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Sammendrag

Jeg har i denne oppgaven vist hvordan kognitiv atferdsterapi kan brukes til behandling av
en pasient med sosial angst som er innlagt pa psykiatrisk avdeling. Det finnes studier og
meta-analyser som dokumenterer effekten av denne terapiformen i forhold til sosial
angst, med gode resultater. Problemstillingen i oppgaven er: Hvordan kan jeg som
sykepleier ved en psykiatrisk avdeling pa best mulig mate hjelpe en pasient med sosial

angst via kognitiv atferdsterapi?

Jeg fikk ikke mulighet til & giennomfgre denne terapien med pasienten mens hun var
innlagt hos oss, slik at det meste av eksemplene jeg bruker i oppgaven er imaginzere.
Behandlingen ble avbrutt fordi pasienten hadde ruset seg mens hun var pa permisjon.
Oppgaven viser hvordan jeg kunne ha jobbet i forhold til hennes sosiale angst, og
hvordan hun pa egen hand kunne viderefgrt behandlingen sa langt hun gnsket, frem til et
liv med gkt livskvalitet. Jeg diskuterer betydningen av en god allianse mellom pasient og
behandler. | siste del av oppgaven har jeg intodusert meta-kognitiv atferdsterapi for a

vise hvordan pasienten har mulighet til & jobbe videre pa egen hand.

Jeg problematiserer i oppgaven hvor viktig a veere bevisst pa at i kognitiv atferdsterapi
jobber man spesifikt mot den aktuelle lidelsen, som her i oppgaven; sosial angst.
Pasienten hadde ogsa store problemer pa andre omrader i livet sitt, blant annet et
alvorlig rusproblem. Det er viktig a behandle pasienten mest mulig helhetlig, sa hele
mennesket blir ivaretatt. Dette aspektet kan lett glemmes i kognitiv atferdsterapi, fordi

man jobber sa spesifikt inn mot et problem.

Avslutningsvis retter jeg blikket mot forskningsmuligheter innenfor dette fagfeltet, og

kommer med innspill i forhold til nytenkning innen fagfeltene rus og psykiatri.
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INTRODUKSJON

Etter @ ha jobbet et par ar pa en psykiatrisk avdeling, har jeg mgtt mange pasienter med
sosial angst, og sett hvordan disse menneskene sliter i hverdagen i forhold til det 8 omgas
andre mennesker, bade i arbeidssammenheng og privat. Lgsningen for mange er a starte
med rus for a slippe unna de vanskelige fglelsene. Her pa videreutdanningen i psykisk
helsevern var jeg i praksis pa en rus-institusjon. Der opplevde jeg ogsa at mange av
beboerne led av denne diagnosen, og jeg ble nysgjerrig pa a finne ut mer om denne
diagnosen, og hva vi som profesjonelle hjelpere i psykisk helsevern kan gjgre for a hjelpe

denne pasientgruppen.

| avdelingen hvor jeg arbeider hadde vi nylig en ung kvinne med denne problematikken
hvor man startet behandling med kognitiv atferdsterapi (KAT) (Berge og Repal 2010). Jeg
har brukt henne som eksempel i denne oppgaven. Behandlingen ble imidlertid avbrutt
tidligere enn planlagt pa grunn av pasientens rusproblemer som medfgrte at hun matte
overfgres til en annen institusjon. Dette innebaerer at hovedparten av beskrivelsene av

behandlingen er hypotetiske forlgp.

Marom og Hermesh (2003) viser at det er gjort en rekke studier og meta-analyser av
effekten av KAT i forhold til sosial angst, som viser at den har god effekt. Han viser ogsa til
at det er en kostnadseffektiv psykoterapi, f@rst og fremst fordi behandlingstiden er kort i
forhold til mange andre terapiformer, og at den er effektiv i forhold til at den forebygger
tilbakefall hos pasienten. | tillegg er behandlingen slik at den involverer relativt lite
terapeut «input», men krever mer selv-administrasjon fra pasientens side (Marom og

Hermesh 2003).

Karp og Dugas (2003), viser i sin studie hvordan de benytter KAT som behandlingsmetode
for @ hjelpe en kvinne med sosial angst. Hun konkluderer med at KAT var en effektiv
behandlingsmetode for dette. Hun understreker betydningen av en god allianse mellom
terapeut og klient for at behandlingen skal bli vellykket (Karp og Dugas 2003). Kvinnen
som blir omtalt i denne studien hadde ogsa et alvorlig rusproblem som hun hadde strevd

med i mange ar.



Problemstilling

Hvordan kan jeg som sykepleier ved en psykiatrisk avdeling pa best mulig mate hjelpe en

pasient med sosial angst via kognitiv atferdsterapi?

Jeg vil i denne oppgaven fokusere pa hvordan jeg best mulig kan etablere en allianse. Som
nevnt ovenfor er en god allianse av stor betydning for om behandlingen blir vellykket
eller ikke. Videre tar jeg for meg hvordan man kan legge opp et behandlingslgp med
kognitiv terapi i forhold til sosial angst nar pasienten er innlagt ved en psykiatrisk
avdeling. Videre ser jeg pa hvordan pasienten vil kunne bli selvhjulpen etterhvert, ved at

hun kan jobbe videre med KAT og metakognitiv terapi (MKT) pa egen hand.

Delproblemstillinger

Hvilke utfordringer er knyttet til det & etablere en allianse?
Hvordan kan man legge opp terapien?

| hvilken grad vil pasienten kunne bli selvhjulpen etter hvert?



