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Den 12. nasjonale ISPS-konferansen 
i Sykehuset Innlandets regi gikk 
tradisjonen tro av stabelen med 
et godt og variert program. ISPS 
står for International Society for 
Psychological and Psychosocial 
Approaches to Psychosis. 
Avtroppende styreleder for ISPS 
Norge, Maria Løvsletten, åpnet kon-
feransen. Hun presenterte styret, og 
berømmet alle for stor innsats med å 
få konferansen på beina. En særlig 
takk gikk til Hilde Kristin Aam, som er 
Hamarbasert og har påtatt seg mye 
arbeid i takt med at SI nå trekker seg 
ut av dette årlige arrangementet. Vi 
fikk også høre om et stadig tettere 
samarbeid mellom ISPS Norge og 
SEPREP. Vi har jo et stort felles an-
liggende i å arbeide for humanistiske 
og brede tilnærminger til psykose. 
Den nye omdreiningen i samarbeidet 
innebærer blant annet felles sekretar-
iat. I det følgende skal vi presentere 
noen smakebiter fra en rikholdig kon-
feranse med mange ulike innganger 
til psykosefenomenet. 

Første kvinne ut var Carine Minne fra 
Brandmore Hospital, West London, 
med tittel Treating psychosis or 
Personality Disorder? Clinical evi-
dence, or the helpfulness of consider-
ing a single entity diagnosis. 

Minnes hovedpoeng var at det er 
lite hensiktsmessig å skille mellom  
alvorlige personlighetsforstyrrelser og 
psykoser. Vi har mer hjelp av å se de 
ulike fenomenene som tilstander langs 
et kontinuum hvor pasienten av og til 
kan være psykotisk, av og til et annet 
sted på skalaen. Som illustrasjon pre-
senterte Minne en grufull historie om 
en kvinne, miss B, som ble innlagt på 
sikkerhetsavdeling etter å ha tatt livet 
av sin nyfødte baby. Minne var miss 
B sin terapeut gjennom mange års 
sykehusopphold.  

Miss B var innlagt i en sikkerhetsavde-
ling. Hun hadde skiftet navn to ganger, 
slik hun også skiftet identiteter, mel-
lom å være seg selv og sin forstyr-
rede mor. Minne hevdet at mange av 
pasientene i denne typen sykehus er 
traumatisert fra flere hold. Først er 
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de traumatisert av barndommen sin, 
deretter av det de selv har gjort, som 
drap, og til slutt av å ta innover seg at 
de lider av en alvorlig psykisk lidelse.

Miss B kommer fra en stor og dysfunk-
sjonell familie med talløse incestuøse 
forhold og uoversiktlige foreldreskap. 
Carine Minne fortalte om en stormfull 
og smertefull relasjon til sin pasient, 
innimellom ble terapeuten fullstendig 
avvist og avsatt. Miss B kunne komme 
inn i et fellesrom og si med høy 
stemme: «Oh, look at her! She has 
cut her hair! In fact, I don’t want to see 
her. Don’t want to see her ever again!» 
Hun kunne være voldelig utagerende, 
og selvdestruktiv. En sykepleier ble 
angrepet med kniv etter å ha foreslått 
å ta ned alle bildene av babyen, som 
hun hadde tapetsert vegger og tak på 
rommet sitt med. Etter en overdose 
som terapeuten oppdaget og fikk be-
handlet, var hun voldsomt takknemlig 
– for så ikke å ønske å se henne mer. 

I store trekk så miss B ut til å bevege 
seg mellom tre posisjoner: Hun kunne 
være utagerende og benektende. Så 
kunne hun bli psykotisk, med forestil-
linger om at personalet forgiftet henne. 
Den tredje posisjonen var mer depres-
siv, men virkelighetsnær. Hun kunne 
klage over flashbacks, og hadde 
mareritt, men hun husket og kunne 
gjenfortelle det hun hadde drømt.

Etter hvert hadde miss B mer ef-
fekt av psykoterapien, og fikk bedre 

relasjoner til personale og medpasien-
tene sine. Gode perioder kunne vare 
fra sekunder til måneder, og hun 
kunne fortelle om hvordan hun ønsket 
hun kunne glemme mer. På et tids-
punkt skulle alle kvinner i avdelingen 
overflyttes til desentraliserte enheter. 
Ved avslutningen av oppholdet sa hun 
til Carine Minne: Thank you for stick-
ing with me for nine years! 

Jon Fauskanger  
Bjaastad er psykolog- 
spesialist og dok-
tor i klinisk psykologi 
og hans fore-
drag hadde tittelen 
Angstlidelser hos barn 

og ungdom: En mulig inngangsport til 
andre alvorlige psykiske lidelser. 

Det er mer regel enn unntak at angst-
lidelser opptrer sammen med andre 
lidelser, men angsten kommer først. 
En av de tidligste tingene som melder 
seg, er fobier. Ved å behandle disse 
kan vi forhindre alvorlige tilstander 
seinere, som depresjon i ungdom-
sårene. Det er også en risikofaktor for 
rus i sein ungdomstid og voksen alder. 

Det er en signifikant sammenheng 
mellom angst og schizofreni. Sosial 
fobi predikerer schizofreni, det er her 
3.5 ganger høyere forekomst enn i 
normalbefolkningen. Risikoen for å ut-
vikle alvorlige tilstander blir ofte over-
sett hos disse pasientene.
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Angst ligner frykt, som er evolusjons-
messig sunt. Men angst skiller seg fra 
frykt ved at den oppstår uten påviselig 
grunn. Det er som en alarm uten år-
sak. Man kan si at angst er overvur-
dering av faresignaler og undervurder-
ing av egen mestring. Angst kan ofte 
forveksles med somatiske tilstander, 
som hjerteproblematikk. Det finnes 
jo også mange kroppslige symp-
tomer på angst: Hjertebank, svetting, 
skjelving, nummenhet, svimmelhet og 
pustevansker. Bare 13% av barn med 
angstlidelser kommer til spesialisthel-
setjenesten. Det ungdom på alders-
trinnet 12-18 år er mest redde for, er 
å bli utstøtt. Separasjonsangst eller 
frykt for adskillelse er også kjernen i 
angsten. 

