillegger meg

rapeut kan ha (stråmann). Mine standpunkt er 
altså diametralt motsatte av de Stänicke og Vik 
tillegger meg.

Deretter en ny tung påstand: Et menneske-
syn impliserer hva et godt liv er. Men hva med 
et prototypisk behavioristisk menneskesyn: 
Et menneske er en funksjon av assosiasjoner 
mellom ulike stimuli samt stimuli og respons. 
Hvor er kunnskapen implisert om hva et godt 
liv er her? – Også denne påstanden er uriktig. 
Ikke fordi menneskesynet nødvendigvis er irre-
levant, men fordi det ikke angriper det mest 
sentrale spørsmålet: Hva er målet for psykote-
rapi, eller hva er «det gode» (som søkes besvart 
i normativ etikk)?

At psykoterapiskoler er tuftet på etos, betyr 
ikke at psykoterapiskolers etos er den eneste 
verdien som er satt i spill i psykoterapi. Det fin-
nes en rekke – moralske og ikke moralske – ver-
dier som er kritiske i psykoterapi og ellers i livet. 
Dette er nok en stråmann.

Gode argumenter står på egne bein. Stä-
nicke og Viks utstrakte bruk av stråmenn tyder 
kanskje på at de ikke har så mange av dem. ×
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DE SISTE ÅRENE har jeg som privatpraktise-
rende psykolog møtt stadig flere ungdommer 
som ønsker å gå på skolen, men av ulike årsa-
ker ikke får det til. Det de har felles, er at veien 
tilbake til en meningsfull og trygg skolehver-
dag fremstår lenger for hver dag som går. Rundt 
dem står ofte foreldre, skoleansatte og hjelpere 
som føler seg maktesløse og usikre på hvilken 
vei som vil føre til positiv endring.

Det føres så vidt meg bekjent ingen helhet-
lig statistikk over ufrivillig skolefravær. Det er 
således vanskelig å si om økningen jeg erfarer, 
reflekterer en reell økning av problemet. Uav-
hengig av omfang er det liten tvil om at situa-
sjonen er fortvilende for både hovedpersonen 
og menneskene rundt, og at den kan bli roten 
til mange følgeproblemer. Hver ungdom uten 
et fremtidig arbeidsliv er også en enorm sam-
funnskostnad. Hvorfor vi da har så kronglete 
og dårlige systemer for å forhindre skolefrafall 
på et tidlig stadium, er for meg en gåte.

EFFEKTIVITET OG HELHET
Når hverdagen er utrygg og mestringsfølelsen 
uteblir, er det etter min erfaring viktig med hel-

hetlig tenkning og klar ledelse. Likevel mangler 
dette ofte i arbeid med ungdom, kanskje særlig 
ved ufrivillig skolefravær. Lærere har verken tid 
eller ressurser til individuelt og koordinerende 
arbeid. De er nedlesset i byråkrati, nasjonale 
prøver og årshjul, og har ingen klare føringer i 
sin arbeidsinstruks om å prioritere et godt sosi-
alt miljø ved starten av skoleåret. De har heller 
ikke psykologfaglig kompetanse. Elever som 
strever, blir dermed prisgitt en spesielt enga-
sjert og «psykologi-minded» lærer (og disse 
lærerne møter jeg ofte sykemeldte og utbrente 
i min praksis), eller de henvises videre til et til-
feldig tiltak hvor problemet forsøksvis skal fik-
ses i et vakuum.

Så vidt jeg vet, finnes ingen felles oversikt 
over alternativene til et standard akademisk 
løp eller noen systematikk i hvordan fagfolk 
tilnærmer seg problemet etter ungdomssko-
len. Dette gjør det svært krevende å finne løs-
ninger ungdommen kan profittere på. Mens det 
for 20–30 år siden var mulig å finne arbeid til 
en 15-åring med et par telefoner, beror kjenn-
skap til de lokale tiltakene i dag på tilfeldigheter 
eller idealisme. En eller annen lokal bedrift her, 

En multisystemisk 
tilnærming til 
ufrivillig skolefravær
Jeg drømmer om at en koordinatorpsykolog blir 
det selvfølgelige tiltaket når ungdom ikke makter 
å gå på skolen.
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et skip der. I tillegg tar prosessen med å koble 
på hjelpeapparat eller finne gode arenaer for 
tilhørighet og mestring fryktelig lang tid. Tid 
ungdommen aldri får tilbake.

LEDELSE DRUKNER I VALIDERING
Jeg mener vi i dagens samfunn mangler ledelse 
mer enn noen gang. Og i tilfellene hvor skole-
fraværet har elementer av angst, er behovet for 
ledelse særlig viktig. Se for deg at du skal gjøre 
en ny Kompani Lauritzen-aktig utfordring hver 
eneste morgen, og at du aldri vet hva som møter 
deg. Trenger du en rekke personer som mener 
ulike ting, og spør hva du føler for å gjøre? Eller 
trenger du en som tar deg i hånden og sier «Nå 
skal du høre. Dette kommer til å skje, og vi skal 
alle være der sammen med deg»? For meg er 
svaret enkelt.

Jeg undres på om noe av grunnen til økt sko-
lefravær kan handle om økt mangel på ledelse. 
Opplæringsloven § 9 A skal sikre elever et trygt 
og godt skolemiljø, men skaper for mange 
lærere frykt for å begå lovbrudd. I mitt virke 
har jeg møtt lærere som har mottatt klager for å 
ha foreslått tilrettelegging på skolen istedenfor 
å tillate at eleven går hjem ved opplevd ubehag 
(for eksempel menssmerter, nedstemthet eller 
engstelighet). Jeg har møtt lærere som har fått 
kutt- og bruddskader fra aggressive elever de 
ikke har turt å forsvare seg mot. En lærer kan 
i dag risikere å miste jobben for å ha krenket 
eleven i tilfeller jeg mener representerer nød-
vendig ledelse. Det er klart dette vanskelig-
gjør skolens mulighet til å være en arena hvor 
eleven får utfordre seg selv, og dermed opp-
leve mestring.

Dikotomien mellom ledelse og validering 
finner vi også i hjemmet, noe Zemir Popovac 
(2024) var inne på i aprilutgavens kronikk «Vali-
dering på avveie». Jeg mener for mange for-
eldre misforstår validering og i stedet forsøker å 
eliminere ubehag. De slipper roret og forventer 
at samfunnet skal tilpasse seg barnets ønsker 
til enhver tid.

Dette tilkjennegir seg på skolen ved at «bar-
net mitt blir engstelig av å snakke foran andre», 
omsettes til et krav om at «barnet mitt må få 
slippe å snakke foran andre». Eller at «barnet 
mitt har ikke mange venner på skolen», blir til 
«barnet mitt må få slippe å være rundt de andre 
barna som ikke inkluderer hen». Barnet går slik 
glipp av viktig sosial kompetanse, noe som kan 
få alvorlige konsekvenser på sikt. Jeg bekymrer 

meg for festene, arbeidslivet og familielivet til 
neste generasjon, dersom vi fratar barn anled-
ninger til å trene opp kompetanse til å hånd-
tere behov som går på tvers av hverandre. Det 
er klart det finnes eksempler på alvorlige situa-
sjoner barn må skjermes fra, men jeg mener det 
i dag er en tendens til å ville eliminere ubehag 
som unge heller burde øve på å mestre.

BEHOV FOR KOORDINERT INNSATS
I en skolefraværssituasjon, hvor det mangler 
tydelig ledelse som kan balansere behovene 
hos ungdommen, pressede lærere og fortvilte 
foreldre, kan det oppstå mange halvhjertede 
forsøk i ulike retninger. En henvisning til 
PPT, BUP eller spesialskole. Ventetiden kan 
vare i månedsvis, gjerne etterfulgt av et avslag 
begrunnet med at ungdommen er henvist til 
feil ansvarsområde for aktuell problematikk, 
eller ikke passer inn i rammene for det aktuelle 
tiltaket. I mellomtiden får eleven kanskje noen 
samtaler om psykologisk førstehjelp hos en hel-
sesykepleier. Foreldre veksler mellom press og 
resignasjon, kjeft og dårlig samvittighet. Ingen 
vet helt hvem som snakker med hvem. Klokka 
tikker, ungdommen ser russetiden med jevn-
aldrende forsvinne i horisonten, og livsgnisten 
med den. Og det er da jeg ønsker meg en koor-
dinatorpsykolog.

TILGJENGELIG OG PÅKOBLET
For noen år siden jobbet jeg i MST (multisyste-
misk terapi), et statlig barnevernstiltak for ung-
dom med atferdsvansker. I en multisystemisk 
modell tas det utgangspunkt i at problemene 
er sammensatte, og at det er påvirkende fakto-
rer i hjemmet, på skolen, individuelt og i ven-
negjengen. Da unngås x antall ustrukturerte 
møter hvor skole og hjem skylder på hverandre. 
Alle konsentrerer seg om sine medvirkende fak-
torer og sine konkrete oppgaver.

Navet i denne modellen er koordinatoren. 
En psykolog som settes inn for å gjøre kartleg-
ging på tvers av systemer, utarbeide planer og 
ikke minst følge opp planene, evaluere og even-
tuelt justere. Vedkommende er tilgjengelig på 
telefon hele tiden, men systemet gjør jobben.

Selv om jeg forlot Bufetat, har den multisys-
temiske tankegangen blitt værende i ryggmar-
gen min. Jeg har mang en gang sittet alene i pri-
vatpraksisen min med taksameteret tikkende 
og ønsket meg en lignende ordning for de ung-
dommene som reagerer på livets utfordringer 

… dagens 
samfunn 
mangler 
ledelse 
mer enn 
noen gang
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med å bli under dynen istedenfor å sette fyr på 
søppelspann. Jeg mener en lignende modell 
kan og bør overføres til saker som omhandler 
ufrivillig skolefravær.

Når far har fått i oppgave å holde hodet kaldt 
og vekke ungdommen med omsorg, men kjen-
ner at han er forbannet, kan han få en ti minut-
ters peptalk med psykologen før han går inn. 
Når kontaktlæreren blir usikker på om hun skal 
pushe eleven til å gjennomføre gruppearbeidet, 
kan hun sende en SMS til psykologen og få svar 
umiddelbart. Ingen trenger å vente tre uker på 
nytt møte. Psykologen kan tekste direkte med 
eleven, ønske lykke til på tentamen og spørre 
hvordan den praten med venninnen gikk. Alle 
leder i samme retning mot et felles mål.