TEORI

Sosial angst og rusproblematikk

Berge og Repal (2008) hevder at sosial angst er den hyppigst forekommende
angstlidelsen. Det er vanlig a regne at ca.13 % av befolkningen vil rammes i Igpet av livet.
Sammenliknet med andre angstlidelser, har sosial angstlidelse minst spontan bedring.
Problemene har en tendens til 3 vare livet ut dersom de ikke behandles, og fgrer ofte til
arbeidsufgrhet og en omfattende reduksjon i livskvalitet. Sosial angstlidelse kjennetegnes
av frykt for a fremtre som rar eller oppfgre seg pa en ydmykende eller upassende mate i
sosiale situasjoner, og bli negativt vurdert av andre. Frykten for 3 dumme seg ut star
sentralt og den kan utlgses i de fleste situasjoner hvor en fgler seg utsatt for andres
oppmerksomhet. Det er to komponenter i sosial angst: interaksjonsangst og
prestasjonsangst. Prestasjonsangst opptrer nar en skal prestere noe fremfor andre, og
interaksjonsangst er frykt for a bli avslgrt som mindreverdig og komme til kort i sosiale
situasjoner. Frykten kan utlgse panikkanfall i situasjonene hvor en fgler seg mest utsatt.
Selv om ikke alle med sosial angst opplever panikkkanfall, er det vanlig a kjenne
panikklignende symptomer. Symptomene er ofte redming, skjelving eller svetting, samt
hjertebank og svimmelhet. Vaktsomheten dreier seg om a unnga a bli avslgrt av andre
som mindreverdig, dum, uintelligent, underlig eller rar. Skremmende sosiale situasjoner

unngas eller holdes ut med intenst ubehag (Berge og Repal 2008).

Jeg har i denne oppgaven ikke lyktes i a finne litteratur som viser sammenhengen mellom
sosial angst og rusproblematikk, men Fekjzer (2008) hevder i en beskrivelse om hvem som
blir narkomane, at det var blant annet «de som man ikke fikk gyekontakt med», nar man
husker tilbake til barne og ungdomstiden. Nar man er i en prosess pa vei til a bli rusfri, er
det vanlig med stgrre eller mindre tilbakefall. A legge om sentrale levevaner er ikke som

plutselig & skru av en bryter (Fekjaer 2008).

Kognitiv atferdsterapi (KAT)

Kognitiv atferds terapi er en form for psykoterapi som opprinnelig ble utviklet av den

amerikanske psykiateren Aaron Beck. Han jobbet opprinnelig innenfor psykoanalysen,



som var noe naer eneradende i tiden etter annen verdenskrig. Kognitiv terapi ble
opprinnelig utviklet for ulike psykiske lidelser som depresjon og angstlidelser. Beck ble i
sitt arbeid spesielt inspirert av den amerikanske psykologen Albert Ellis som noen ar
tidligere hadde dannet viktige teoretiske fundamenter for kognitiv adferdsterapi (Berge

og Repal 2010).

Haugsgjerd et al. (2009) hevder at KAT har sitt utspring i behaviorismen. Det
behavioristiske perspektivet kan beskrives ved at atferden er det sentrale, og atferdens
foranledninger og konsekvensene av atferd utgjgr de viktigste arsakene til at atferd blir

gjentatt, blir forandret eller leert (Haugsgjerd et al. 2009).

Berge og Repal (2010) hevder at kognitiv terapi har via en rekke studier vist god effekt.
Malet er ikke a tale «farlig» eksponering, men a ufarliggjgre det via leering.
Vedkommende ser ved selvsyn at han/hun ikke fremstar sa negativt som antatt.
Pasienten far innblikk i egne negative tankespor. Vedkommende ma dessuten trene pa a
fremfgre noe med fremmede til stede, gve pa a flytte fokus fra seg selv til andre, gjgre

planlagte flauser samt registrere reaksjonen til andre.

Grunntanken i terapien er at emosjoner og atferd i hgy grad blir bestemt av hvordan
mennesker strukturerer sin verden ved hjelp av tenkning. Kognitiv terapi er en
psykoterapiform som etter hvert har blitt meget godt dokumentert gjennom empirisk
forskning. Det er i dag en betydelig mengde studier innenfor internasjonal forskning som

stotter effektiviteten av kognitiv terapi for flere former av psykiske lidelser

Negative automatiske tanker vil ofte innebaere en overvurdering av muligheten for og
alvorligheten av en fryktet hendelse. Kognitiv terapi er rettet mot a undersgke
alternativer til disse negative indre samtalene. Gjennom et aktivt samarbeid, bygd pa
prinsippet om sokratisk dialog, styrkes pasientens tro pa og evne til 3 Igse problemene
sine. Et eksempel er at man drgfter mulighetene for aktivt a oppsgke nettopp de

situasjonene som er forbundet med sterk angst.

Kognitiv atferdsterapi er en gvelse i indre samtale der pasienten videreutvikler evnen til 3
utforske egne tanker og sette spgrsmalstegn ved fastlaste tankemgnstre. Forskning har

dokumentert at den har hjulpet mange til a fa kontroll med problemene sine, ogsa



pasienter med lidelsen sosial angst. Var kognisjon, maten vi tenker omkring en hendelse

pa, vil pavirke hvilke fglelser som blir knyttet til denne hendelsen (Berge og Repal 2010).

Berge og Repal (2008) hevder at prinsippene i kognitiv terapi kan anvendes som en del av
tiltak i hele behandlingskjeden- i dggnavdeling, dagbehandling, poliklinisk oppfalging;
ambulant og oppspkende virksomhet og i allmenntjenestene. Et viktig utgangspunkt for
den kognitive tilnaermingen er at det er en glidende overgang mellom psykiske lidelser og
normal fungering. Det dreier seg om gradsforskjeller og ikke vesensforskjeller. Derfor vil
vi alle, i hvert fall til en viss grad, kjenne oss igjen i hva et menneske med psykiske

problemer opplever (Berge og Repal 2008).

Betydningen av den terapeutiske alliansen: Berge og Repal (2008) hevder at det
er positivt og ngdvendig at en innen kognitiv terapi legger vekt pa betydningen av den
terapeutiske alliansen, og av relasjonelle faktorer som empati, konsensus av mal, varme ,
ekthet og anerkjennelse i terapi. | fglge Brodin bestar den terapeutiske alliansen av tre
gjensidig avhengige faktorer: Enighet om hvilke mal man arbeider mot, hvilke metoder og
teknikker som skal benyttes av hver av partene for @ nd malene, og et emosjonelt band
preget av varme, gjensidig tillit og fortrolighet som oppmuntrer til et malrettet samarbeid

(Berge og Repal 2008).