Foreldre har tendens til å over-
beskytte engstelige barn, men dette 
gjelder også andre voksne, for eksem-
pel lærere. Dette skjer til tross for at 
kjerneproblemet ved angstlidelser er 
unngåelse. Unngåelse vedlikeholder 
angsten og opprettholder barnets for-
estillinger. Habituering er en metode 
for å bryte slike mønstre: Trinn for 
trinn, med ikke alt for vanskelig ekspo-
nering. Barnet må få beholde kontroll. 
Det kan være nyttig å tenke på det 
som å gå ut i vannet om sommeren. 
Et annet sentralt poeng er å lære at 
det de kjenner i kroppen ikke er farlig. 
Kroppen er min venn, og prøver å for-
telle meg når noe er vanskelig.
Det er ingen automatikk i at det som 
virker på voksne også virker på barn, 

og det trengs forskning om behandling 
av angst hos barn.  Bjaastad refererte 
til et forskningsprosjekt i Stavanger 
hvor behandlere står fritt til å velge 
metode, men rapporterer hva de gjør. 
Et annet prosjekt er en multisenter-
studie, hvor det gjennomføres en trinn- 
vis behandlingsmodell. På laveste 
trinn løser pasientene oppgaver på 
nett, det vil si at alle går igjennom 
internetterapi først. De som ikke har 
hjelp av dette, går til trinn 2 og får en-
ten medisiner eller kognitiv terapi. På 
trinn 3 tilbys individualisert CBT med 
familiebehandling.

Når det gjelder hva hos terapeuten 
som korrelerer med godt utfall av be-
handling, er ikke antall års erfaring 
noen garanti. I følge denne forskning-
en er det de som etterlever modellen 
sin, som får best resultater.

Presentasjonen i sin helhet finnes på 
ISPS Norge sine hjemmesider. Mer 
finnes også på:  https://uni.no/en/staff/
directory/jon-fauskanger-bjastad/

	 Torleif Ruud  har  
	 vært avdelings- 
	 sjef ved FoU- 
	 avdeling psykisk  
	 helsevern ved 

Ahus fram til 2016. Han har ledet flere 
store forskningsprosjekter knyttet til 
psykososial behandling ved alvor-
lige psykiske lidelser. Implementering 
av fire kunnskapsbaserte praksiser 
og recovery var dagens tittel. Dette 
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handlet om et stort forsknings- 
og forbedringsprosjekt med ut-
gangspunkt i Nasjonale retnings- 
linjer for behandling og oppfølging av 
mennesker med psykoselidelser. 

Seks helseforetak er med på dette 
prosjektet: 
•	 Universitetssykehuset Nord-Norge
•	 Helse Fonna
•	 Stavanger universitetssykehus
•	 Sørlandet sykehus
•	 Sykehuset innlandet 
•	 Akershus universitetssykehus

I tillegg støttes prosjektet av Mental 
Helse.

Ruud startet med å poengtere at økt 
vekt på kunnskapsbaserte metoder 
fortsatt må ha grunnlag i gode relas-
joner, altså relasjon før metode. Med 
dette som premiss gikk han over til å 
snakke om selve prosjektet, hvor gode 
samarbeidspartnere har vært Gary 
Bond og Robert Drake ved Dartmouth 
Psychiatric Research Centre (nå 
Westat).

Utgangspunktet for denne studien 
er spørsmålet om hvorvidt de nasjo- 
nale retningslinjene følges opp i 
praksis. Utfra det er disse forsk-
ningsspørsmålene utledet:

1.	 I hvilken grad implementeres  
	 kunnskapsbaserte behand- 
	 linger anbefalt i de nasjonale  
	 retningslinjene?

2.	 Blir implementering av  
	 praksisene bedre om det gis  
	 systematisk  
	 implementeringsstøtte?
3.	 Har pasientforløp og pasient- 
	 tilfredshet sammenheng med  
	 grad implementering (altså:  
	 merker pasienter og pårørende  
	 noe)?

Det ble valgt ut fire behandlingsprak-
siser som hver for seg dekker et antall 
av anbefalingene i retningslinjen:

•	 Oppfølging av fysisk helse:  
	 Australsk modell som er tilpasset  
	 prosjektet «Hjertefrisk»
•	 Medikamentell behandling:  
	 Retningslinjene er justert i  
	 samsvar med NICE Guidelines og  
	 Dartmouth PRC
•	 Familiearbeid: Psykoedukativt  
	 familiearbeid, etter TIPS-modellen
•	 Trening i livsmestring: Illness  
	 management and recovery (IMR),  
	 oversatt til norsk.

Hvert av sykehusene som deltar, har 
valgt ut to av de fire praksisene som 
de måles på i hvilken grad de faktisk 
gjør. 

I forbedringsprosjektet: Her er det 
utviklet en verktøykasse for hver av 
de fire praksisene, og klinikerne bruk-
er verktøykassene for sine to utvalgte 
praksiser. En får videre veiledning på 
implementeringen hver annen uke i 6 
måneder, deretter hver måned i ett år. 
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Det tredje leddet i forbedringsprosjek-
tet er tilbakemelding om i hvilken grad 
modellen er blitt fulgt (fidelity). 

Det har vært viktig å lage et opplegg 
som er realistisk og gjennomførbart, 
også når selve prosjektet er over. 
Både verktøykassene og implemen-
teringsstøtte er kompetanse som 
utvikles og kan beholdes lokalt. Det 
samme gjelder fidelitymålinger. Folk 
lærer seg å gjøre dette lokalt, og det 
er en kompetanse som også kan  
videreføres til andre prosjekter. Det 
er vanlig å bruke en fem-trinns skala, 
samme type som på ACT-teamene.