LAVERE KOSTNAD, STØRRE EFFEKT
Et slikt tiltak vil kreve at psykologen har få kli-
enter om gangen for å kunne være tett nok på, 
og dette blir kostbart. Samtidig er prislappen 
lommerusk når kostnaden sammenlignes med 
døgnopphold eller andre tiltak, og besparelsen 
ved å få en elev inn i et langt, skattebetalende 
yrkesliv. Og de som gjør den største jobben, er 
landsbyen. Å bruke foreldre, besteforeldre, ven-
ner og lærere rundt ungdommen utgjør ingen 
økt økonomisk kostnad. Med strukturerte og 
monitorerte tiltak vil de involverte antagelig 
oppleve at arbeidsmengden blir mindre enn 
den var da de strevde alene uten struktur. Ved 
å komme inn tidlig og få i gang motiverende 
tiltak med synlig effekt trenger tiltaket heller 
ikke vare lenge. I MST bruker terapeuten tre–
seks måneder fra oppstartsmøte til sluttmøte.

I drømmescenarioet mitt, hvor koordina-
torpsykologen er det selvfølgelige førstevalget 
ved skolefravær, vil de andre «tuene» med kre-
ative og spennende tiltak kunne melde inn til 
koordinatorpsykologen i det respektive områ-
det. Slik vil psykologen alltid ha god oversikt 
over de lokale arbeidsplassene og dagtilbudene.

KREATIVITET OG HANDLEKRAFT
Vi psykologer jobber som regel enten i et offent-
lig system nedlesset i byråkrati, ventelister og 
høyt arbeidspress med liten faglig fleksibilitet, 
eller i privatpraksis, hvor kostnaden for famili-
ene er for høy til at psykologen kan drive koor-
dinerende, multisystemisk arbeid. For å kunne 
gi best mulig hjelp, særlig til ungdommer, må 
vi være enkle å få tak i, komme raskt i gang, ta 
ledelse og skreddersy tiltak til individet innen-
for rammer vi vet fungerer.

For å få dette til bør jeg i multisystemisk 
ånd fordele tiltakene på hele systemet. Så for 
at drømmen min om koordinatorpsykologen 
skal bli en realitet, trenger jeg at alle som leser 
dette, kan tenke etter: Hva kan jeg gjøre for å 
bidra? Er du en pengesekkforvalter som kan 
sponse et pilotprosjekt, eller leder i kommunen 
som kan tilrettelegge for slik ressursbruk? Er du 
skolepsykolog som kan be rektor om å få jobbe 
på denne måten i en prøveperiode, eller BUP-
kontorets rebell som nekter å forholde deg til 
begrensningene? Er tanta di høytstående poli-
tiker, eller har du egen erfaring med at noe slikt 
har eller ville ha nyttet for deg, og kan snakke 
høyt om det?

Hvis én tar tak i roret, kan mye skje. ×

Og de som gjør 
den største 
jobben, er 
landsbyen
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J
a, eldre er voksne. Alderspsykiatriavdelin-
ger godkjennes», leste jeg. Jeg hadde sendt 
mail til Psykologforeningen for å spørre 

om døgnpraksis på alderspsykiatrisk ville bli 
godkjent som del av min spesialisering i kli-
nisk voksenpsykologi. Jeg fikk svar på det jeg 
lurte på. Men svaret satte også en støkk i meg. 
Om det var rådgiverens intensjon å sette meg 
på plass, vet jeg ikke, men jeg følte meg like-
vel litt skamfull. Selvfølgelig er eldre voksne – 
hvorfor skulle ikke alderspsykiatrisk avdeling 
blitt godkjent i en voksenspesialisering? Tenkte 
jeg at eldre mennesker hadde helt andre pro-
blemstillinger?

Jeg trodde jeg var ganske fordomsfri overfor 
eldre, men jeg innser at jeg hadde tenkt på eldre 
mennesker som noe annet. Jeg hadde holdnin-
ger basert på ubevisste, implisitte stereotypier 
om at alle pasienter i alderspsykiatrien var skrø-
pelige, demente og lite endringsvillige. Det er 
flaut å innrømme at jeg var redd for at jobben 
skulle være kjedelig, men jeg trengte praksis på 
en døgnavdeling og signerte kontrakten.

ALDRING STARTER I LIVMOREN 
Nå har jeg jobbet ved alderspsykiatrisk avdeling 
i halvannet år. Jeg har fått utfordret mange av 
disse fordommene og oppdaget hvor givende 
arbeidet er. Aldring er interessant, og dessu-
ten noe som angår oss alle kontinuerlig. «Aging 
starts in the womb», som tittelen på et tidligere 
forsk  nings  prosjekt ved Senter for livsløpsend-
ringer i hjerne og kognisjon presiserer. 

Jeg oppdaget at eldre voksne er svært for-
skjellige, og har like varierte problemstillin-
ger som yngre voksne jeg har jobbet med på 
DPS. Mange har konfliktfylte eller vanskelige 
familieforhold. Noen har kognitiv svikt og ulike 
demenssykdommer. Jeg må etter beste evne 
forsøke å være både nevropsykolog, en slags 
familieterapeut og generell behandler sammen 
med legene. Når man jobber med eldre voksne 
får man virkelig muligheten til å utvikle gene-
ralistkompetanse.

Jeg ser at pasientene får det bedre på avde-
lingen. Men noen ganger er det tydelig at de 
burde fått hjelp på et langt tidligere tidspunkt, 
før de blir alvorlig syke og innlagt i spesialist-
helsetjenesten. For noen øker symptomtrykket 
igjen før utskrivelse. Dessverre får flere tilba-
kefall og blir reinnlagt. Pårørende er bekymret 
og fortvilte. Hva handler dette om?

PSYKOLOGISK REVOLUSJON
Etter at jeg begynte å jobbe med eldre voksne, 
har det gjort meg trist og sint å oppdage hvor 
annerledes tilbudet for psykisk helsehjelp 
blir etter man har fylt 65 år. Ikke fordi det å 
bli eldre i seg selv trenger å være vanskelig. 
Vi ser at personer i aldersgruppen 65–74 år i 
Norge rapporterer om økende livskvalitet til for-
skjell fra unge (Nes et al., 2024). Svært mange 
eldre lever gode liv, håndterer de utfordrin-
gene som måtte komme og er en viktig støtte 
for sitt nettverk. Eldres samlede verdibidrag i 
frivillig arbeid anslås til omtrent 50 milliarder 

«
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Som psykolog i eldrefeltet har jeg oppdaget hvor 
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kroner frem mot 2030 (Meld. St. 15 (2017–2018)). Mange eldre er viktige 
bidragsytere i samfunnet. Jeg blir sint fordi dette handler om å ha like 
rettigheter til helsehjelp.

Jeg mener vi trenger en psykologisk revolusjon i eldrefeltet. Eldre 
voksne er gjennomgående underrepresentert i kontakt med psykisk hel-
severn (Helsedirektoratet, 2018), selv om vi vet at de også har god effekt 
av psykoterapeutisk behandling (for eksempel Saunders et al., 2021). I ste-
det for terapi blir mange behandlet utelukkende medikamentelt. Fast-
leger viderehenviser ofte ikke sine eldre pasienter med psykiske plager 
fordi de opplever at det ikke finnes et godt nok tilbud, og privatpraktise-
rende psykologer har få eldre voksne i sin praksis (Brunvold & Lunde, 
2014). I eldrefeltet ser jeg også at det systemiske familieperspektivet har 
for lite plass.

PSYKISK HELSE HOS ELDRE VOKSNE
Med kunnskap fra klinisk helsepsykologi vet vi hvor viktig det er å 
behandle psykiske helseplager, fordi det medfører økt risiko for soma-
tiske sykdommer og vanskeliggjør etterlevelse av behandling og rehabi-
litering (Helsedirektoratet, 2009). Eldre voksne har oftere somatiske syk-
dommer og er dermed også mer sårbare for ut vik ling av psykisk uhelse 
(Langballe & Evensen, 2011). Men depresjon er noen ganger vanskelig 
å fange opp fordi symptomene kan manifestere seg på atypiske måter. 
Depresjon hos eldre voksne er derfor ofte udiagnostisert og ubehandlet. 
Negative selvstereotypier gjør også at mange ikke oppsøker hjelp.

Det kan virke som om man glemmer at eldre mennesker har en psy-
kisk helse. Riksrevisjonen gjorde i 2018–2019 en undersøkelse av tilgjen-
gelighet og kvalitet i eldreomsorgen. I rapporten beskriver de hvor viktig 
det er å fokusere på underernæring hos eldre, munnhelse, legemiddel-
håndtering og velferdsteknologi. Dette er viktig, men det er sjokkerende 
at eldres psykiske helse ikke er nevnt eksplisitt i rapporten med ett ord! 
Særlig når vi vet at det er høy forekomst av depresjon og psykose på syke-
hjem, og at vold mot eldre voksne er et seriøst og alvorlig menneskeret-
tighetsproblem.

HVOR ER PSYKOLOGENE? 
Det er et tankekors at så få psykologer jobber i tverrfaglige team på syke-
hjem eller i hjemmetjenesten. Det er et tydelig behov for mer kompetanse 
på psykisk helse i eldreomsorgen. Et eksempel på dette fikk jeg fra en 
svært engstelig kvinne som fortalte meg i innkomstsamtalen at hjem-
mesykepleien hadde sluttet å ta telefonen siden hun ringte så ofte. Så 
klart økte hennes fortvilelse av dette.

Når flere av oss lever lengre enn før, vil psykologer oftere komme i 
kontakt med eldre mennesker. Da har vi alle behov for mer kunnskap 
om eldrepsykologiske problemstillinger. Forebygging av psykisk sykdom 
hos eldre voksne er dessuten sentralt i et samfunnsøkonomisk perspek-
tiv. Det er synd at verken obligatorisk eller valgfritt program i eldrepsy-
kologi tilbys per nå.

EGEN ALDERISME
Det har vært en vekker for meg å bli klar over mine egne fordommer over-
for eldre mennesker. Jeg tar meg selv stadig vekk i subtil alderisme. En 
gang hørte jeg meg si til andre psykologer: «Det er faktisk veldig interes-
sant å jobbe med eldre», som om jeg måtte overbevise både meg selv og 
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de andre om det. Jeg lurer på om disse mer eller 
mindre (u)bevisste fordommene gjør at vi ikke 
søker oss til arbeid rettet mot eldre.