Berge og Repal (2010) hevder at en god allianse mellom pasient og terapeut er en viktig
forutsetning for bedring. En terapeut som oppnar gode resultater beskrives gjerne av
pasientene som varme, oppmerksomme, forstaelsesfulle, erfarne og aktive.
Sannsynligheten for et positivt resultat gker hvis pasienten oppfatter terapeuten som
interessert, engasjert, respektfull, er trygghetsskapende, empatisk, har evne til a formidle
hap og realistisk optimisme. En relasjon som ikke er god, vil forringe effekten av selv den
beste teknikk, og alliansen vil bli skadelidende hvis pasienten ikke far tillit til terapien som
foreslas, og ikke noe vil fungere dersom man ikke er enige om hvilke mal det skal arbeides

mot (Berge og Repal 2010).

Berge og Repal (2008) fremhever at det er viktig raskt a skape tillit og bygge allianse med

pasienten. For rask invitasjon til naerhet og intimitet kan imidlertid veere truende for



pasienter med sosial angst. Blir angsten for hgy, vil viktig informasjon ga tapt. Derfor er
det viktig at samtalen tilrettelegges slik at pasienten far anledning til a regulere naerheten

til terapeuten (Berge og Repal 2008).

Beck, Emery og Greenberg (2005) papeker betydningen av en god terapeutisk allianse
basert pa tillit og aksept i kognitiv terapi, og viser til at pasienter som har lzert a takle sin
angst, ofte oppgir den gode terapeutiske alliansen som en viktig grunn til at behandlingen

hjalp (Beck, Emery og Greenberg 2005).

ABC-modellen: Berge og Repal (2010) hevder at kognitiv terapi er en gvelse i & se pa
tankene, og ikke bare fra dem eller giennom dem. Det er a trene pa a studere sine egne
negative tanker fra sidelinjen, og ikke bare vaere en del av dem. Tanker er ikke fakta, de er
kun tanker. For @ endre pa negative tankemgnstre er det ofte ngdvendig med et
systematisk arbeid. Denne jobben kan ta utgangspunkt i en modell som inneholder

felgende punkt:

A Hendelsen

B Tanker omkring hendelsen

C Folelser knyttet til tolkningen av hendelsen.

Genuin nysgjerrighet som terapeutisk holdning er en forutsetning for all god behandling.
Sokratisk sp@rreteknikk innebeerer ikke at terapeuten skal overbevise pasienten om at
hun tenker feil, og spgrsmalene ma ikke veere ledende. | aktivt samarbeid med pasienten
spker terapeuten a avdekke hans eller hennes saeregne holdninger og tenkemater.
Terapeuten argumenterer altsa ikke mot tankene, men spgr pasienten om bakgrunnen
for hennes vurderinger og konklusjoner. Malet er a skape et erfaringsgrunnlag for a
vurdere dem og deres innvirkning pa hennes liv, og eventuelt hjelpe til 3 bygge opp
alternative fortolkninger. De alternative fortolkningene omtales som punkt D i ABC-

modellen.



Maten vi forklarer en hendelse i ettertid, vil ha stor betydning for hvordan vi fgler oss.
Mange attribuerer arsaken til det som hendte helt og holdent til seg selv, uten a vurdere

betydningen av andre elementer ved situasjonen.

Hvis man har negative forventninger til utfallet av en hendelse vil dette pavirke
hendelsesforlgpet og utfallet den. De negative automatiske tankene som er forbundet
med situasjoner der pasienten opplever angst, kan ofte knyttes til mer stabile og
underliggende formodninger, som gar igjen fra situasjon til situasjon. | kognitiv terapi vil
en rette sgkelyset mot grunnantagelser, og sakalt primeere leveregler, som er knyttet til
tidligere ubehagelige eller skremmende opplevelser. Et menneskes grunnantagelser kan
utgjgre kjernen i ens oppfatning av seg selv og andre. Slike kjerneoppfatninger kan vaere
dannet tidlig i barndom og oppvekst, og innga som en viktig del av ens personlighet og

selvbilde (Berge og Repal 2010).

Den kognitive modellen for sosial angst: Berge og Repal (2008) hevder at den
kognitive modellen for sosial angst er en modell for bearbeiding og fortolkning av
informasjon. Man undersgker hvordan personer oppfatter sosiale situasjoner, og hvilke
forhold de benytter som grunnlag for sin tolkning. For en tilfeldig tilskuer kan
framtredenen hos en person med sosial angst fortone seg som upafallende, ja til og med
vellykket, mens personen selv oppfatter seg selv som mislykket og kompromittert. Den
tilfeldige tilskueren benytter obseverbare ytre hendelser i sin bedgmming av hva som
skjer, mens personen med sosial angst retter oppmerksomheten innover mot hendelser
som i hovedsak er skjult for andre. Oppmerksomheten er pa angstsymptomene, og
hvordan disse ma holdes mest mulig skjult for andre. Pa bakgrunn av disse hendelsene
konstrueres et bilde av hvordan personen tror han eller hun ser ut for andre. Denne

konstruksjonen kan vaere helt forskjellig fra hva andre har sett.

Sosial angst og unnvikelse av sosiale situasjoner vedlikeholdes bade av prosesser som
pagar nar angsten er aktivert i sosiale situasjoner, og prosesser som foregar fgr og etter

disse situasjonene. Seks sentrale elementer er:



Aktivering av antagelser: Pa bakgrunn av tidligere erfaringer har personer med
sosial angst utviklet antagelser om seg selv og omverdenen som bidrar til 3 utlgse,
forsterke og vedlikeholde angst. Disse antagelsene gjgr sosiale situasjoner farlige.
De ser for seg at de kommer til 3 opptre upassende og uakseptabelt, og at det vil
fere til katastrofale konsekvenser som avvisning og tap av status og verdi.
Endringer i oppmerksomhet: Nar personer med sosial angst antar at de vil bli
negativt vurdert av andre, flyttes oppmerksomheten mot indre privat informasjon
og hva denne sier om hvordan de ser ut for andre og hva andre tenker om dem. |
denne prosessen blir de fanget i et lukket system. Det meste av bevisbyrden som
fremkaller angst, er selvprodusert, og motbevisene blir ikke tilgjengelige for
refleksjon.

Trygghetssgkende atferd: Trygghetsspking er a forebygge eller begrense de
fryktede katastrofene, bade i form av handlinger og indre mentale prosesser.
Somatiske og kognitive symptomer: Sosial angst er forbundet med sterk
fysiologisk aktivering. Symptomer en tror er synlige for andre oppleves som
spesielt belastende og som tegn pa svikt i evnen til 3 mgte kravene om gnsket
standard i sosial atferd.