I forskningsprosjektet:
1.	 Måling våren 2016 om i hvilken  
	 grad de to valgte praksisene er  
	 iverksatt.
2.	 Måling etter 6, 12 og 18 måneder  
	 om implementeringsstøtte gir  
	 bedre iverksetting
3.	 Delstudie om hva pasientene  
	 opplever. Data samles via spørre- 
	 skjema, ved inklusjon og etter  
	 6, 12 og 18 måneder.  
	 Pasientforløp sammen- 
	 holdes med implementering av  
	 behandlingspraksiser.  
	 Pasientene spørres om opplevelse  
	 av egen tilfriskning, hvilke mål  
	 som er viktige og hvordan dette er  
	 støttet av tjenestene. Studien  
	 omfatter ca. 400 personer.

Status er 2. fidelitymåling nå i mars 
2017. Ruud oppsummerer at prosjektet 

har krevd mye planlegging og opp-
læring. Vi følger spent med, og håper 
dette vil bety bedring av tilbudet til 
mennesker med psykose også utenfor 
sykehus.

Mer detaljer informasjon finnes på: 
http://www.bedrepsykosebehandling.
no

Gunhild Asting, regissør av doku-
mentarserien Stemmene i hodet, 
Benjamin, en av de tre hovedperson-
ene og Marit Arnestad, avdelings-
leder på Bergfløtt behandlingssenter 
i Lier presenterte serien fra sine per-
sonlige ståsteder. 

Gunhild Asting har et overordnet mål 
om at det hun lager skal gjøre at vi 
blir bedre kjent med mennesker i ulike 
situasjoner, fra ulike kulturer, de vi ikke 
vet så mye om. I dette tilfellet dreier 
det seg om hvordan det kan oppleves 
å være psykotisk og høre stemmer. 
Det er viktig å møte personer som den 
de er, og unngå å sette i bås. Å bli sett 
og hørt – man er så mye mer enn diag- 
nosen sin. Ved å forstå mer håper 
hun vi kan føle med, bli litt glad i våre 
medmennesker. 

I et filmklipp forteller en av de an-
dre hovedpersonene, Maria, om hva 
som har skjedd etter at hun reiste 
fra Bergfløtt. Nå er hun tilbake for en  
periode, har mer angst enn vanlig og 
da hjelper det å være sammen med 
noen. Hun har opplevd at hun trodde 
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det stod noen på verandaen hennes, 
med kniv. Hun var livredd, og ringte 
politiet. De fant ingen der, men ville 
ta henne med til legevakten. Maria 
opplevde at det kom hender ut av 
veggene som prøvde å ta fatt i henne, 
og hun kjempet og sloss. Det ble bas-
ketak som endte med at hun ble lagt 
i belter.

Psykose er jo når du tror at noe er vir-
kelig, sier Maria. Sekvensen over er 
framstilt med animasjon, hvor Gunhild 
og Maria har arbeidet tett med ani-
matør og skuespillere for å fange og 
formidle best mulig Marias genuine 
opplevelse fra innenfraperspektivet. 
Animasjon er brukt for å illustrere 
både hovedpersonenes psykose-
opplevelser, og barndomsminner og 
tidligere opplevevelser. Dette har vært 
et svært vellykket grep. Benjamin sier 
han jobbet mye med animatøren for at 
det skulle bli akkurat slik han opplevde 
det. Det er gøy å se hvor kult det ble 
til slutt.

Alle som har deltatt har hatt et felles 
mål med serien: Å få bort stigmatiser-
ing, å øke kunnskaper og forståelse. 
Man skal bli sett som den man er. 
Schizofreni er den mest misforståtte 
diagnosen som finnes, den blir ofte 
forstått som splittet personlighet. På 
Bergfløtt er de ikke så firkanta, de 
ansatte strekker seg langt. De ser og 
løfter fram ressurser, og har en hel-
hetlig tilnærming til folk. De får jobbe 
slik de mener er bra, kanskje er det 

derfor de ikke var så redde for å slippe 
inn filmteamet.

	 Vi ser Benjamin i  
	 filmklipp, som for- 
	 teller i et  foredrag 
	 om  å  være innlagt  
	 på Bergfløtt, og om  
	 å delta i opera- 
	 prosjektet. Det  

var en øyeåpner for ham å se at 
de ansatte var vanlige mennesker, 
nervøse for å gå på scenen. Rollene 
ble snudd. Benjamin var scenedesign-
er, og kunne sette de ansatte i arbeid.

Marit Arnestad forteller kort om 
Bergfløtt behandlingssenter. Det eies 
av Kirkens sosialtjeneste, men er del 
av offentlig helseplan og finansieres 
under Helse Sør-Øst. Bergfløtt tar 
imot unge voksne med sammensatte 
lidelser, hvor psykose er en del av 
bildet. «Det er der vi har best kom-
petanse og kan bidra til mestring og 
videre behandling», sier Marit. Vi har 
12 sengeplasser, pluss en poliklinikk i 
Drammen sentrum. Slagordet er: Det 
finnes alltid muligheter. Det er ikke 
noe mer spesielt med oss enn at vi er 
engasjerte og har gode rammer. Det 
vanligste er et halvt til ett års behand-
lingstid, men det kan også være to år. 
Vi tar også imot folk under 18 år. Det er 
ingen øvre aldersgrense, men en type 
ungdomskultur. Pasientene må  derfor 
kunne kjenne seg litt komfortable hos 
oss. Vi gjør mye av det samme som 
andre, men det spesielle er kanskje at 
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vi er stolte av det vi gjør og ikke har 
tidspress. Personalet har dessuten 
ressurser utover det rent faglige. Vi er 
hele mennesker som møter hveran-
dre, men med god fagkunnskap også.