Psykisk helse handler ikke om fravær av 
symptomer, men om fellesskap, trygghet, 
sammenheng, mestring og mulighet for vekst. 
Dette er viktig i alle livets faser. I eldre år møter 
det oss nye ut vik lings oppgaver som vi kan 

trenge hjelp til å forstå og håndtere. Jeg ser et 
helt enormt potensial i eldrefeltet bare vi psy-
kologer tar plass. Om det som hindrer oss, er 
negative stereotypier og andregjøring av eldre 
mennesker, må vi kanskje minne oss selv på det 
rådgiveren i Psykologforeningen presiserte for 
meg i mailen, at eldre er voksne. Akkurat som 
deg og meg. ×
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Inntrykk
 Essay og anmeldelser 

AnMeldt: BOK

MELLOM 2020 OG 2050 vil antallet mennesker 
over 60 år i verden dobles. Besteforeldrebølgen 
er her, og besteforeldrene drikker mer enn tid-
ligere. Unhealthy Alcohol Use in Older Adults er 
dermed opplagt relevant. Vi kan falle i flere fel-
ler i møte med eldre pasienter som drikker. På 
den ene siden kan vi bli naive og bagatellise-
rende, ønske dem alt som er godt i livet, om det 
gir promille eller ei. På den andre siden kan vi 
bli moralistiske og hevde at eldre bør ta særlig 
ansvar for egen helse, og at alkohol ikke hører 
hjemme på sykehjemmet. En tredje felle er å 
tenke at eldre pasienter bare skal behandles 
som voksne med høy alder.

KAN IKKE DRIKKE «SOM FØR»
Eldres alkoholbruk bør ikke sees som en forlen-
gelse av alkoholvaner i voksenlivet. Alkohol-
metabolismen endres betydelig i aldringspro-
sessen, slik at å drikke «som før» i eldre år kan 
innebære et alkoholmisbruk. Kartlegging og 
diagnostikk bør ta høyde for at å drikke som før 
kan føre med seg vesentlig helserisiko. Dette, 
kombinert med at aldring kan innebære mer 
sammensatte helseutfordringer, og at flere 
eldre pasienter bruker faste medisiner som 
kan ha interaksjonseffekter med alkohol, er 
sterke argumenter for at vi bør sette oss ekstra 
godt inn i konsekvensene av alkoholbruk for 

eldre pasienter. Aldring innebærer også livso-
verganger som endrer hverdagens struktur for 
individer eller familier, slik som å gå av med 
pensjon, miste en partner eller ektefelle, eller 
å oppleve helsetap. Erin Woodheads bok gir en 
gjennomgang av hva det er relevant å kjenne til 
i så måte. Både kartlegging, kortere interven-
sjoner og mer omfattende oppfølging bør til-
rettelegges for den eldre pasienten, og boka gir 
en oversiktlig gjennomgang av hvordan dette 
kan gjøres.

PRAKSISNÆR, MEN IKKE SPESIELT SAFTIG
Unhealthy Alcohol Use in Older Adults er prak-
sisnær, konsis og gjennomarbeidet, og kunne 
med enkle grep ha blitt redigert direkte om til 
en av Helsedirektoratets veiledere eller rund-
skriv. Dessverre er den heller ikke spesielt mye 
saftigere lesing enn ovennevnte tekster. Selv 
om den er krydret med enkelte kliniske vig-
netter, er den gjennomgående saklig og nøk-
tern i stilen. Det boka vinner på dette, er at 
den blir konkret og kortfattet, og når teksten 
knapt utgjør 100 sider, inkludert referanser, 
er det nesten utilgivelig å ikke lese den når vi 
vet hva stadig flere psykologer skal jobbe med 
i framtiden. Jeg oppfatter det som at boka har 
en tydelig agenda om at eldre med rusvan-
sker skal fanges opp tidligere og få mer like-

Tørr håndbok om usunn 
alkoholbruk blant eldre
En nyttig, konkret og kortfattet veileder som beskriver 
tilnærminger ovenfor eldre pasienter som sliter med 
usunn alkoholbruk.
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verdig og tilpasset hjelp. Dette kommer fram 
både i bokas innhold og form. Det mest omfat-
tende kapittelet omfatter intervensjoner rettet 
mot eldre pasienter med rusutfordringer, og 
omtaler både terapeutens metoder og beho-
vet for koordinasjon og tverrfaglighet i møte 
med disse pasientene. Polyfarmasi er en sær-
lig relevant utfordring, og hvordan alkohol kan 
påvirke virkning (eller bivirkning) av øvrige 
medikamenter. Kapitlene avsluttes med tyde-
lige oppsummeringer med de sterkeste anbe-
falingene fra hvert kapittel, slik at det er lett 
å hente fram informasjonen en trenger fra 
 teksten.

Jobber du med rusbehandling, bør du lese 
boka for å forstå den eldre ruspasienten. Job-
ber du med voksne, bør du lese boka for å for-
stå alkoholkonsum i et livsløpsperspektiv, og 
å kjenne til hvilke særlige problemstillinger 
alkoholbruk kan være forbundet med hos 
pasienter over 65 år. Jobber du med folke-
helse, håper jeg denne utfordringen allerede 
står høyt på agendaen din, og at boka ligger 
klar på nattbordet eller hvor enn du foretrek-
ker å bli klokere. ×

det [er] nesten utilgivelig å 
ikke lese den når vi vet hva 
stadig flere psykologer skal 
jobbe med i framtiden

MER MÅTEHOLD  Eldres alkoholbruk bør ikke sees som en forlengelse av alkoholvaner i voksenlivet. Foto: David Hornback/NTB Scanpix
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D
en psykoanalytiske settingen kan 
innebære et intenst møte mellom 
analytiker og pasient. Dette innebæ-
rer at de tidlige pasientene i psykoa-

nalysens historie er svært viktige, da de ofte 
var avgjørende for å inspirere sine terapeu-
ter både med hensyn til teoretisk ut vik ling 
og ut vik lingen av terapeutiske teknikker. Selv 
om Freud var ekstremt nøye på ikke å publi-
sere noe som kunne bevirke at pasientene ble 
gjenkjent, enten ved å forvrenge enkelte kjens-
gjerninger eller å unnlate å publisere enkelte 
kasus i det hele tatt, har det vært mulig ved 
møysommelige detektivarbeider å identifisere 
de aller fleste av pasientene. Alle pasientene i 
Studies on Hysteria (Breuer & Freud, 1895) er 
identifisert (se Swales, 1986, 1988 for eksem-
pler). Personene bak pseudonymene i samtlige 
av Freuds kasushistorier er identifisert; «Dora» 
(Freud, 1905a) er Ida Bauer (1882–1945), «Lille 
Hans» (Freud, 1909a) er Herbert Graf (1903–
1973), «Rottemannen» (Freud, 1909b) er Ernst 
Lanzer (1978–1914), og «Ulvemannen» (Freud, 
1918) er Sergius Pankejeff (1887–1979).

LIVET ETTER TERAPIEN
Litteraturen omkring identifiseringen av pasi-
entene kan være fascinerende i seg selv. Sup-
plerende kunnskap om pasientenes liv, og en 

kontekstualisering ved å studere andre kilder, 
kan styrke Freuds tolkninger, og også gi rom 
for supplerende og alternative tolkninger (f.eks. 
Bernheimer & Kahane, 1990; Borch-Jacob-
son, 1996, 2021; Decker, 1991; Larsen, 2004). 
For eksempel ble «Doras» bror Otto Bauer en 
fremtredende politiker og var i førti år en sen-
tral skikkelse både i østerriksk politikk og i den 
internasjonale sosialdemokratiske bevegelsen. 
Han var utenriksminister i Østerrike i atten 
måneder i 1918–1919. Det eksisterer derfor en 
omfattende biografisk litteratur om ham som 
inneholder mye supplerende informasjon om 
familien (Larsen, 2011). Når en sammenholder 
Freuds beskrivelse med dette materialet, vil en 
kunne bli slått av hvor presist han beskriver 
den emosjonelle dynamikken i familien ut fra 
at han kun hadde informasjon fra samtaler med 
«Dora» og med hennes far. På samme måte vil 
det være interessant å vite hvordan det gikk 
med pasientene senere i livet, etter behand-
lingen. Eksempelvis ble Josef Breuers pasient 
«Anna O» (Breuer & Freud, 1895) en kjent filan-
trop og feminist og ble avbildet på tyske frimer-
ker (Ellenberger, 1972), «Lille Hans» ble scene-
instruktør på Metropolitan Opera i New York 
(Opera News, 1972), «Ulvemannen» levde som 
forsikringsagent i Wien og ble intervjuet 60 år 
etter sin analyse hos Freud (Obholzer, 1982). 

Freuds ukjente pasient
En fascinerende fortelling om en av Freuds hittil ukjente 
pasienter kaster lys over tidlige psykoanalytiske teorier 
om homoseksualitet.
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Andre tilnærminger innenfor denne litteraturen er også å forsøke å gjen-
skape Freuds terapeutiske teknikk ved skildringer fra pasientene selv 
(Roazen, 1995) eller å dokumentere analysenes varighet og frekvens ved 
å undersøke Freuds eget pasientregister (May, 2018).

DEN UKJENTE PASIENTEN
På denne bakgrunn er det påfallende at pasienten i Freuds siste kasush-
istorie, The Psychogenesis of a Case of Homosexuality in a Woman (1920), 
ikke ble identifisert inntil Ines Rieder og Diana Voigts biografi/memoar-
bok om henne, Die Gesschichte der Sidonie C.: Sigmund Freud’s berumte 
Patientin (2000). Boken ble kun utgitt på tysk, og pasienten ble tildelt et 
pseudonym etter eget ønske, angivelig fordi hun selv ville ha et vakrere 
navn enn sitt eget. Disse to faktorene bevirket at identifiseringen av 
pasienten ikke ble videre kjent i den engelskspråklige verden før denne 
boken ble oversatt til engelsk i 2019. Så endelig; i 2023 får vi en bok som 
kontekstualiserer både pasienten og Freud i sin samtid. Pasienten heter 
Margarethe (Gretl) Csonka (1900–1999).