Fortolkning av ytre sosiale signaler: Personer med sosial angst er mer tilbgyelige til
a merke seg og huske reaksjoner fra andre som tolkes som negative.

Prosesser f@gr og etter en sosial situasjon: Fgr: Mennesker med sosial angst tenker
nesten hele tiden pa hvordan de skal opptre for ikke a skape det de oppfatter som
sosiale skandaler. Ved a minne seg hvordan forlgpet var sist de utsatte seg for
lignende situasjoner, forbereder de seg pa hvordan de skal unnga a havne i verst
tenkelige tilstand i neste omgang. Den gkte angsten ved «gruing» tas som bevis
for at det vil ga darlig, og bidrar til ytterligere angst. Alle de automatiske tankene
om hva som vil inntreffe av ugnskede begivenheter er allerede vekket til live fgr
de befinner seg i den fryktede situasjonen. Etter: A unnslippe eller forlate en sosial
situasjon som oppleves belastende, innebzerer ikke ngdvendigvis at angsten blir
helt borte, selv om faren er over. Som vi har sett, mangler personer med sosial
angst tilgang pa informasjon som kunne bidratt til at de i ro og fred i ettertid
kunne ha overveid hva som egentlig skjedde. Dette etterspillet blir dominert av

dveling og bekymring over hva de fgler gikk galt, og de fgler at de har fatt tilfgyd



et nytt bevis pa @ ha dummet seg ut, noe som bekrefter og forsterker det negative

inntrykket de hadde av seg selv under selve forlgpet (Berge og Repal 2008).

Strategier ved sosial angst: Berge og Repal (2010) hevder at mennesker med sosial
angst er sveert fglsomme nar det gjelder svake, tidlige tegn pa reaksjoner i kroppen, for
eksempel redming eller skjelving. De legger merke til dette med en gang og far angst for
at andre skal legge merke til at de er redde. Skjer det, kan de rammes av en intens og dyp
felelse av skam. For @ unnga a komme i en slik situasjon, gjgr de vanemessig bruk av

trygghetssgkende strategier.

En grundig og detaljert kartlegging av trygghetssgkende strategier er av stor betydning
for behandlingen. Malet er at pasienten gradvis og systematisk skal trene pa a ikke gjgre
bruk av sine strategier i de vanskelige situasjonene. Gjennom en slik kartlegging har
terapeut og pasient et godt utgangspunkt til 8 drgfte tankemgnstre som er knyttet til gkt
angst i de vanskelige situasjonene. Kartleggingen danner basis for atferdseksperimenter
og eksponeringstrening der pasienten arbeider mot a mestre angsten i de vanskelige

situasjonene uten bruk av hemmende trygghetssgkende strategier (Berge og Repal 2010).

Leveregler og sosial angst: Berge og Repal (2010) hevder at overdrevent hgye
standarder og perfeksjonisme, og manglende evne til 3 etterleve slike standarder, danner
grunnlag for sosial angst. Mange pasienter nedjusterer kravene de stiller til seg selv, i takt
med erfaringer de gjgr i behandlingen, men en del pasienter viser likevel stor
motstandskraft mot endring av slike overdrevne forventninger til hva de skal yte eller
prestere. Da kan det vaere ngdvendig a legge til rette for mer leveregelbaserte
intervensjoner. reflektere rundt likhetene mellom leveregler og fordommer, og da

kanskje komme videre nar det gjelder sine egne leveregler (Berge og Repal 2010).

Kasusformulering: Et viktig mal med kasusformulering hevder Berge og Repal (2008)
er a legge grunnlaget for at pasienten kan se sine problemer i lys av den kognitive

modellen, og forsta hvordan de ulike sidene ved angstopplevelsen henger sammen med



hverandre. Det fgrste skrittet er d intervjue pasienten om hvordan han/hun opplever og
handterer en skremmende situasjon. Pasienten velger en hendelse, gjerne en nylig
hendelse som huskes godt. Informasjonen blir systematisert underveis slik at bade
pasienten og terapeuten kan vurdere om den passer inn i den generelle modellen for
sosial angstlidelse. Intervjuet utgjgr dermed den fgrste kasusformulering hvor
sammenhengen mellom tankene, symptomene og atferden hos pasienten i den konkrete

situasjonen blir utforsket (Berge og Repal2008).

Metakognitiv terapi (MKT)

Wells (2011) hevder at metakognisjon er tenkning om tenkning, og at metatankene styrer
sinnet pa heldige og mindre heldige mater. Den overvaker, styrer og vurderer
bevissthetens produkter og prosesser. Han tar utgangspunkt i prinsippet om at ikke bare
hva en person tenker, men ogsa hvordan han eller hun tenker, styrer fglelsene og
kontrollen man har over tankene. Metakognitiv terapi er basert pa prinsippet om at
metakognisjonen er avgjgrende for a forsta hvordan kognisjonen (tenkningen) fungerer,
og hvordan den genererer var bevisste opplevelse av oss selv og verden rundt oss.
Metakognisjon bestemmer hva vi legger merke til, og hvilke faktorer som trengerinni
bevisstheten. Den styrer ogsa vurderingene og bestemmer hvilke strategier vi bruker for
a regulere tanker og fglelser. Pastanden som utvikles og belyses i boka hans er at
metakognisjonen har en avgjgrende virkning pa hva vi tror og tenker, og at den danner

grunnlaget for normale og unormale emosjonelle og bevisste opplevelser.

Kognitivt oppmerksomhetssyndrom er et uttrykk man benytter i metakognitiv terapi. Den
kjennetegnes ved overdreven selvopphengthet, og bestar av overdreven
tankeprosessering preget av bekymring og grubling. Et eksempel er en person med lav
selvfglelse som fortalte at hun var veldig sensitiv for om andre mennesker ignorerte
henne. Etter hvert fant man ut at denne sensitiviteten hang sammen med en ustanselig

jakt pa signaler om at andre ikke likte henne.

Situasjonsfokusert oppmerksomhet er viktig strategi innen metakognitiv terapi, og er
utarbeidet med tanke pa a reversere uhensiktsmessige oppmerksomhetsstraterier i

belastende situasjoner. Typisk for disse strategiene er at de hindrer personenia
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modifisere kunnskapsgrunnlaget. Et eksempel er overdreven selvfokusering, som ved
sosial angst. En situasjonsfokusert oppmerksomhetsstrategi ved sosial angst, vil veere 3

hjelpe personen til 3 rette oppmerksomheten utover i stedet for mot seg selv.