I neste filmklipp ser vi Benjamin som 
lager bryllupskake. Han er veldig redd 
for at det ikke skal bli bra, men blir så 
glad når det blir en kjempefin kake, 
og kunden er knallfornøyd. Benjamin 
framhever hvor viktig bakingen og de 
andre aktivitetene har vært for ham. 
Det betydde kontakt med det virkelige 
livet. Det å klare å komme ut, selv om 
det bare var et lite fotokurs i helga, den 
kontakten ut betydde mye. Han har 
også vært på hundekurs. Da var det 
viktig å bare møte opp, ta små skritt. 
Til slutt var det scenekurs i England. 
Benjamin hadde aldri vært ute og  
reist alene før, og fikk hjelp av kontakt-
en sin til å planlegge og ordne ting på 
forhånd.

I samtale med Hilde Kristin Aam ut-
dyper Benjamin betydningen av å bli 
pushet til å gjøre nye ting, det gir vel-
dig mestringsfølelse. Å holde foredrag 
for eksempel, var det verste han vis-
ste på skolen, han var livredd og ville 
kaste opp. På Bergfløtt ble han kastet 
ut i det sammen med kontakten sin. 
Etter det har han vært mange ganger 
rundt og snakket til store og små for-
samlinger. Han har også vært med på 
tre operaoppsetninger. 
Det var de trygge relasjonene som 
gjorde at han tålte å bli pushet. «Jeg 

vet at jeg er bra nok uansett om jeg 
får det til», sier Benjamin. Når han ble 
sliten fikk han hjelp og støtte, fikk sn-
akke igjennom situasjoner og se etter 
måter å løse ting på. Det aller viktigste 
er at folk har trodd på meg. Har hatt 
utallige kjøreturer med primærkontak-
ten min, og folk har blitt over arbeids-
tid og gjort noe ekstra for meg som 
betydde mye akkurat da.

Den massive eksponeringen er også 
et tema her, når vi nå er tre uker ut i 
serien. Benjamin har fått veldig mange 
positive tilbakemeldinger, på facebook 
og SMS. Jeg føler meg trygg og sikker 
på at jeg også vil takle om noen ikke 
liker serien, eller meg, sier Benjamin. 
Jeg er veldig stolt av denne serien, det 
er så flott formidling.

Marit har noen avsluttende reflek- 
sjoner: Det å fange opp noe tilsvarende 
av det som denne filmen formidler i 
andre situasjoner, når vi bare har ord 
å hjelpe oss med, er veldig krevende. 
Det betyr at vi virkelig må mobilisere 
nysgjerrigheten vår. Det er tankevek-
kende at det som er folks livsverden 
tradisjonelt har vært så underkom-
munisert i psykisk helse. Det har vært 
stor skepsis mot å spørre inngående 
om folks opplevelser. Her eksponeres 
dette plutselig på en film. 

Thomas Peel og Jonas Paulsen 
presenterte «Vi tar det på mandag» - 
skoleprosjektet ved BUP Vest. Målet 
med Skoleprosjektet er å fange opp 
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ungdom som har, eller er i fare for å 
utvikle, alvorlige psykiske problemer. 
Jo tidligere de kommer i kontakt, jo 
bedre er sjansen for å unngå lange og 
alvorlige forløp. BUP Vest har tatt kon-
sekvensen av dette og prioriterer res-
sursene slik at det er én psykolog på 
hver av de tolv skolene i opptaksom- 
rådet en hel dag hver uke. Psykologene 
er alle medlemmer av sin skoles 
ressursteam. 

Ressursteamene består av skole-
ledelse, lærere, helsesøster og PP-
tjeneste. De har et ukentlig møte hvor 
de drøfter elever det er bekymring 
rundt. Psykologen fra BUP er med på 
dette ca. hver annen uke, og forsøker 
å «oversette» og fange opp om de kan 
bidra i de enkelte sakene. 

Foranledningen for elevenes kon-
takt med psykologen kan være svært 
forskjellig:

-	 Julie treffer psykologen etter  
	 forslag fra læreren i ressurs- 
	 teamet. Julie må skrive alt tre  
	 ganger. Hun er utslitt på dagene  
	 fordi hun sitter opp og jobber til  
	 langt på natt. 

-	 Wilhelm har fått kontakt med  
	 psykologen etter forslag fra moren  
	 sin, som har sendt e-post til  
	 skolen. Wilhelm er flink, men fikser  
	 likevel ikke undervisningsopp- 
	 legget. Han har mistet motiva- 
	 sjonen og vil ikke gå på skolen. 

-	 Filip er henvist fra læreren, som  
	 fikk dårlig magefølelse. Filip satt  
	 bøyd over mobiltelefonen under  
	 hettegenseren mesteparten av  
	 timen. Det viste seg at han så på  
	 en blank skjerm. 

Ofte er det full alarm: 

-	 Marcus har blitt helt sprø, han  
	 vaser rundt i klasserommet og  
	 ser helt psykotisk ut. I samtale  
	 med ham og helsesøster kommer  
	 det fram helt andre ting. Han  
	 er slett ikke psykotisk, men svært  
	 opptatt av å spare penger så han  
	 kan få kjøpt seg en leilighet. Dette  
	 gir inngang til å snakke om  
	 familiesituasjonen. Det viser  
	 seg at far er lite til stede, og mor  
	 er opptatt av å ta vare på en svært  
	 syk bror.