Margarethe Csonka (gift von Trautenegg) gikk fire måneder i ana-
lyse hos Freud i 1918. Hun var født inn i overklassen i Wien og hadde 
tre brødre: Hans (f. 1899), Paul August (f. 1905) og Alexander Walter (f. 
1917). Faren Arpad Csonka eide en bedrift som fremstilte parafinolje som 
var betydningsfull for krigsinnsatsen under første verdenskrig. Som-
meren 1917 var Margarethe innlosjert i Grand Hotel Panhaus i Semme-
ring sammen med moren og en guvernante. Her får hun under spaser-
turer øye på den omtrent ti år eldre baronesse Leonie von Puttkamer, 
som går arm i arm med en annen kvinne, noen ganger fulgt også av en 
mann. Margarethe føler en intens tiltrekning. Guvernanten gir uttrykk 
for misbilligelse begrunnet i at von Puttkamer er lesbisk. Margarethe 
blir helt besatt av baronessen, finner ut hvor hun bor, og etter hjem-
komsten til Wien spionerer Margarethe utenfor boligen hennes i Linke 
Wienzeile, blant annet ved å oppholde seg i en telefonboks like utenfor. 
Leonie von Puttkamer bor i leiligheten i Linke Wienzeile som en del av 
en familie, hvor hun har en rolle som mannens elskerinne samtidig som 
hun også har sex med konen og blir forsørget av dem. Von Puttkamers 
adelige slekt er blitt ruinert, og hun har siden det skjedde, livnært seg 
ved en slags luksusprostitusjon (hun er i Freuds kasushistorie omtalt som 
«cocotte»). Etter omfattende spionering tar Margarethe mot til seg og tar 
kontakt med baronessen med følgende replikk: «I am only here for one 
reason: to see you» (Shapira, 2023, s. 77). Csonka og Puttkamer møtes 
deretter jevnlig på kafeer i området og går turer der. Margarethes far får 
nyss om forholdet, og i begynnelsen forsøker han å true Margarethe til å 
avslutte forbindelsen. Det gjør hun ikke, og en dag skjer det uunngåelige; 
de treffer på faren, som har kontor i nærheten, under en av sine turer. 
Margarethe får panikk og løper av gårde. Freud beskriver hva som deretter 
skjedde: «He passed them by with an angry glance which boded no good. 
Immediately afterwards the girl rushed off and flung herself over a wall 
down the side of the cutting on to the suburban railway line which ran 
close by. She paid for this undoubtedly serious attempt at suicide with 
a considerable time on her back in bed, though fortunately little perma-
nent damage was done. After her recovery she found it easier to get her 
own way than before. The parents did not dare to oppose her wish with 
so much determination, and the lady, who up till then had received her 
advances coldly, was moved by such an unmistakable proof of serious 

Freud finner ingen 
psykopatologi hos henne 
og ser ikke behovet for 
videre behandling
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passion and began to treat her in a more fri-
endly manner» (Freud, 1920, s. 272-273).

Litt senere i kasushistorien refererer Freud 
Margarethes fremstilling av som hadde skjedd: 
«She had confessed to the lady that the man 
who had given them such an irate glance was 
her father, and that he had absolutely forbid-
den their friendship. The lady became incen-
sed at this and ordered the girl to leave her then 
and there, and never again wait for her or to 
address her – the affair must now come to an 
end. In her despair at having lost her loved one 
forever, she wanted to put an end to herself» 
(Freud, 1920, s. 388). Denne fremstillingen avvi-
ker fra Csonkas egen senere fremstilling. Ifølge 
henne er hun først sikker på at faren har sett 
dem, og løper av gårde, men når hun snur seg, 
ser hun til sin overraskelse at faren likevel ikke 
har sett dem, og han går tilsynelatende uan-
fektet om bord i en trikk. Hun blir skamfull og 
løper tilbake for å forklare von Puttkamer hvor-
for hun hadde fått panikk. Hun svarer angive-
lig på en kald og sarkastisk måte: «Under the 
circumstances, ma chère, it would be best, if in 
the future you would spare me your half-hear-
ted demonstrations of love. They just spoil my 

mood» (Shapira, 2023, s. 80). Margarethe forsø-
ker desperat å forklare: «Leonie, please, I want 
to be with you always, I want to be at your side 
day and night, and everyone will know that, but 

…» Hvorpå Leonie svarer: «This ‘but’ is precisely 
the reason why it is better that we are not seen 
together in the future. Run along and goodbye» 
(Shapira, 2023, s. 82). Selv om Margarethe klart 
var redd for farens reaksjon, virker det tydelig 
at det er Leonies plutselige avslutning av for-
holdet som er avgjørende.

TERAPI UTEN BEHANDLING
Arpad Csonka tar kontakt med Freud om datte-
ren seks måneder etter selvmordsforsøket. Til 
datteren sier han at han forventer fullt sam-
arbeid fra henne side og et vellykket resultat. 
Freud aksepterer å undersøke/utrede Marga-
rethe, men sier også at det ikke er psykoana-
lysens oppgave å kurere hennes homoseksu-
alitet. Det virker fra hennes egen beskrivelse 
som at Margarethe til tross for konflikter med 
begge foreldrene ønsker å rette opp tingene og 
bestemmer seg for å samarbeide med Freud. 
Analysen går tregt. Hun husker ikke drømmene 
sine og begynner å fremstille stevnemøter med 

KRIGSÅRENE I HAVANNA  Margarethe Csonka på en terrasse i Havanna på tidlig 1940-tallet.  
Foto: Archive Sigmund Freud Privatstiftung Vienna
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Leonie eller fantasier om dem som drømmer. Freud er imidlertid ikke 
Freud for ingenting og fanger opp at det er noe merkelig i hennes refe-
rering av drømmene: «Warned through some slight impression or other, 
I told her one day that I did not believe in these dreams, that I regarded 
them as false or hypocritical, and that she intended to deceive me just 
as she habitually deceived her father. I was right, after this exposition, 
this kind of dream ceased» (Freud, 1920, s. 165).

Freud er også overbevist om hennes lave motivasjon for behandling: 
«Once when I expounded to her a specially important part of the theory, 
one touching her nearly, she replied in an inimitable tone, ‘How very inte-
resting’, as though she were a grande dame being taken over a museum 
and glancing through her lorgon at objects to which she was completely 
indifferent» (Freud, 1920, s. 390, kursiv i originalen). Freud finner ingen 
psykopatologi hos henne og ser ikke behovet for videre behandling. Han 
avslutter etter fire måneders konsultasjoner. Freuds avskjedsreplikk skal 
ifølge henne selv ha vært: «You have such shrewd eyes. I would not want 
to have you as my enemy» (Shapira, 2023, s. 97). Margarethe virker lettet 
over avslutningen; man får det inntrykket at hun i hvert fall har klart å 
bevise overfor sin familie at hun har forsøkt å samarbeide. Hun mener 
likevel at konsultasjonene med Freud har hatt en viss verdi ved at hun 
hadde begynt å observere sine foreldre og sine brødre mer oppmerksomt, 
og hendelser fra fortiden som kunne virke betydningsløse, begynte å 
oppta henne. Hennes kommentarer om Freud til sine biografer mange 
år senere er at hun fant ham «earnest and totally unapproachable though 
not unsympathetic» (s. 90) og «uninteresting; an old man with a lovely 
white beard who poses sticky questions and makes unbelieveable asser-
tions» (s. 90). Hun hadde videre vanskeligheter med å avgjøre om hun 
opplevde sesjonene som «more boring or more obnoxious» (s. 90). Når det 
gjelder Margarethes skildring av sin opplevelse av Freud, må det bemer-
kes at Shapira her baserer seg på Rieder og Voigts (2019) bok, som også 
er omtrent den eneste publiserte kilden vi har om Margarethes oppfat-
ning av analysen. Den baserer seg på intervjuer fra 1990-tallet, hvor den 
da over 90 år gamle Margarethe Csonka husker tilbake på begivenheter 
fra 1918. Både kunnskap vi har om hukommelse generelt, og også faren 
for hindsight-bias, gjør denne kilden svært problematisk.

TIDLIG PSYKOANALYTISK TEORI OM HOMOSEKSUALITET
Freud fortolker Margarethes homoerotiske kjærlighet til Leonie som fun-
dert i ødipal dynamikk og forholdet til både moren og faren; hun ønsket 
å unngå konkurranse med moren om erotisk oppmerksomhet fra menn, 
samt å hevne seg på faren ved å ødelegge familiens rykte. Ødipal tema-
tikk er et sentralt punkt i kasushistorien som også blir knyttet sammen 
med symbolikken i selvmordsforsøket. Etter sesjonen hvor Freud har 
presentert denne dynamikken for Margarethe, går hun rett til et treff 
med Leonie på Cafe Herrenhof og forteller: «Just imagine! For some 
time now he has been asking me in great detail about my parents and 
my brothers … And do you know what he told me today? That I would 
have liked to have a child by my father, and because my mother had 
the child, I hate her and my father as well, and that’s why I turn away 
from men altogether. It is completely outrageous!» (Shapira, 2023, s. 97). 
Barnet det henvises til her, er broren Alexander Walter, som ble født da 
Margarethe var 17 år. Leonie skal deretter ha ertet Margarethe med at 
hun virkelig var pervers og tenkte slik Freud beskrev. Hun ble deretter 

EVENTYRLYST  Margarethe Csonka og hunden 
Petzi i 1949. Foto: Archive Sigmund Freud 
Privatstiftung Vienna
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sint og sa angivelig: «He is such a creep. A disgusting brute. He has the 
dirtiest fantasies a human being can have … By now he ought to realize 
that I’m as innocent as a five-year old» (s. 97). Freud fullfører kasushis-
torien i januar 1920 og publiserer den i mars.