Den metakognitive modellens analyse av psykisk lidelse gar motsatt vei av kognitiv
atferdsterapi (KAT). | MKT omdefineres triggeren «A» helt konkret som en kognisjon eller
felelse som utlgser metakognitive antakelser, «B», som gir fglelsesmessige konsekvenser,

«C» (Wells 2011).
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EMPIRI

Vi hadde ved var avdeling en kvinne pa 24 ar, jeg kaller henne Liv, som slet med sosial
angst. Liv hadde ogsa et betydelig rusproblem, i tillegg til at hun slet med
ettervirkningene av en vanskelig barndom med omsorgssvikt pa grunn av foreldrenes
overforbruk av alkohol. Hun oppga selv sin sosiale angst som arsak til at hun hadde
begynt a ruse seg, slik at hun bedre kunne slappe av i sosiale situasjoner. Disse
problemene hadde kommet i 15-16-arsalderen. Hun har ogsa to sma barn som hun ikke
lengre har omsorgen for pa grunn av sitt rusproblem. Barnefaren hadde hovedomsorgen

for barna. Hun hadde i den senere tid bodd hjemme hos sin mor.

Liv beskrev at det for henne var ekstremt angstprovoserende nar andre mennesker
tilnsermet seg henne for a starte en konversasjon. Hun ville i en slik situasjon fa gkt
hjerteslagfrekvens, svette og régdme. Hun uttrykte ogsa en opplevelse av at hun stivnet i
kroppen, og ble ute av stand til 8 bevege seg pa en lett og naturlig mate. Hun kunne
egentlig ikke skjgnne hvorfor, fordi hun hadde jo lyst til 8 treffe mennesker og fa flere

venner.

Liv orket ikke a spise inne i pa spisestua sammen med de andre pa grunn av sin sosiale
angst. Fgrste gang jeg var i kontakt med henne var i forbindelse med at det var
kveldssuppe pa avdelingen og hun spurte meg om jeg kunne hente suppe til henne da
hun pa grunn av de andre pasientene ikke torde a hente den selv. Hun holdt seg mye for
seg selv; med sin PC pa senga, eller foran tv-apparatet i en liten stue vi har pa avdelingen

hvor man kan sitte for seg selv.

Som nevnt tidligere i oppgaven ble behandlingen avbrutt tidlig i forlgpet fordi det viste
seg at hennes rusproblem var stgrre enn fgrst antatt. Hun hadde begynt a ruse seg mens
hun var innlagt pa avdelingen, og ble derfor sgkt over til en rusinstitusjon. Var det noe vi
kunne ha gjort for @ hjelpe henne med bade den sosiale angsten, men ogsa samtidig
hennes rusproblem? Det a skape en god allianse er avgjgrende for vellykket behandling.
Er det da heldig at hun ma flyttes mellom ulike institusjoner med nytt personale? Kunne
man nadd frem til henne med en god allianse, og da hjulpet henne pa en mer helhetlig

mate enn ved 3 flytte henne rundt pa ulike institusjoner?
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DISKUSJON

Hvilke utfordringer er knyttet til det G bygge en allianse?

Mitt fgrste mgte med Liv, var at hun tok kontakt med meg for at jeg skulle hente mat til
henne i matsalen da hun ikke orket a ga inn der pa grunn av at det var andre pasienter
der. Jeg spurte hva hun ville ha, og hentet det til henne. Jeg satte meg ned pa den lille
stua sammen med henne, og spurte hva det var som gjorde at hun ikke orket 3 mgte de
andre pasientene. Hun fortalte meg at hver gang hun skal mgte noen hun ikke kjenner,
fgler hun at hun ikke er bra nok, og er redd for at hun skal gjgre eller si noe dumt. Hun
fgler at de andre ser pa henne, og hun kjenner at hun stivner, og greier ikke lengre a
oppfere seg normalt. Dette igjen skaper et stress som gjgr at hun ikke kommer pa hva
hun skal si eller gjgre, og det hele ender med at situasjonen blir pinlig og at hun fgler de

andre synes hun er «rar».

Berge og Repal (2010) hevder at en god allianse mellom pasient og terapeut er en viktig
forutsetning for bedring. En terapeut som oppnar gode resultater beskrives gjerne av
pasientene som varme, oppmerksomme, forstaelsesfulle, erfarne og aktive.
Sannsynligheten for et positivt resultat gker hvis pasienten oppfatter terapeuten som
interessert, engasjert, respektfull, er trygghetsskapende, empatisk, har evne til a formidle

hap og realistisk optimisme (Berge og Repal 2010).

Nar Liv henvender seg til meg denne kvelden, og gnsker hjelp til 8 hente kveldssuppen
sin, er jeg imptekommende for henne, for a vise at jeg bryr meg og @nsker a stgtte henne.
Jeg tar meg tid til 3 snakke med henne om det som ble vanskelig, for a vise at jeg er
interessert i hvordan hun har det, og prgve a sette meg inn i hennes situasjon. Jeg er
respektfull overfor henne og det hun forteller meg om seg selv. Jeg prgver jeg a formidle
trygghet og aksept ved a vaere lyttende, og la henne bestemme hvor mye hun vil fortelle

meg.

Berge og Repal(2008) hevder at det er viktig raskt a skape tillit og bygge allianse med
pasienten. For rask invitasjon til naerhet og intimitet kan imidlertid veere truende for
pasienter med sosial angst. Blir angsten for hgy, vil viktig informasjon ga tapt. Derfor er

det viktig at samtalen tilrettelegges slik at pasienten far anledning til & regulere naerheten
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til terapeuten (Berge og Repal 2008). | en avdeling ligger forholdene godt til rette for &
kunne regulere naerhet til pasienten, da man kan gjgre seg ulike serend, for a skape en
pause, for sa 3 komme tilbake senere. Det er viktig a skape tillit og trygghet rundt

pasienten, og dette kan i mange tilfeller ta tid a bygge opp. Det er viktig a gi pasienten

den tid hun trenger.