Fra ungdomsskoletrinnet har de kom-
met i kontakt med flere ungdommer 
som har uttalte psykosesymptomer: 

-	 Ellen hører stemmer og ser ting  
	 andre ikke ser. Hilde har to  
	 måneder bak seg med skole- 
	 vegring, og leker med tanken på  
	 om hun egentlig er en alien. For å  
	 få tak i den subjektive virkelig- 
	 heten krever det at man er  
	 nysgjerrig og graver litt. Når det  
	 gjelder Filip, må psykologen bruke  
	 observasjoner fra andre for å  
	 få til en samtale om noe annet enn  
	 dataspill.
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Ingen av disse elevene hadde hatt 
kontakt med psykisk helsevern. En 
opptelling viser at bare ca. 10 % av 
elever med psykiske problemer har 
kontakt med spesialisthelsetjenesten.

Psykologene opplever at det er kort 
vei for elever, det er lite skepsis til å 
snakke med dem. Elevene er ikke 
så opptatt av at de er psykologer, el-
ler hvem de er, men de er opptatt av 
taushetsplikten. Selv mener de det er 
en fordel med vide rammer, og at elev-
ene ikke oppfatter seg som pasienter. 
Dette gir mange muligheter for å få 
kontakt med ungdommene. 

At de er til stede på skolen hver 
uke og kan være hele dagen, er en 
bærebjelke i dette opplegget. Denne 
tilstedeværelsen har også klar sam-
menheng med antall henvendelser. 
De fleste henvendelsene kommer fra 
ressursteamene. 

Psykologene deltar også i innsats-
team, som involverer kommunehel-
setjeneste, barnevern og helsesøster. 
Dette er et viktig forum for å identi-
fisere hva som hemmer eller frem-
mer samarbeid. Forebygging og tidlig  
intervensjon er vanskelig, derfor er det 
ekstremt viktig med et fagmiljø hvor 
en kan diskutere hva en står oppe i. 
Enkelte kommunepsykologer beskriv-
er at nettopp dette er mangelvare. 

Hvordan ressursene skal brukes 
best mulig er en tilbakevendende 

diskusjon. Psykologene fra BUP Vest 
opp-lever at deres samarbeidspart-
nere også synes dette er en god inves-
tering. De blir godt kjent med skolene, 
og får nedenfra og opp-kunnskap. En 
melding fra én skole kan bety andre 
ting fra en annen skole.  Det er store 
kulturelle forskjeller. På enkelte skol-
er kan de være opptatt av atferd, og 
melde de som skiller seg ut. For elever 
med store avvik kan det også bli mye 
moral, og slå ut som full alarm: Denne 
eleven kan ikke gå her, dette må bli 
innleggelse. Dette kan også slå ut når 
det gjelder fravær: Hvordan kan du 
unnlate å møte opp på denne fine sko-
len, hvor vi gjør alt for deg? En annen 
type reaksjon er benekting, «la det 
skure og gå»-holdning. 

Psykologenes jobb er også å interve-
nere overfor systemene, å ta hull på 
institusjonaliserte defensive systemer 
som er nedbrytende, og komme ut av 
moralklemma. Det gjelder å komme 
ned til spørsmålet om hva denne elev-
en sliter med, og hvordan vi kan løfte 
sammen. De skiller mellom tre ulike 
posisjoner for en helhetlig forståelse.

•	 DET er atferden, det synlige og  
	 observerbare. 
•	 DU er elevens egen opplevelse,  
	 ofte er den vanskelig å verbalisere 

•	 VI: Når ungdommene strever med  
	 å forklare det de opplever, er all  
	 informasjon fra lærere, foreldre  
	 og medelever verdifull. Relasjonen  
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	 til eleven er en annen viktig kilde,  
	 psykologen kan forstå mye om  
	 eleven ved å være lydhør for sine  
	 egne reaksjoner.

Selv om ikke kontakten er kontinuer-
lig, er det en stor fordel å ha kontakt 
over tid. De har gode erfaringer med å 
følge elever gjennom ressursteamet, 
og ha mulighet for å ta opp kontak-
ten igjen. Det store spørsmålet er om 
det er mulig å oppdage psykose før 
symptomene viser seg, ved hjelp av 
de som er rundt, og egen kontakt og 
magefølelse. 

Vi slutter oss til et avsluttende innspill 
fra salen: Dette er et fantastisk pro-
sjekt – dere sier at når ikke de kom-
mer til oss, så går vi ut og henter dem. 
 

	 Kjersti Karlsen:
	 Når kartet ikke pas- 
	 ser med terrenget. 
	 Kjersti Karlsen er  
	 psykologspesial ist  
	 med fordypning  
	 barn og unge, og  

er ansatt i BUPA Vestre Viken i en 
kombinert klinikk- og forskerstilling. 
Hennes presentasjon handlet nettopp 
om utfordringer vi står overfor når vi 
skal oppdage psykoselidelser hos de 
yngste. Fra sin tidligere stilling i TIPS 
Sør-Øst har hun sett at det er store for-
skjeller mellom BUPene på hvordan de 
håndterer dette særs viktige området.

Fenomener som er vanlige hos barn, 
ville vært spesielle hos voksne. Et ek-
sempel er Albert Åberg sin bestevenn 
Skybert, som er helt normalt hos en 
tre-åring, men verre når du er 17. 

Ungdomstiden kjennetegnes av nye 
utviklingsoppgaver, en skal lære seg 
mange nye ting. Å løsrive seg fra forel-
drene skjer parallelt med at tilknyt-
ningen til venner blir sterkere, og ung- 
dommen identifiserer seg med de der 
ute. Disse naturlige prosessene brytes 
når en ungdom blir psykotisk. Og 
siden barn og ungdom utvikles fort, og 
hjernen er under ombygging, utvikles 
også sykdom fort, som psykose.

Stemmehøring hos barn og ungdom er 
svært vanlig og må anses som et nor-
malt fenomen. Hos barn mellom 11 og 
13 år er det 17 % som høres stemmer, 
i gruppen 13 – 16 er det 7 %. Dette kan 
imidlertid være forbundet med psykiske 
plager eller lidelser, særlig på sikt. En 
longitudinell studie fra 2000 viser at 
barn som rapporterte symptomer ved 
11-årsalder, hadde 16 ganger større 
risiko for en schizofrenilignende lidelse 
ved 26 år (Poulton 2000). 