Sigmund Freud and his patient Margarethe Csonka er nærmest nødt til 
å bli spennende, både fordi så lite er kjent om denne pasienten fra før, og 
på grunn av temaet homoseksualitet blant kvinner, og temaets relevans 
både i psykoanalysen og samfunnet. Michal Shapira forklarer sin man-
gefasetterte intensjon med boken slik: «... the overarching goal of this 
book is to historically situate both Freud and his young female patient 
within the flourishing medical and cultural-social life of urban Vienna 
during the early twentieth century» (s. 4). I bokens første del analyse-
res Freuds kasushistorie og sees i lys av andre av hans tekster hvor han 
også beskjeftiger seg med homoseksualitet: Three Essays on the Theory of 
Sexuality (1905b) og Some Psychical Consequences of the Anatomical Dis-
tinction Between the Sexes (1925). Forfatteren gjennomgår også hvordan 
kasushistorien utviklet seg som vitenskapelig genre. Freud sammenlig-
nes også med den samtidige sexologiens (f.eks. Krafft-Ebing, Havelock 
Ellis og Albert Moll) analyse av homoseksualitet. Slik forsøker forfatteren 
å vise hvilken versjon av Freud pasienten møtte i 1918. I bokens andre 
del viser Shapira frem hvilken Margarethe det var som møtte Freud i lys 
av hennes sosiale klasse, familie og oppvekstforhold. Shapira analyserer 
også faktorer som påvirket både Freud og Margarethe Csonka, slik som 
samtidens syn på homoseksualitet og antisemittisme, samt omgangsfor-
mer og kjønnsroller i samtiden. Hun legger i denne sammenheng også 
avgjørende vekt på arkitektur og byplanlegging, med Otto Wagner som 
en sentral skikkelse. Mye av det Wien vi ser når vi besøker byen i dag, 
er influert av Otto Wagner; han tegnet også både Linke Wienzeile, hvor 
Leonie von Puttkamer bodde, og influerte området for Margarethe og 
Leonies turer hvor «handlingen» foregår.

Samtidens kjønnsroller og syn på seksualitet blir selvfølgelig vesent-
lig i fremstillingen. Sentralt i samtiden er diskusjonen rundt «Den nye 
kvinnen», som kledde seg mer maskulint, overtok mannlig adferd som 
for eksempel røyking, kafebesøk og det å oppholde seg uanstrengt og 
uovervåket i det offentlige rom, og som var «unmarried, career-oriented 
[and] politically active» (s. 39). Shapira kontekstualiserer ved å vise det 
større bildet som omgir møtet mellom Freud og den unge homoseksuelle 
overklassejenta. Her skal en huske på at det rundt århundreskiftet var 
vanlig at homoseksualitet var forbudt ved lov, men det gjaldt som regel 
kun menn. Et av unntakene var Østerrike, hvor homoseksualitet blant 
kvinner eksplisitt var forbudt. Det er flere antatte grunner til denne asym-
metrien; kvinner ble ikke sett på som fullverdige borgere og eksisterte 
således «utenfor loven», og/eller det var «utenkelig» at kvinnelig homo-
seksualitet skulle foregå, og det hadde derfor ikke noen hensikt å forby det.

Når det gjelder den rollen homoseksualitet spilte i møtet mellom Freud 
og Margarethe Csonka, konkluderer Shapira slik: «… Freud did not see 
the young woman’s homosexuality as a problem per se; he did not treat 
homosexuality in a derogatory manner, nor did he see her as ill, neuro-
tic, or degenerate. He also wanted to redirect the question of nature ver-
sus nurture and argued that, more than anything, homosexuality was a 
choice made as part of psychosexual development in ways not dissimilar 
to heterosexuality» (s. 108). Dette er i overensstemmelse med det mye 
siterte brevet Freud skrev til en amerikansk mor som var bekymret for sin 

Homosexuality is assuredly 
no advantage, but it is 
nothing to be ashamed of
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sønns homoseksualitet i 1935: «Homosexuality is assuredly no advantage, 
but it is nothing to be ashamed of, no vice, no degradation, it cannot be 
classified as an illness; we [psychoanalysts] consider it to be a variation 
of the sexual function produced by certain arrest of sexual development. 
Many highly respectable individuals of ancient and modern times have 
been homosexuals ... It is a great injustice to persecute homosexuality 
as a crime and cruelty too (s. 20; Freud, 1951).

ETTERSPILL
Hva skjer så senere, etter at Freud hadde avsluttet? Margarethe fortset-
ter sitt forhold til von Puttkamer, men saken tar en dramatisk vending 
idet baronessen blir involvert i en giftmordskandale der hun angivelig 
skal ha forsøkt å ta livet av sin daværende ektemann Albert Gessman jr. 
Saken var på forsiden av både østerrikske og tyske aviser. Margarethe ble 
innkalt som vitne. Under rettssaken kommer det frem at von Puttkamer 
hadde flere lesbiske relasjoner til mange kvinner. Hun sitter fengslet en 
stund, men blir frikjent begrunnet i bevisets stilling i forgiftningssaken 
og fordi mesteparten av de homoseksuelle handlingene hadde foregått 
i Tyskland, hvor kun homoseksualitet blant menn var ulovlig. Von Putt-
kamer flytter umiddelbart etter frifinnelsen til Berlin.

Margarethe har etter behandlingen hos Freud to nye selvmordsfor-
søk: ett i desember 1922 i forbindelse med avslutningen av forholdet til 
Leonie, og ett i oktober 1924 i forbindelse med at hun brøt forlovelsen 
hun hadde inngått med sønnen til en av farens forretningsforbindelser. 
Når Margarethe må flykte fra det okkuperte Wien, stopper hun i Berlin 
og treffer von Puttkamer for første gang på seksten år. Det ble også siste 
gang de møtes; Leonie von Puttkamer dør av hjernesvulst og hjertepro-
blemer i Berlin i 1953. Margarethe flykter videre til Moskva, hvor hun tar 
Den transsibirske jernbanen til Japan, deretter til USA, og så til Cuba, 
hvor hun tilbringer krigsårene i Havanna. Hun returnerer til Wien ni år 
etter krigen. Familiens formue var skrumpet betraktelig inn, og hun var 
nødt til å skaffe seg en viss inntekt. Margarethe var full av eventyrlyst, 
reiste verden rundt og arbeidet som guvernante og husholder i Thailand, 
Brasil, Scarsdale, New York State, og bosatte seg etter hvert i Algeciras i 
Spania, hvor hun bodde sammen med deler av sin familie. Hennes hoved-
interesser var kunstmaling og hunden Pretzi. Hun returnerer som eldre 
dame til Wien og blir tilkjent erstatning som Holocaust-offer fra staten. 
Hun finner et aldershjem hun liker godt, og befinner seg nok en gang i 
sentrum av Wien, hvor hun i en alder av 96 år besøker en bar for lesbiske. 
Margarethe Csonka dør 99 år gammel i august 1999.

La det være sagt: Dette er en intenst fascinerende bok for alle som er 
interessert i psykologihistorien. Forfatteren tar utgangspunkt i møtet 
mellom Freud og den unge homoseksuelle overklassejenta Margarethe 
Csonka, som hadde til felles at de gjorde opprør mot samtidens verdier: 
han mot status quo i psykologien og idéhistorien, hun mot samtidens 
seksuelle normer og kjønnsroller. Shapira bruker møtet mellom dem 
til å presentere et omfattende nett av faktorer som kaster lys over dette 
møtet: samtidens faglige og seksuelle diskurs i sexologi og psykologi, 
materielle og sosiokulturelle forhold, samt den arkitektoniske omvelt-
ningen som foregikk i Wien rundt århundreskiftet, med nye kommuni-
kasjonsmidler og møteplasser som rammebetingelser for stevnemøtene 
mellom Margarethe Csonka og Leonie von Puttkamer. En fascinerende 
og samtidig perspektivutvidende bok. ×

Dette er en intenst 
fascinerende bok for 
alle som er interessert i 
psykologihistorien
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For ansvarsforsikringen vil dette medføre:
1. Psykolog som befi nner seg i Norge og utøver sin profesjon, 

herunder onlineterapi, fra Norge, vil kunne gjøre dette til 
pasienter innen Norden, enten det er via norsk fi rma eller 
et utenlandsk fi rma registrert i Norden (forretningsadresse 
og dermed verneting innen Norden).

2. Psykolog som befi nner seg utenfor Norden og utøver sin 
profesjon, herunder onlineterapi, fra sted utenfor Norden, 
vil kunne gjøre dette innenfor rammen av ansvarsforsik-
ringen om det er tale om «kortere engasjementstillinger i 
Europa, begrenset til 3 måneders varighet. Ved engasje-
menter i Frankrike og Irland underrettes selskapet på for-
hånd».
Er det tale om engasjementstillinger i Europa ut over 3 
måneders varighet, må den enkelte skaffe seg en lokal 
ansvarsforsikring for profesjonsutøvelsen på det stedet / 
i det landet hvor dette skjer.

3. Psykolog som befi nner seg utenfor Norden og utøver sin 
profesjon, herunder onlineterapi, via norsk eller utenlandsk 
fi rma til pasienter i Norge, vil være omfattet av ansvarsfor-
sikringen. For denne situasjonen gjelder ingen 3 måneders 
varighet/begrensning, da et eventuelt erstatningssøksmål 
vil måtte anle� es i Norge etter norsk rett.

4. Psykolog som befi nner seg utenfor Norden og utøver sin 
profesjon, herunder onlineterapi, via norsk eller utenlandsk 
fi rma til pasienter i Europa, vil falle inn under reglene i pkt. 
2 ovenfor.

Avslutningsvis er det viktig at reglene i forsikringsvilkårene 
§ 14 er kjent for våre medlemmer:

Sikrede skal gjøre seg kjent med de krav myndigheter stil-
ler gjennom lover og forskrifter og som gjelder spesielt for 
den type virksomhet sikrede driver. Sikrede skal ha minst ett 
eksemplar av de til enhver tid gjeldende lover og forskrifter. 
Har sikrede unnlatt å overholde sikkerhetsforskriftene eller å 
påse at de ble overholdt, svarer selskapet bare i den utstrek-
ning sikrede gjør det overveiende sannsynlig at skaden ville 
inntrådt selv om sikkerhetsforskriftene ble fulgt etter at avta-
len påhvilte en annen enn sikrede, og denne har gjort seg skyl-
dig i slik forsømmelse.

Det er viktig å være klar over at reglene påle� er psykolo-
gen betydelig plikt til å både innhente og å sette seg inn regel-
verket som gjelder for profesjonsutøvelsen i det aktuelle land.

Vi får en del henvendelser knyttet til klargjøring av regel-
verket omkring geografi sk område for forsikringen og 
videreformidler her informasjon gitt oss fra Storebrand.