Berge og Repal (2008) hevder at sosial angstlidelse kjennetegnes av frykt for a fremtre
som rar eller oppfgre seg pa en ydmykende eller upassende mate i sosiale situasjoner og
bli negativt vurdert av andre. Frykten for 8 dumme seg ut star sentralt og den kan utlgses
i de fleste situasjoner hvor en fgler seg utsatt for andres oppmerksomhet (Berge og Repal
2008). Jeg er bevisst pa disse kjennetegnene ved Livs lidelse i mgte med henne, og legger
vekt pa a veere empatisk i situasjonen. Gjennom a vise aksept, bidrar jeg til 3 skape en

trygg atmosfaere rundt henne.

Innledningsvis i denne oppgaven informerte jeg om at man ikke fikk gijennomfgrt denne
behandlingen av Livs sosiale angst pa grunn av hennes rusproblemer, og at hun dermed
ble overflyttet til en rusinstitusjon, for a bli behandlet for dette. Bruddet i behandlingen
skjedde etter at hun hadde ruset seg mens hun var pa permisjon, noe som er uforenlig
med videre opphold ved var avdeling. Beck, Emery og Greenberg (2005) papeker
betydningen av en god terapeutisk allianse basert pa tillit og aksept i kognitiv terapi, og
viser til at pasienter som har lzert a takle sin angst, ofte oppgir den gode terapeutiske
alliansen som en viktig grunn til at behandlingen hjalp (Beck, Emery og Greenberg 2005).
Hadde vi veert flinke nok til & jobbe med a bygge en god allianse med henne for vi
igangsatte behandlingen? Kunne det gatt annerledes, og i sa fall, var det noe vi kunne

gjort for a redusere risiko for tilbakefall?

Liv hadde et rusproblem, og det er ifglge Fekjaer (2008) vanlig med tilbakefall i starten av
et avrusningsforlgp (Fekjaer 2008). Nar man pa forhand kjenner til denne tendensen, er
det spesielt viktig @ jobbe med a skape en god allianse. Jeg har ovenfor nevnt en rekke
elementer som er viktige for a skape en god allianse. Berge og Repal (2010) fremhever
blant annet betydningen av at terapeuten har evne til 8 formidle hdp og realistisk
optimisme (Berge og Repal 2010). Nar Liv kom til avdelingen kunne vi gitt henne

informasjon om andre pasienter med lighende problematikk som henne, som hadde hatt
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god hjelp av behandlingen. Dette kunne gitt Liv tro pa at det ogsa nytter for henne 3
forandre sin situasjon, og a gjgre noe med sin sosiale angst. Dette ville gke hennes

motivasjon for @ gjennomfgre behandlingen.

For a inneha alle de egenskapene som skal til for a skape en god allianse som er nevnt
ovenfor, er det viktig at terapeuten jobber med seg selv for a utvikle, og eventuelt
videreutvikle disse egenskapene. Dette tar tid og krever erfaring. Berge og Repal (2010)
hevder at en relasjon som ikke er god, vil forringe effekten av selv den beste teknikk, og
alliansen vil bli skadelidende hvis pasienten ikke far tillit til teknikken som foreslas. Videre
hevder de at ingen av delene vil fungere dersom man ikke er enige om hvilke mal det

arbeides mot (Berge og Repal 2010).

Hvordan kan man legge opp terapien?

Berge og Repal (2008) hevder at pa bakgrunn av tidligere erfaringer har personer med
sosial angst utviklet antagelser om seg selv og omverdenen som bidrar til 3 utlgse,
forsterke og vedlikeholde angst. Disse antagelsene gj@r sosiale situasjoner farlige. De ser
for seg at de kommer til 3 opptre upassende og uakseptabelt, og at det vil fgre til
katastrofale konsekvenser som avvisning og tap av status og verdi (Berge og Repal 2008).
For a identifisere disse antagelsene hos Liv, kan vi bruke ABC-modellen. Vi kan ta
utgangspunkt i en nylig hendelse som hun husker godt. Et viktig mal med
kasusformulering er a legge grunnlaget for at pasienten kan se sine problemer i lys av den
kognitive modellen, og forsta hvordan de ulike sidene ved angstopplevelsen henger
sammen med hverandre. Det fgrste skrittet er a intervjue pasienten om hvordan han/hun
opplever og handterer en skremmende situasjon. Pasienten velger en hendelse, gjerne en
nylig hendelse som huskes godt. Informasjonen blir systematisert underveis slik at bade
pasienten og terapeuten kan vurdere om den passer inn i den generelle modellen for
sosial angstlidelse. Intervjuet utgjgr dermed den fgrste kasusformulering hvor
sammenhengen mellom tankene, symptomene og atferden hos pasienten i den konkrete

situasjonen blir utforsket.
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Som hjelp til 3 kartlegge og bevisstgjgre seg hvordan Livs sosiale angst arter seg, bruker vi
den kognitive modellen for sosial angst, som er beskrevet i teorikapittelet. Et viktig

omrade a kartlegge er Livs unngaelsesadferd eller trygghetssgkende atferd.

Berge og Repal (2010) hevder at trygghetsspkende atferd er a forebygge eller begrense
de fryktede katastrofene, bade i form av handlinger og indre mentale prosesser. En
grundig og detaljert kartlegging av trygghetsspkende strategier er av stor betydning for
behandlingen. Malet er at pasienten gradvis og systematisk skal trene pa ikke a gjgre bruk
av sine strategier i de vanskelige situasjonene. Gjennom en slik kartlegging har terapeut
og pasient et godt utgangspunkt til 3 drgfte tankemgnstre som er knyttet til gkt angst i de
vanskelige situasjonene (Berge og Repal 2010). Sammen med behandler foretar jeg og Liv
en kartlegging av hennes trygghetssgkende strategier. | Livs tilfelle er dette blant annet a
unnga situasjoner der hun ma vaere sammen med andre mennesker over tid, slik at det er
forventet av henne at hun skal si noe. Hun bruker hgyhalset genser og kiemmer haret
frem i ansiktet nar hun skulle ut blant folk, for mest mulig @ kunne skjule réedmingen i
ansiktet som kom nar hun er sammen med andre mennesker. Hun bruker som regel
ullgenser selv om det var sommer, for a skjule de vate ringene under armene som blir

synlige pa en bomullsgenser.