Psykoseforståelse anno 2017 er et 
kontinuum. Det begynner med én type 
tilstand, og utvikler seg til noe annet. 
Vi ser udifferensierte symptomer som 
kan være blandet, men ofte er angst 
med i bildet. Det er utfordrende å for-
stå hva vi ser når symptomer endrer 
seg over tid. Det er også mer vanlig 



56 57

med samtidige lidelser hos unge enn 
voksne. Det er vanskelig å skille, og 
mye vi ikke vet. Alt ligner på alt. Fram 
til 1980 hadde vi ikke autismediag-
noser, og det minner oss om at di-
agnosene er konstruksjoner. Sosiale 
vansker, traumer selvskading, angst, 
og impulsivitet er til stede ved alle de 
aktuelle diagnosene. 

Den biologiske komponenten er større 
hos de som utvikler psykose veldig 
tidlig, jfr. stress/sårbarhetsmodellen. 
Barn med sårbarhet må møtes på en 
annen måte, og vil kanskje reagere 
negativt på det de fleste barn tåler. Det 
er klar sammenheng mellom psykose 
og traume. Jo mer traumer du har 
vært utsatt for som barn, jo mer alvor-
lig lidelse og økt risiko for selvmord. 
Nå tenker vi at traumer kan være med 
på å utløse hallusinasjoner, som igjen 
kan videreutvikles til psykose.

Vi må huske at desorganisering ikke 
alltid synes utenpå. Vi unngår å opp-
dage mange med psykose hvis vi ikke 
undersøker. Ungdom har utrolig stort 
normalitetsbehov, og vil prøve å skjule 
psykosesymptomer så langt de kan 
både overfor venner og foreldre. Noen 
mistolker hvis ungdom forteller om 
psykotiske opplevelser, og beskylder 
dem for å lyve. Det er en stor misfor-
ståelse. Det er ikke sånn at ungdom 
lyver seg inn i problemer.

Til slutt: VÆR KLAR OVER AT 
SAMARBEID I SYSTEMET I SEG 

SELV PREDIKERER GODT UTFALL!

For utdyping og referanser anbe-
faler vi: Karlsen, K. (2015). Alvorlige 
psykiske lidelser hos barn og unge. 
Oslo: Gyldendal akademisk. 190 s.

Leif Jonny Mandelid snak-
ket om Miljøterapi som dialektisk 
relasjonsarbeid.

Miljøterapi anno 2017 må forstås som 
kunnskap og metoder som nå må flyt-
tes ut av institusjonene og til samfun-
net hvor folk bor og lever. Det historiske 
bakteppet viser vekslende holdninger 
til avvikere, med historien om Geel 
som et lyspunkt: I mange hundre år 
har det vært kultur for å ta inn losjer-
ende som trenger et sted å være, i 
vanlige familier. Mennesker med alt fra 
psykose til store læreproblemer lever 
side om side med borgerne i denne 
lille Belgiske byen. De omtales som 
gjester eller losjerende. Mange ser 
litt eksentriske eller spesielle ut, men 
glir inn i bybildet uten at noen gjør noe 
nummer av det. Systemet er slik at de 
som ønsker det, kan få en avtale med 
helseforvaltningen om å flytte inn hos 
en vanlig familie, og familien vil motta 
et vederlag for kost og losji. 

Den «oss versus dem»-holdningen 
som vi ser rester av i vårt psykiske 
helsevesen har røtter både i utesper-
ring, som narrenes skip, og innesper-
ring som i asylene. Moralsk behan-
dling oppstod rundt 1850 med Pinel. 
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Han var barn av revolusjonen og av 
opplysningetiden, og det var naturlig 
for ham å se på pasientene som 
medmennesker. Legen må være hos 
pasienten, de må snakke sammen og 
begynne å forstå ting sammen. Pinel 
ansatte en tidligere pasient, Posein, 
som pleier og seinere leder på en 
avdeling i sykehuset. Han fikk be-
merkelsesverdige gode resultater, og 
måtte fortelle om hva han gjorde, et 
tidlig eksempel på brukermedvirkning. 

Moralsk behandlingsskjebne ble van-
skeliggjort ved at institusjonene ble 
ensrettet, preget av atferdstenkning 
og krav til effektivitet. De ble egne 
samfunn på siden av samfunnet. Fra 
1950-tallet begynte man å differen-
siere ulike pasientgrupper, og model-
len som ble kalt Terapeutisk samfunn 
vokste fram. Seinere fikk vi WAS – 
ward athmosphere scale – som la til 
rette for et gunstigere og mer vekst-
fremmende behandlingsmiljø for 
mennesker med psykose. Med Lars 
Thorgaard har vi i tillegg fått relasjons-
arbeid, som hviler på empati gjennom 
kjennskap til det enkelte mennesket. 

Miljøterapeuten som bevisst og aktiv 
relasjonsarbeider kan oppsummeres 
slik:

•	 Som omgivelse: bidrar til trygghet,  
	 kontinuitet, god atmosfære
•	 Som speilende annen: Respekt og  
	 positiv bekreftelse i daglige møter  
	 og gjøremål
•	 Som støtte for kognitive funksjoner
•	 Som modell for common sense,  
	 felles oppfatning av samfunnets  
	 spilleregler.