Hvem � elder forsikringen for?
Forsikringen gjelder for medlemmer og studenter i Norsk 
psykologforening når ikke annet er avtalt. Forsikringen 
dekker også direkte ansvar som ansatte pådrar seg hvis 
ansvaret etter

§ 2-1 i lov om skadeserstatning av 13. juni 1969 kunne 
vært gjort gjeldende overfor arbeidsgiver. Har sikrede 
et arbeidsgiveransvar, trer selskapet inn i sikredes rett 
til regress mot den ansatte hvis den ansatte forsettlig 
har voldt skaden.

Hvor � elder forsikringen?
Forsikringen gjelder erstatningsansvar for skade som 
inntreffer i Norden, og som pådras etter gjeldende rett i 
de nordiske land, på norsk kontinentalsokkel, om bord 
på nor ske fartøy og fl y samt på norsk territorium i utlan-
det så som ambassader og lignende.

I tille�  gjelder en utvidelse blant annet i følgende 
tilfeller:
• Arbeid i kortere engasjementstillinger i Europa.

Avtalen gjelder også kortere engasjementstillinger i 
Europa, begren set til 3 måneders varighet. Ved enga-
sjementer i Frankrike og Irland underrettes selskapet 
på forhånd.

• Akutt hjelp på reise over hele verden.
Forsikringen dekker også situasjoner hvor psykolog-
gjerningen utføres tilfeldig i forbindelse med akutt 
situasjon / øyeblikkelig hjelp. Denne utvidelsen gjel-
der i hele verden.

Onlineterapi og ansvarsforsikringen
Onlineterapi har blitt mer og mer vanlig for norske psykologer. Med mindre den enkelte har reservert 
seg, dekkes medlemmer i Psykologforeningen av ansvarsforsikring i Storebrand. Forsikringen koster kun 
245 kroner i året.
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det er avgjørende at høyt utdannedes lønninger refl ek-
terer denne virkeligheten. For å skape og opprettholde 
sterke kompetansemiljøer, må staten evne å tiltrekke 
seg og beholde dyktige fagfolk med høy kompetanse. En 
naturlig forutsetning for dette, er at lønnsutviklingen i 
staten må være konkurransedyktig.

Lokale forhandlinger lønner seg for akademikere, og 
gir også mulighet til å tilpasse lønnstille�  etter lokale 
behov. I motsetning til dette, gir sentrale tille�  ingen 
slike muligheter og tar ikke hensyn til lokale forhold, 
behov eller ulikheter som kan ha oppstått på arbeids-
stedene. Det er de lokale partene som best er i stand 
til å vurdere hvordan lønnsmidlene bør fordeles, ut fra 
deres kjennskap til de lokale forholdene. Staten ville i 
årets forhandlinger presse oss over på en avtale som 
er tilpasset LOs behov, med risiko for stor grad av sen-
tral lønnsdannelse i lønnsoppgjørene fremover. En slik 
avtale vil gi en dårligere utvikling på lønnsslippen for våre 
medlemmer og mest sannsynlig føre til at det blir van-
skeligere å rekruttere og beholde psykologer og andre 
akademikere, i staten.

Akademikerne har hatt en egen avtale i staten siden 
2016. Erfaringene fra perioden 2000 til 2015, før den 
nåværende avtalen trådte i kraft, viser at akademiker-
gruppene i gjennomsnitt opplevde lavere årlig lønns-
vekst enn den avtalte rammen. Dette var fordi en større 
del av midlene ble brukt på generelle tille� , som da 
i større grad gikk til LO og YS sine medlemmer. Dette 
alvorlige problemet i lønnsutvikling for våre medlemmer 
vil vi ikke tilbake til.

Psykologene i staten gjør et svært viktig arbeid i tje-
nestetilbudet til befolkningen og også i mange andre 
betydningsfulle funksjoner. Akademikere trengs i staten, 
men i årets forhandlinger ville ikke staten høre på Aka-
demikernes nokså enkle krav om videreføring av egen 
avtale. Denne streiken var vår kamp for en avtale i staten 
som sikrer medlemmene våre lønnsutvikling på linje med 
samfunnet for øvrig. Det er stor grad av konkurranse om 
arbeidskraften vår blant annet fra privat næringsliv, og 

Streiken i staten
I skrivende stund har vi nylig lagt bak oss en streik i statlig sektor. En streik som vi ble presset ut i av 
arbeidsgiver. I forhandlingene krevde vi å beholde den avtalen vi har hatt i staten i mange år, en avtale som 
le� er til rette for lokale forhandlinger for våre medlemmer.
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LO kjørte en retorikk under Akademikernes streik om 
«lik lønn for likt arbeid», og at lokale forhandlinger bidrar 
til forskjeller i samfunnet. Hvor det blir gjort likt arbeid 
for ulik lønn i staten, er imidlertid ikke gjort rede for. Det 
er også viktig å påpeke at det ikke er akademikerne som 
arbeider i staten som skaper forskjeller i samfunnet! Vårt 
krav om å videreføre egen avtale er et ansvarlig krav som 
ikke handler om å skape større forskjeller, men om å sikre 
at våre bidrag til samfunnet blir anerkjent og verdsatt. 
Vi arbeider for et samfunn hvor kompetanse, innsats og 
ansvar lønnes rettferdig, og hvor man i forhandlingene 
kan ta utgangspunkt i lokale behov og svare på disse med 
gode, lokale løsninger. Dette er vesentlig for at staten 
skal ha arbeidskraften og kompetansen som trengs for 
å løse sine oppgaver og sitt samfunnsoppdrag.

Streiken i staten var altså en streik for å få videre-
ført vår egen avtale. En avtale som er viktig for medlem-
mene våre, men som også bidrar til å svare ut samfunnets 
behov for høy kompetanse og kontinuitet i staten. Veien 
videre går nå til Rikslønnsnemnda, hvor saken er ventet 
behandlet i høst, tidligst i oktober.  Det er avgjørende at 
vi fortsetter å følge med på utviklingen og opprettholder 
presset, og vi vil argumentere sterkt for vårt ståsted både 
skriftlig til Rikslønnsnemda og under nemdas hoved-
forhandling. Spørsmålet om en eller to avtaler er åpent 
helt til Rikslønnsnemda har kommet med en kjennelse.

Streiken utløste et massivt engasjement blant våre 
medlemmer, og jeg vil rette en stor takk til de streikende 
og til alle som bidro til samholdet, viljen og den kollek-
tive energien vi var vitne til på streikestands, streikekafé 
og under appeller. Streikeviljen hos de streikende var 
til å ta og føle på! Det vitner om at denne avtalen betyr 
svært mye for statsansatte akademikere, og om at vi står 
sammen om det som er viktig. Massivt oppmøte og enga-
sjement bidro til å sende et klart budskap om at vi ikke 
aksepterer å bli presset ut av vår egen velfungerende 
avtale og over på en avtale tilpasset andre.

Tusen takk til alle som bidro og til alle som støttet 
streiken!

Viktige faktorer i streiken var dessverre politisk inn-
blanding og LOs rolle. Det var tydelig at politiske kref-
ter spilte en betydelig rolle i konfl ikten og streiken, som 
varte i ti dager, endte også i en politisk bestemt tvun-
gen lønnsnemd. Det er fortvilende for de streikende, og 
burde være forstemmende for samfunnet, at streiken blir 
avblåst på denne måten. Mye står på spill, da utstrakt 
bruk av tvungen lønnsnemd kan sies å utfordre strei-
keretten og å ha potensiale til å svekke streikevåpenet.

«Streikeviljen hos de streikende var til 
å ta og føle på! Det vitner om at denne 

avtalen betyr svært mye for statsansatte 
akademikere, og om at vi står sammen 

om det som er viktig.»
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Følg Tidsskrift for  
Norsk psykologforening på  

Facebook

Integrering av 
EMDR & IFS

EMDR & IFS er en kreativ og lovende tilnærming for 
å utforske kompleks traume og personlighets proble-
matikk. Kurset utvider din terapeutiske verktøykasse 
og åpner opp for en dypere endring ved å kombinere 
EMDR med IFS (Internal Family Systems).

Kurset er omfattende og inneholder teori, kliniske 
eksempler og praktiske øvelser. En forutsetning for 
å delta er at du minimum har deltatt på EMDR trinn I 
grunnutdanning. 

Dato: 2.–3. oktober 2024
Sted: Scandic Solli, Parkveien 68, Oslo
Tid: kl. 09.00–16.00 begge dager
Kostnad: kr 7.800,– inkl. lunsj og kursmateriell

For mer informasjon se www.emdrkurs.no
Påmelding: savitadalsbo@gmail.com
Husk å oppgi fullstendig fakturainformasjon

Kursansvarlig:
A Savita Dalsbø, psykologspesialist, Norsk psykolog-
forening, EMDR Europe Approved C & A Senior Trainer.

MAJORSTUEN mest sentrale og hyggelige kontor
lokale til leie på deltid. Fullt møblert. «Helse huset» 
Kirkeveien 64B. Felles pent venterom og kjøkken. Jeg 
deler gjerne mitt lyse, store kontor med en psyko
logspesialist. Henvendelse; tlf. 414 14 580, epost 
psykolog@cecilielynum.com

Vi kan tilby annonseplass 
i nyhetsbrevet

som for tiden har ca 9 000 mottakere og  
sendes ut to ganger per måned

Annonseformat
Full bredde:  
564 x høyde 120 piksler for kr 7 500
1/2 bredde: 
264 x høyde 120 piksler for kr 4 500

For mer informasjon om annonsering,  
kontakt oss på e-post  
tidsskrift@psykologtidsskriftet.no  
eller telefon 23 10 31 33

Stempel med medlemslogo 
for psykologer
Som medlem av Norsk psykologforening kan du skaffe deg  
stempel med medlemslogo. Et stempel som viser at du er medlem 
av Psykologforeningen skal være et kvalitetsstempel, og kan for 
eksempel brukes til fakturaer, rapporter og innkallingsbrev.

Stempel kan kjøpes hos KC Follo AS for kr 375. 
Dersom du ønsker egne opplysninger i tillegg 
til logoen er prisen kr 605. De oppgitte priser er 
inkl. mva og porto.

For bestilling av stempel – send 
«Stempel med medlemslogo 
Norsk psykologforening» 
til petter@kcfollo.no
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Norsk psykologforening – utdanningsavdelingen
Pb 419 Sentrum, N-0103 Oslo
Tlf: 23 10 31 30

Metakognitiv terapi
– Behandling av angst, depresjon og PTSD

Målgruppe
Psykologer, psykologspesialister og psykiatere.