Kartleggingen danner ifglge Berge og Repal (2010) basis for atferdseksperimenter og
eksponeringstrening der pasienten arbeider mot & mestre angsten i de vanskelige
situasjonene uten bruk av hemmende trygghetssgkende strategier (Berge og Repal 2010).
Spisesituasjonen i avdelingen er en typisk situasjon som trigger Livs reaksjoner i forhold til
det a vaere sammen med andre mennesker, og dermed en konkret situasjon man kunne

jobbe med i miljget.

Berge og Repal (2010) hevder at personer med sosial angst vil anta at de vil bli negativt
vurdert av andre. Oppmerksomheten flyttes mot indre privat informasjon og hva denne
sier om hvordan de ser ut for andre og hva andre tenker om dem. | denne prosessen blir
de fanget i et lukket system. Det meste av bevisbyrden som fremkaller angst, er
selvprodusert, og motbevisene blir ikke tilgjengelige for refleksjon (Berge og Repal 2010).
Liv forteller oss at nar hun kommer i en situasjon som for eksempel spisesituasjonen pa

avdelingen, hvor hun ma forholde seg til andre fremmede, tenker hun umiddelbart pa de
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gangene hvor lignende situasjoner har gatt darlig. Situasjoner hvor hun ikke kommer pa
noe passende a si, og at hun redmer og blir svett slik at de andre legger merke til det, og
dermed synes hun er «rar». Berge og Repal (2010) hevder at negative automatiske tanker
vil innebaere en overvurdering av muligheten for eller alvorligheten av en fryktet
hendelse (Berge og Repal 2010). Berge og Repal (2008) skriver at kognitiv atferdsterapi er
en gvelse i indre samtale der pasienten videreutvikler evnen til 3 utforske egne tanker og
sette spgrsmalstegn ved fastlaste tankemgnstre. Var kognisjon, maten vi tenker omkring
en hendelse p3, vil pavirke hvilke fglelser som blir knyttet til denne hendelsen (Berge og

Repal 2008).

Liv har mange negative automatiske tanker i forkant av et maltid ved avdelingen. En av
dem er at hun aldri kommer til a finne pa noe passende a si hvis hun blir sittende pa
samme bord med noen av de andre pasientene som var innlagt i avdelingen. Hun har
tanker om at hun kommer til 3 begynne a fnise eller gjgre andre pafallende ting under
maltidet. Berge og Repal (2008) hevder at mennesker med sosial angst tenker nesten
hele tiden pa hvordan de skal opptre for ikke a skape det de oppfatter som sosiale
skandaler. Ved @ minne seg selv om hvordan forlgpet var sist de utsatte seg for lignende
situasjoner, forbereder de seg pa hvordan de skal unnga a havne i verst tenkelige tilstand
i neste omgang. Den gkte angsten ved «gruing» tas som bevis for at det vil ga darlig, og
bidrar til ytterligere angst. Alle de automatiske tankene om hva som vil inntreffe av
ugnskede begivenheter er allerede vekket til live fgr de befinner seg i den fryktede
situasjonen (Berge og Repal 2008). Berge og Repal (2010) hevder at Livs negative
forventninger til utfallet av en hendelse vil pavirke hendelsesforlgpet og utfallet den. De
negative automatiske tankene som er forbundet med situasjoner der Liv opplever angst,
kan ofte knyttes til mer stabile og underliggende formodninger, som gar igjen fra
situasjon til situasjon. | kognitiv terapi vil en rette spkelyset mot grunnantagelser, og
sakalt primaere leveregler, som er knyttet til tidligere ubehagelige eller skremmende
opplevelser. Et menneskes grunnantagelser kan utgjgre kjernen i ens oppfatning av seg
selv og andre. Slike kjerneoppfatninger kan vaere dannet tidlig i barndom og oppvekst, og
innga som en viktig del av ens personlighet og selvbilde (Berge og Repal 2010). Liv har en

konstant fglelse av ikke & vaere bra nok nar hun er sammen med andre mennesker. De
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negative automatiske tankene dreier seg om at hun pa ulike mater kommer til kort i ulike

sosiale sammenhenger.

Nar Liv setter seg pa spisestua sammen med de andre opplever hun det som om hun
redmer kraftig, blir stiv og ubekvem i situasjonen, og at hun blir varm og svett. Jeg som
sitter sammen med henne flere ganger i denne situasjonen opplever henne som ikke sa
pratsom, men ellers helt upafallende. Berge og Repal (2008) hevder at sosial angst er
forbundet med sterk fysiologisk aktivering. Symptomer en tror er synlige for de andre
oppleves som szerlig belastende og som tegn pa svikt i evnen til 8 mgte kravene om
gnsket standard i sosial atferd. Mennesker med sosial angst er svaert fglsomme nar det
gjelder svake, tidlige tegn pa reaksjoner i kroppen, for eksempel redming eller skjelving.
De legger merke til dette med en gang og far angst for at andre skal legge merke til at de
er redde. Skjer dette, kan de rammes av en intens og dyp fglelse av skam. For en tilfeldig
tilskuer kan framtredenen hos en person med sosial angst fortone seg som upafallende,
ja til og med vellykket, mens personen selv oppfatter seg selv som mislykket og
kompromittert. Den tilfeldige tilskueren benytter obseverbare ytre hendelser i sin
bedgmming av hva som skjer, mens personen med sosial angst retter oppmerksomheten
innover mot hendelser som i hovedsak er skjult for andre. Oppmerksomheten er pa
angstsymptomene, og hvordan disse ma holdes mest mulig skjult for andre. Pa bakgrunn
av disse hendelsene konstrueres et bilde av hvordan personen tror han eller hun ser ut
for andre. Denne konstruksjonen kan vaere helt forskjellig fra hva andre har sett (Berge og

Repal 2008).

| etterkant av et maltid sammen med de andre, sitter Liv ofte igjen med en fglelse av at
noe har gatt galt i Igpet av maltidet. Ved en anledning sitter det en annen pasient ved
bordet vart som heller ikke sier noe. Da jeg og Liv etterpa reflekterer rundt hva som
skjedde, tolker Liv det slik at han ikke hadde snakket til henne fordi han syntes hun var
«rar». Berge og Repal (2008) fremhever at personer med sosial angst er mer tilbgyelige til
a merke seg og huske reaksjoner fra andre som tolkes som negative. Sosial angstlidelse
kjennetegnes av frykt for a fremtre som rar eller oppfgre seg pa en ydmykende eller

upassende mate i sosiale situasjoner og bli negativt vurdert av andre. Frykten for a
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dumme seg ut star sentralt og den kan utlgses i de fleste situasjoner hvor en fgler seg
utsatt for andres oppmerksomhet. Det er to komponenter i sosial angst:
interaksjonsangst og prestasjonsangst. Prestasjonsangst opptrer nar en skal prestere noe
fremfor andre, og interaksjonsangst er frykt for a bli avslgrt som mindreverdig og komme

til kort i sosiale situasjoner (Berge og Repal 2008).