Miljøterapeuten som myndiggjørende 
recoverypartner karakteriseres av:

•	 Snakker med, ikke til eller om  
	 brukeren
•	 Deler makt
•	 Opprettholder håp
•	 Lytter åpent
•	 Tilgjengelig og praktisk  
	 støttespiller
•	 Relasjonen preges av gjensidig  
	 læring

Mandelid sitt håp for framtiden inne-
bærer at dialogen må ut i lokal- og 
storsamfunnet. Vi trenger å bygge 
ned den veggløse institusjonen som 
baserer seg på «oss og dem», og 
praktisere en dialog bygget på «jeg og 
du».
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	 Inger-Lill  
	 Portaasen:  
	 Å være 
	 pårørende  
	 i flerfamilie- 
	 arbeidet. 

Mot slutten av konferansen fikk vi en 
mors erfaringer i konsentrert form. I 
tillegg til en sterk historie har Inger-Lill 
Portaasen svært konsise oppfatninger 
av hva som virker i flerfamiliearbeidet. 
Hun har opplevd pårørenderollen i to 
fylker, en aktiv og en passiv variant. 
Og hun vet hva hun fortrekker, for å si 
det mildt.

Datteren ble innlagt etter å ha flyttet 
hjemmefra, til en annen by. Mor ble 
låst inn og ut når hun besøkte dat-
teren. Det var en tung tid med null in-
formasjon. Datterens bekymring over 
sin tapte skolegang ble dysset ned 
med at alt håp likevel var ute. Hun ble 
utskrevet uten informasjon, og havnet 
i et Kafka-univers. Stemmene skulle 
hun ikke snakke om, for det var bare 
noe hun fant på. Inger-Lill ble spurt av 
en behandler hvordan hun kunne leve 
med å ha ødelagt datterens liv. Likevel 
begynte hun (som mor) å snakke med 
henne, hvem skulle ellers gjøre det? 

Etter hvert fikk datteren en plass på 
Bergfløtt behandlingssenter. Da ringte 
hun hjem og gråt over at de trodde 
på henne. Da familien fikk tilbud om 
flerfamiliegruppe var det praktisk 
vanskelig på grunn av lang reisevei. 

Inger-Lill sa likevel etter hvert ja, og 
far ble med. Hun skjønte allerede etter 
første alliansesamtale at dette var bra. 
Her ble hun hørt og sett på som en 
ressurs. «Det gjenreiste min selvak-
telse, vi ble invitert til seminar og fikk 
endelig den kunnskapen vi savnet.» 
Hun forteller videre om innblikk i et 
lukket land, som erfaringsformidler. 

Etter ett år flyttet hun og etablerte 
seg på Østlandet. Gruppelederne, 
Marit Arnestad og Irene Norheim var 
urimelig gode og varme mennesker. 
De opplevde at alle var der på like fot, 
for å hjelpe. Tid var viktig, møtet sluttet 
sju. Det var godt å vite hva som skulle 
skje, i bestemt rekkefølge og innen en 
bestemt tid. 

Når en skal jobbe med problemløs-
ning, gir seriekobling av hjerner større 
effekt enn en enkelt hjerne kan. Og så 
er det veldig tilfredsstillende å kunne 
bidra for andre. Noe som viste seg å 
være en klassiker i familiene, er sam-
livsbrudd. I deres tilfelle var kanskje 
datterens sykdom dråpen som fikk 
begeret til å flyte over. Vi var for for-
skjellige, sier Inger-Lill. Om hun skulle 
ønske seg mere kurs, kunne det hand-
let om mekanismer i familie og par-
forhold. Og det ville vært nyttig med 
noe mer om behandlingssystemet.

Hun har et hjertesukk om navnet: 
Psykoedukativ flerfamiliegruppe sig-
naliserer ulikevektige maktforhold. 
Dette navnet er ikke brukernes og 
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familienes valg. 

Tre av hovedpersonene og deres 
familier ønsket å fortsette med fler-
familiegruppa etter den offisielle tiden 
på to år. Nå møtes de hver tredje uke, 
annenhver gang på bowling eller noe 
annet sosialt. På møtedagene går de 
gjennom hva som har skjedd siden 
sist, og utfordringer framover. De er 
hverandres heiagjeng. Hunden Silver 
er med. Det ble etablert da reise- 
veien var for lang til at han kunne være  
igjen hjemme, og har ført til at fler-
familiegruppa noen ganger benevnes 
som Kennelklubben.

Så hva har hun lært i flerfamiliegrup-
pa? En viktig ting er å ta vare på seg 
selv. Ingen er tjent med at jeg kneler, 
sier Inger-Lill. Pårørende kan selv bli 
syke. Og hvis det skjer, kan jeg ikke 
være mor. Så er det det med å ikke 
bli behandler. Det blir stadig gjentatt at 
pårørende har en viktig rolle, men da 
må vi rustes opp til det. 

Hun slår et slag 
for en ny bok i regi 
av PIO-senteret 
i Oslo, NÆR: 
Mestringsbok for 
pårørende (2016). 
En teknikk de bruk-
er hjemme er å tyne 

alle mestringsopplevelser, gjerne feire 
med sjampis. Det handler ikke om 
nedlatende ros, men å høre ordentlig 
ut hvordan det føles å klare nye ting.

Samtidig arbeider Inger-Lill på sin 
egen frihet. Hun er engasjert i flere 
prosjekter i Vestre Viken HF som 
brukermedvirker og medforsker, blant 
annet arbeider hun på et prosjekt 
som handler om salutogenese. Sist, 
men ikke minst: Hun er student på 
SEPREP-kullet i Drammen DPS, og 
vil bruke ny kunnskap til å arbeide for 
de pårørende.

Referanser: 
Asker LPP (2016). NÆR: Mestringsbok 
for pårørende. Oslo: PIO

Norheim, I. og Biong, S. (2015). 
Psykososiale flerfamiliegrupper an-
befales i nye nasjonale retningslin-
jer for behandling av psykoselidel-
ser: Hvilke erfaringer har brukerne? 
Psykologtidsskriftet. Vol 52, nr. 3, 
2015, side 198-206.