Innhold
Metakognitiv terapi (MKT) er en innovativ behandling som kan anvendes på en rekke ulike lidelser, 
spesielt angsttilstander, kroniske depresjoner og traumer. 

Kurset gir en introduksjon av MKT og hvordan den kan anvendes i spesifikke lidelser. Pasienter opplever 
Metakognitiv terapi som en nyttig, effektiv og paradoksal behandling. Erfaringer viser at MKT kan 
anvendes der andre behandlinger ikke har lykkes. Kurset ledes av Professor Hans M Nordahl, NTNU 
og kurset vil veksle mellom teori og praksiseksempler. Deltagerne får også anledning til å øve på 
metakognitiv dialog i arbeid med pasienter og noen sentrale teknikker på dette kurset.

Om kursleder
Hans M Nordahl er professor ved Institutt for Psykisk Helse ved NTNU, Trondheim. Han arbeider 
også som forsker/behandler ved Akuttseksjonen, Østmarka, St. Olavs Hospital, Trondheim. I 2007 
startet han MCT Institute, Ltd i Manchester sammen med Dr Adrian Wells fra Manchester.  Nordahl 
har vært involvert i opplæring og utdanning av terapeuter og veiledere i en årrekke og har over 120 
forskningspublikasjoner innen angstlidelser, depresjoner, traumer og personlighetsforstyrrelser.

Kurset er godkjent som 16 timers vedlikeholdsaktivitet.

Sted og dato:  Oslo, 09.–10. oktober 2024
Påmeldingsfrist:  04. september 2024
Medlemspris:  kr 7 980
Kursnr.:   20MET24004

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

Valgfritt program i 

Parterapi
Målet med det valgfrie programmet er å øke deltakernes forutsetninger for å arbeide med par. 
Kursene skal tematisere ferdigheter som må utvikles også gjennom praksis og veiledning.

Målgruppe
Målgruppen for det valgfrie programmet er psykologer som skal bli spesialister og som 
ønsker mer kunnskap om parterapi. Det er krav til at psykologene som skal ta dette valgfrie 
programmet har gjennomført obligatorisk program til egen spesialitet.

Psykologspesialister kan søke opptak på kursene som vedlikeholdsaktivitet. Da stilles ikke krav 
til praksis og veiledning.

Psykologene vil få økte kunnskaper om
• Når parterapi er relevant og nødvendig metode
• Forståelse av parrelasjonen og hvordan parrelasjonen påvirker individet og andre relasjoner
• Ulike faktorer som påvirker parrelasjonen som psykisk sykdom, somatisk sykdom, traumer, 

vold, rus etc.
• Strukturelle faktorers betydning for parforhold (arbeid, arbeidsfordeling, økonomi)
• Parrelasjonen i et flergenerasjonsperspektiv
• Konflikthåndtering
• Sexologi
• Ulike former for parterapi

Kursledere
• Line Lise Helledal og Suzanne Walther (kurs 1)
• Frode Thuen og Catrin Sagen (kurs 2 og 3)
• Atle Austad og Sidsel Schaller (kurs 4)

Sted og dato: Oslo, 16.–17. september 2024 (kurs 1)
Påmeldingsfrist: 12. august 2024
Medlemspris: kr 7 980 per kurssamling
Kursnr.: 40PA124005

Påmelding og ytterligere informasjon https://www.psykologforeningen.no/ 
kurs-og-utdanning
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Valgfritt program i Psykoterapeutisk metode for barn og unge:

Mentaliseringsbasert arbeid med barn, 
unge og familier 
Målgruppe
Målgruppen for dette valgfrie programmet er 
psykologer som jobber i psykisk helsevern for barn 
og ungdom, i kommunale tjenester for barn og 
unge, samt statlig barne- og familievern.

Psykologen må ha gjennomført det obligatoriske 
programmet for spesialiteten i barne- og 
ungdomspsykologi for å kunne delta på det 
valgfrie programmet. i psykoterapi for barn og 
unge.

Psykologer som har fullført andre obligatoriske 
spesialistprogram og som har minst 2 års erfaring 
med psykologfaglig arbeid med barn og unge kan 
også vurderes for opptak etter søknad.

Målsetting
Psykologen får spesifikke ferdigheter og 
kunnskaper i psykoterapeutisk behandling av et 
bredt spektrum av tilstandsbilder hos barn og 
unge, i samarbeid med deres omsorgspersoner og 
systemene rundt. Metoden er transdiagnostisk 
og har et et utviklingspsykologisk 
kunnskapsgrunnlag. Kurset vil tydeliggjøre 
hvordan enklere og mer komplekse tilstander 
kan behandles psykoterapeutisk på tvers av 
alder, og hvordan metoden kan implementeres i 
førstelinjen så vel som i spesialisthelsetjenesten.

Kursledere
Line Indrevoll Stänicke er førsteamanuensis ved 
psykologisk institutt, Universitetet i Oslo. Hun er 
spesialist i klinisk arbeid med voksne, samt klinisk 
arbeid med barn og unge, og har en delstilling ved 
Nic Waals Institutt, Lovisenberg sykehus. Stänicke 
er psykoanalytiker og godkjent veileder i MBT-A. 

Fredrik Cappelen er psykologspesialist i klinisk 
barne og ungdomspsykologi, psykoanalytiker 
og psykoterapeut for barn og unge (Ibup). 
Han har jobbet innen BUP siden 2006 
med alle aldre og en rekke ulike tilstander. 
Han har flere videreutdannelser innen 
psykodynamisk psykoterapi og har jobbet med 
mentaliseringsbasert terapi de siste åtte årene. 

Line Brotnow Decker har arbeidet parallelt som 
kliniker og forsker i Norge, USA og Frankrike 
siden 2013. I begge roller har hun spesialisert seg 
i arbeid med svært utsatte barn og familier hvis 
sårbarhet ofte medfører behov for bistand på kryss 
av diagnoser, profesjoner og institusjoner. Decker 
er sertifisert i MBT-A og MBT-C og er en aktiv 
fagformidler innenfor personlighetsvansker og 
behandling av disse.

Sted og dato:  21.–22. oktober 2024 (kurs 1)
Påmeldingsfrist:  16. september 2024
Medlemspris 2024:  kr 7 980,– per kurs
Kursnr:  40ME124001

Påmelding via www.psykologforeningen.no/Kurs og utdanning
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Spesialrådgiver har ansvar for implementering og fagutvikling 
knyttet til behandlingsmetoden Multisystemisk terapi (MST). 
Ansvarsområdet omfatter arbeid med implementering, kvali-
tetssikring og utvikling av MST, samt utvikling og oppfølging av 
andre evidensbaserte behandlingsmetoder for familier og ung-
dom med sammensatte vansker. Avdelingen består av 6 spe-
sialrådgivere, 3 spesialkonsulenter, 6 regionkoordinatorer for 
PMTO og TIBIR, samt fagdirektør. Avdelingen har et nasjonalt 
ansvar for kvalitetssikring av implementeringen og det kliniske 
arbeidet som utøves i metodene senteret er involvert i. Det er 
løpende samarbeid med kommunale, regionale, nasjonale og 
internasjonale samarbeidspartnere.

Arbeidet gjøres i samsvar med NUBUs strategi og i et for-
pliktende samarbeid med forskningsavdelingen, og eksterne 
samarbeidspartnere, nasjonalt og internasjonalt. Spesialråd-
giver deltar i det pågående utviklingsarbeidet ved avdelingen. 
Spesialrådgiver rapporterer til fagdirektør ved utviklings- og 
implementeringsavdelingen. 

Vi søker etter en erfaren psykologspesialist med inngå-
ende kjennskap til behandlingsmetoden MST og kunnskap og 
kompetanse om ungdom og familier med atferdsproblemer 
og sammensatte vansker. Videre er det en fordel med erfaring 
og kompetanse innen implementering av forskningsbaserte 
behandlingsmetoder. 

Arbeidsoppgavene omfatter:
•  Delta i implementering og fagutvikling av metoden Multi-

systemisk terapi (MST).
• Delta i faglig ledelse og oppfølging av MST-konsulentene 

i Bufetat og MST-teamene, herunder opplæring, videreut-
vikling og kvalitetssikring. Dette gjøres i samarbeid med 
spesialrådgiver, som er MST-Network Partner Director på 
vegne av senteret.

• Ha overordnet ansvar for og koordinering av den kvantita-
tive kvalitetssikringen av MST.

• Ha ansvar for rapportgenerering til MST-Services og Bufe-
tat gjennom NUBUs kvalitetssikringsdatabase.

• Bidra til avdelingens arbeid med videreutvikling av kunn-
skap og nye metoder for familier og ungdom med atferds-
problemer.

• Delta i oppdragsbasert utviklingsarbeid på tvers av avde-
linger ved NUBU og andre fagmiljøer.

• Bidra til publisering og annen formidling, inkludert sente-
rets satsning på omdømme og kommunikasjonsarbeid.

• Synliggjøre NUBUs implementeringskompetanse nasjonalt 
og internasjonalt. 

• Tilrettelegging for forsknings- og evalueringsarbeid. 
• Omfattende reisevirksomhet må påregnes.

Personlige egenskaper:
• Gode samarbeids- og kontaktskapende evner.
• Dyktighet i å formidle og integrere informasjon fra ulike 

instanser.
• Kan arbeide systematisk og selvstendig.
• Evne til samhandling, kommunikasjon og nettverksbygging 

med regionale, nasjonale og internasjonale samarbeids-
partnere.

• Utviklingsorientert.
• Evne til å arbeide målrettet og være fleksibel, effektiv og 

løsningsorientert.

Vi søker deg som:
• Er en erfaren klinisk psykologspesialist med inngående 

kunnskap om MST, og med erfaring fra veiledning og 
konsultasjon av terapeutisk arbeid i MST-team. 

• Kunnskap om evidensbaserte behandlingsmetoder for 
ungdom med atferdsproblemer og sammensatte vansker, 
og deres familier.   

• Har kunnskap om og praktisk erfaring med implemente-
ring av behandlingsmetoder.

• Har god skriftlig og muntlig formidlingsevne.
• Har erfaring med opplæring av fagpersoner. 
• Har god kjennskap til organisering og forvaltning av barne-

vern og psykisk helse.
• Har gode relasjonelle ferdigheter og kan samarbeide med 

både nasjonale og internasjonale aktører. 

Vi tilbyr:
• Spennende faglige utfordringer i et hyggelig arbeidsmiljø 

med høy kompetanse, faglig fordypning og deltakelse i in-
teressante implementerings- og utviklingsoppgaver innen 
et nasjonalt satsningsområde. 

• Fast 100 % stilling.
• Gode pensjons- og forsikringsordninger.
• Moderne lokaler sentralt på Majorstuen.
• Lønn etter avtale.

Søknad med CV sendes per e-post til post@nubu.no. Søkere 
bes dokumentere utdanning, yrkeserfaring og eventuelle 
relevante publikasjoner.

Kontaktinformasjon:
Anett Apeland, fagdirektør utviklings- og implementerings-
avdelingen, e-post anett.apeland@nubu.no eller telefon 
982 34 651.

Søknadsfrist: 1. august 2024
Nærmere opplysninger om NUBU finnes på www.nubu.no
Arbeidsgiver: NUBU - Nasjonalt utviklingssenter for barn og unge
Sted: Oslo

NUBU – Nasjonalt utviklingssenter for barn og unge søker

PSYKOLOGSPESIALIST TIL STILLING SOM SPESIALRÅDGIVER  
VED UTVIKLINGS- OG IMPLEMENTERINGSAVDELINGEN

NUBU sin målsetning er å medvirke til at barn og unge med atferdsproblemer og sammensatte vansker og familiene deres får hjelp 
som er forskningsbasert, relevant og individuelt tilpasset. NUBU har et nasjonalt ansvar for tjenestestøtte gjennom implementering, 
opplæring, veiledning og kvalitetssikring av tjenestetilbud. NUBU skal produsere og spre kunnskap og kompetanse om forebygging og 
metoder for behandling.  Barnevernet, skoler og andre relevante tjenester er i målgruppen til senteret. 

NUBU er organisert i en forskningsavdeling og en utviklings- og implementeringsavdeling. Utviklings- og implementeringsavde-
lingen består av 15 ansatte samt fagdirektør. Senteret har totalt ca. 40 ansatte. NUBU er et statsfinansiert datterselskap i NORCE, 
Norwegian Research Centre AS.  NUBU finansieres gjennom tilskudd fra Barne- og familiedepartementet. 
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Ledige avtalehjemler  
i psykologi
Helse Sør-Øst RHF har avtale med ca 950 
legespesialister og psykologspesialister gjennom 
avtalespesialistordningen. Avtalespesialistene 
skal bidra til å oppfylle sørge for-ansvaret til 
Helse Sør-Øst RHF.  

Fullstendige stillingsannonser og elektroniske 
søknadsskjemaer finner du på hjemmesiden: 
helse-sorost.no/om-oss/ledige-stillinger

Helse Sør-Øst RHF

SØKER DU JOBB? 

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

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

PSY
KOL
OGI

Ønsker du å annonsere 
i Psykologtidsskriftet?

Neste utgivelse er 1. august, 
 frist for å bestille annonse til juli-

utgaven er 18. juli

Kontakt oss på e-post: 
tidsskrift@psykologtidsskriftet.no  

eller tlf. 23 10 31 33

Registrer ny adresse på
www.psykologforeningen.no

Min medlemsside

eller send e-post til 
medlemsservice@psykologforeningen.no

Skal du flytte  
eller bytte arbeidssted?



ANNONSEFORMATER FOR BANNERANNONSER

Nettsidene Visning på mobil
220x170 px 980x150 px 320x120 px

MATERIELLFRISTER OG PRISER 2024

SPESIALPLASSERING:
1/1 side 4 farger plassert på 3. omslagside kr 19 900.

KURSANNONSER/RUBRIKKANNONSER:
Kurs, utleie av lokaler m.v. kr 28 per sp.mm.
Fargetillegg kr 12 per sp.mm.
Priseksempel for en 1/4 sides kursannonse i sort/
hvitt kr 3 220, samme format i farger kr 4 600.

SMÅANNONSER:
Kun tekst, maks 4 linjer/170 tegn (sort) kr 1 590.

NETTANNONSER:
Pris for en stillingsannonse kun på nett er kr 10 000, pris for kurs-
annonse kun på nett er kr 6 900. Nettannonsene har ingen frister, kan 
publiseres i løpet av kort tid, og ligger tilgjengelig i inntil en måned. 
For et tillegg på kr 4 500 kan kursannonser annonsert i Psykologtids-
skriftet også oppføres på www.psykologforeningen.no under «Kurs og 
konferanser» og www.psykologtidsskriftet.no/Kurskalenderen. 

Få ekstra oppmerksomhet til din stillingsannonse på nett siden. For 
kr 1 950 per uke eller 5 950 for inntil en måneds visning kan stillingen 
vises på forsiden www.psykologtidsskriftet.no med link til bedriftens 
stillingsannonse.

Bannerannonser publiseres både på www.psykologforeningen.no 
og toppbanner på www.psykologtidsskriftet.no og koster kr 15 900 per 
måneds visning.

PSY
KOL
OGI

Nr Materiellfrist Utgivelse
8 18.07 01.08

9 16.08 02.09

10 17.09 01.10

11 18.10 01.11

12 15.11 02.12

PRISER :  
STILLINGANNONSER/PROFILANNONSER

Format 4 farger Sort
1/1 side 18 900 17 300

1/2 side 14 900 13 300

1/4 side 12 900 11 300

Alle stilling ledig-annonser innrykket i Psykologtids-
skriftet blir også publisert, som en medlemsservice, på 
www. psykologtidsskriftet.no/stillingsannonser

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

ANNONSEFORMATER

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

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

ABONNEMENT OG LØSSALG

Institusjons  - 
abonnement

Privatabonnement 
i Norge

kr 2 650 kr 1 495

Portotillegg for utsendelse innen Norden og Europa 
kr 360, til verden for øvrig kr 520. Løssalg kr 185 + 
porto/eksp.gebyr

TIDSSKRIFT FOR NORSK PSYKOLOGFORENING
Postboks 419 Sentrum, 0103 Oslo. Besøksadr. Kirkegata 2

Tlf. 23 10 31 33. E-post tidsskrift@psykologtidsskriftet.no Hjemmeside www.psykologtidsskriftet.no

Se informasjon om annonsering også på 
www.psykologtidsskriftet.no/annonsorer

Nyhetsbrev sendes ut samtidig med utgivelse av papir-utgaven den 
1. virke dagen og den 15. i hver måned. For tiden er det ca 9 050 mottakere av 
nyhetsbrevet. Vi kan tilby annonseplass i nyhetsbrevet i følgende formater:

NYHETSBREVFORMATER

Full bredde 1/2 bredde
564 piksler for kr 7 500 264 piksler for kr 4 500

T I D S S K R I F T  F O R  N O R S K   P S Y K O L O G F O R E N I N G
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gmail.com, tlf. 917 02 956

KLIMAUTVALGET
Tuva Bræin,  
tuvabraein@gmail.com,  
tlf. 458 52 172

FORSK    NINGS    POLITISK 
UTVALG
Klara Øverland, leder, 
klara.overland@uis.no, 
tlf. 406 08 818

MENNESKERETTIG-
HETSUTVALGET
Reidar Hjermann, 
leder, rh@hjermann.no, 
tlf. 994 47 291

TESTPOLITISK UTVALG
Rudi Myrvang, leder, rudi.
myrvang@gmail.com, 
tlf. 906 03 355

YNGRE PSYKOLOGERS 
UTVALG
Helén Ingrid Andreassen, 
ypu@psykologforeningen.no

SEKTORUTVALG
Spesialisthelsetjenesten 
Bjarte Bruntveit, FTV 
Helse Bergen, leder, bjarte.
bruntveit@helse-bergen.
no, tlf. 909 98 052 

Stat        
Grethe H. Strand Rolfsen, 
Bufetat Region Øst, leder, 
grethe.strand.rolfsen@
bufetat.no, tlf. 959 99 232

Kommunal sektor
Kristin Haugholt, leder, 
Ringsaker, kristinhaugholt@
hotmail.com, tlf. 951 72 032

Avtalespesialister 
Henrik Riekeles Vik, 
Helse Sør Øst, leder, 
Henrik@riekelesvik.no,  
tlf. 408 45 848

VALGKOMITEEN 
I NORSK 
PSYKOLOGFORENING
Arne Holen, leder, arnenpf@
nevropsykologholen.no, 
tlf. 922 30 383

SEKRETARIATET
Tlf. 23 10 31 30
Ole Tunold, generalsekretær
Kristina Høyer, 
kommunikasjonssjef, 
kristina@
psykologforeningen.no

Administrasjonsavdeling
Linda T. Grønås, 
administrasjonssjef,  
linda@psykologforeningen.
no

Jus og arbeidslivsavdeling
Christian Zimmermann, 
forhandlingssjef,  
ja@psykologforeningen.no

Fagpolitisk avdeling
Kim Edgar Karlsen, fagsjef, 
kim@psykologforeningen.no

Utdanningsavdeling
Bjørnhild Stokvik, 
utdanningssjef, bjornhild@
psykologforeningen.no
Kontakt kurs@
psykologforeningen.no

NORSK 
PSYKOLOGFORENING
Pb. 419 Sentrum, 0103 Oslo 
Besøksadresse: Kirkegata 2 
Tlf. 23 10 31 30
post@psykologforeningen.no

For mer informasjon, se 
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– En intenst fascinerende bok for alle 

som er interessert i psykologihistorien, 

mener anmelder Kim Larsen.  

Bokessay. Side 483

Heteronormen står fortsatt sterkt og 

det er belastende å bryte den. Anbjørg 

Ohnstad om psykologer og LHBT+. 

Etikkpanelet. Side 464

Når pasienter faller utenfor etablerte 

behandlingsopplegg, må vi tenke bredt og 

nytt om psykoterapi, skriver Rolf Sundet. 

Fagessay. Side 440
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430 Norsk forening for kognitiv terapi rundet 30
Aktuelt

432 Radikalt åpen dialektisk atferdsterapi for ungdom
Fra praksis | Hermansen og Skaar

440 Hva psykoterapi er, og hva det kan bli
Fagessay |  Rolf Sundet

445 Frustrasjon som betingelse for vekst
Fagessay | Zemir Popovac

451 Vil erstatte diagnoser og den medisinske modellen
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