Siste innslag på kon-
feransen var Selma 
Lønning Årøs kå-
seri over sin nyeste 
bok «Hennes løgn-
aktige ytre» (utgitt 
på Cappelen Damm 
2016). Dette er en 

dokumentarisk roman om en kjent 
forfatter i sin samtid, Anna Munch, 
og hennes forhold til Knut Hamsun. 
For meg var både damen og historien 
ukjent, men dette høres ut til å være 
en dramatisk historie om falske brev, 
bedrageri og sterke følelser.  Antakelig 
er dette en god mulighet for fargerikt 
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påfyll i vår litteraturhistorie.

Birgit Valla – Stangehjelpa

Dette står å lese på nettsiden til 
Stangehjelpa i Stange kommune:
Trenger du hjelp? 
...kontakt Stangehjelpa

Stangehjelpa er et gratis helsetilbud 
for alle i Stange kommune. Vårt opp-
drag er å fremme psykisk helse. Du 
trenger ikke henvisning.

Har du eller noen du kjenner en ut-
fordring eller spørsmål - ikke nøl med 
å ta kontakt. Ingen problem er for små 
eller for store. Vi har ikke ventelister - 
du får raskt time.

Vi har mange medarbeidere med bred 
kompetanse som står til din disposi-
sjon enten utfordringene dreier seg 
om relasjoner/familie, forskjellige 
psykiske problemer, eller med alkohol/
rus.

Birgit Valla er psykologspesialist og 
leder for Stangehjelpa. Dette sier hun 
om hvordan de jobber i Stangehjelpa:

Stangehjelpa er en ikke systembasert 
tjeneste. Tjenesten er basert på erfar-
inger, på å finne ut hva det er som er til 
hjelp for den enkelte som søker hjelp. 
For å vite det, må man spørre først. 
Spørre om hvilket behov den enkelte 
har, iverksette tiltak, og deretter måle 

og sjekke ut om tiltaket gir det ønska 
resultatet. Får folk det bedre? Hvis ja, 
så fortsetter man. Hvis ikke, må man 
finne på noe annet. 

Det er vanskelig å jobbe både er-
farings- og ekspertbasert. Av og til 
krasjer ekspertens kunnskap om  
metoder, med hva erfaring tilsier 
bidrar til bedring hos den enkelte. Det 
er en tendens i helsevesenet til at  
ekspertkunnskap vinner. Det sitter 
langt inne å velge erfaringsbaserte til-
bud til den enkelte. 

Det er mange grunner til at mennesker 
har behov for hjelp; angst, depresjon, 
traume, etc. I Stangehjelpa tenker man 
ikke èn metode retta mot ett behov/en 
lidelse. Man setter ikke diagnoser og 
man starter ikke med liste over tilbud 
eller tiltak. Folk er lite opptatt av diag-
noser. Folk er opptatt av hvorfor skjer 
dette med meg? Hvorfor opplever 
jeg dette? Folk er opptatt av å forstå. 
Derfor begynner man med å spørre 
og lytte til det enkelte mennesket. 
Hvordan har du det? Hva har skjedd 
med deg? Hva er din historie? Hva er 
viktig for deg? Hva tror du kan være 
til nytte for deg? Dette er utgangs- 
punktet for å finne løsninger/iverkset-
ting av tiltak, ikke en spesifikk me-
tode. I løsningen ligger det å koble rett 
person med de rette kvalifikasjonene 
som kan møte behovet den enkelte 
har. Deretter må man følge utviklinga 
og evaluere tiltakene. Man må vite når 
man må stoppe eller skifte kurs. Det 
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er svært viktig å følge med på resul-
tatene. Det er bortkasta tid å gi masse 
hjelp som ikke hjelper folk!

Paradigmet Stangehjelpa jobber ut 
i fra: reflekter og forstå, heller enn å 
forklare. Når man går fra en forståelse 
til en annen forståelse, begynner man 
å se og jobbe på en annen måte. Å 
jobbe erfaringsbasert følger ikke en 
lineær modell. Men man må følge med 
på hva som gir effekt. Dette medfører 
at fagfolk må tåle usikkerhet, må tørre 
å prøve ut nye ting og deretter måle 
om det hjelper. 

Metoden er underordna det mennesket 
man kommer i kontakt med. Det er tera- 
peuten som er viktig, og man må be-
gynne å utvikle terapeuten i stedet for 
metoden. Å jobbe ut fra paradigmet 
om å lytte til pasienten, stiller store 
krav til terapeuten som må ha variert 
kunnskap for å kunne sette sammen 
et tilbud/tiltak som hjelper den enkelte. 
En god sjakkspiller følger ikke fast-
lagte trekk, men bruker sin kunnskap 
om spillet til å lese motstanderen og 
forutse hvilke trekk som kan gjøres 
for å vinne spillet. Skal terapeuten 
«vinne spillet», dvs. sette i verk tiltak 
som gjør at folk får det bedre, må tera-
peuten ha god og variert kunnskap og 
kompetanse, ha kunnskap om hva for  
eksempel psykose er, hva skjer under 
en psykose, og så bruke den kunn- 
skapen som en sjakkspiller som lur-
er på neste trekk overfor den som 
trenger hjelp.

Stangehjelpa består nå av flere ulike 
faggrupper der alle er likeverdig. Dette 
gir god synergieffekt. Alle terapeu-
tene har veiledning og utviklingsmål. 
Måleverktøyet man bruker, finnes på 
NAPHA (går ut fra hun mener FIT – 
Feedback-informerte tjenester).

Basert på erfaringer, har nå 
Stangehjelpa utvikla ulike tilbud. 
Disse finner du på hjemmesiden www.
stangehjelpa.no  

Anne Ek
redaktør Dialog
anne.ek@seprep.no 

Arnhild G. Ottesen
Leder LPP Rogaland
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