Berge og Repal (2008) hevder videre at a unnslippe eller forlate en sosial situasjon som
oppleves belastende, innebaerer ikke ngdvendigvis at angsten blir helt borte, selv om
faren er over. Personer med sosial angst mangler tilgang pa informasjon som kunne
bidratt til at de i ro og fred i ettertid kunne ha overveid hva som egentlig skjedde. Dette
etterspillet blir dominert av dveling og bekymring over hva de fgler gikk galt, og de fgler
at de har fatt tilfgyd et nytt bevis pa @ ha dummet seg ut, noe som bekrefter og forsterker
det negative inntrykket de hadde av seg selv under selve forlgpet (Berge og Repal 2008).
Berge og Repal (2010) hevder at maten vi forklarer en hendelse i ettertid, vil ha stor
betydning for hvordan vi fgler oss. Mange attribuerer arsaken til det som hendte helt og
holdent til seg selv, uten a vurdere betydningen av andre elementer ved situasjonen
(Berge og Repal 2010). Liv har mange tanker etter sosiale situasjoner rundt hva hun fglte
gikk galt. Hun bebreider ofte seg selv for at hun har sagt ting som hun i ettertid fgler var
upassende i situasjonen, eller for at hun hadde rgdmet, slik at de andre vurderer henne

negativt.

For a jobbe med Livs problemer som jeg har kartlagt ut ifra den kognitive modellen for
sosial angst, kan jeg bruke ABC-modellen for a endre pa Livs tanker omkring en situasjon,
og dermed ogsa hennes fglelser. | fgrste omgang kan det veere hensiktsmessig a starte

med en imaginaer situasjon sammen med Liv:

A- Situasjon: Hun sitter og spiser middag i spisestua pa avdelingen, og to andre
pasienter kommer og setter seg ved ordet hennes.

B- Tanker: Jeg vet ikke hva jeg skal si, hvis jeg ikke sier noe synes de andre jeg er
«rar», jeg kommer aldri pa noe passende a si, de ma tro at jeg er helt dum og sa vil
de ikke @ ha noe mer med meg a gjore.

C- Fglelser: skam, frustrasjon, nedstemthet, angst.
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Berge og Repal (2010) hevder at genuin nysgjerrighet som terapeutisk holdning er en
forutsetning for all god behandling. Sokratisk spgrreteknikk innebaerer ikke at terapeuten
skal overbevise Liv at hun tenker feil, og spgrsmalene ma ikke veere ledende (Berge og

Repal 2010). Eksempel pa spgrsmal jeg ville stilt Liv er:

- Kan det tenkes at de andre pasientene ved bordet tenker pa en annen mate?

- Hva betyr det for deg om det skulle forholde seg slik som du tenker?
| aktivt samarbeid med Liv spker jeg a avdekke Liv sine seeregne holdninger og
tenkemater. Jeg argumenterer altsa ikke mot tankene, men spgr Liv om bakgrunnen for
hennes vurderinger og konklusjoner. Berge og Repal (2010) hevder at malet er a skape et
erfaringsgrunnlag for a vurdere dem og deres innvirkning pa hennes liv, og eventuelt
hjelpe til & bygge opp alternative fortolkninger. Gjennom denne dialogen dannes
grunnlaget for punkt D i ABC- modellen, som er alternative mater a oppfatte situasjonen

pa (Berge og Repal 2010).

I hvilken grad vil pasienten kunne bli selvhjulpen etter hvert?

Etter hvert som Liv er blitt kjent med KAT og har oppnadd gkt bevissthet rundt sine
tanker og fglelser, og sammenhengen mellom dem, vil hun i gkende grad bli i stand til 3
ta i bruk denne teknikken pa egen hand. Hun vil da etter utskrivelse fra avdelingen
fortsatt kunne jobbe med sine tanker og f@lelser knyttet til sin sosiale angst. Hvis hun er
interessert i a jobbe videre med sin bevissthet omkring tanker og fglelser kan hun bli i
stand til 3 jobbe med tankene sine pa et enda hgyere niva ved hjelp av metakognitiv

terapi (MKT).

Wells (2011) hevder at metakognisjon er tenkning om tenkning, og at metatankene styrer
sinnet pa heldige og mindre heldige mater. Den overvaker, styrer og vurderer
bevissthetens produkter og prosesser. Han tar utgangspunkt i prinsippet om at ikke bare
hva en person tenker, men ogsa hvordan han eller hun tenker, styrer fglelsene og
kontrollen man har over tankene (Wells 2011). Etter hvert som Liv ville fatt gkt bevissthet

omkring hvordan hennes tanker pavirker fglelsene hennes, ville hun bli i stgrre grad i
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stand til a se sine tankemgnstre som ligger til grunn for hennes sosiale angst. Hvis hun blir
i stand til 3 tenke pa hvordan hun tenker, vil hun pa en annen mate kunne se tankene fra
avstand, og dermed kanskje i mindre grad identifisere seg med dem. Hun vil i stgrre grad

kunne se problemene som noe som tankene hun velger 3 ha, enn at tankene «er henne».

Metakognitiv terapi er ifglge Wells (2011) basert pa prinsippet om at metakognisjonen er
avgjgrende for a forsta hvordan kognisjonen (tenkningen) fungerer, og hvordan den
genererer var bevisste opplevelse av oss selv og verden rundt oss. Metakognisjon
bestemmer hva vi legger merke til, og hvilke faktorer som trenger inn i bevisstheten. Den
styrer ogsa vurderingene og bestemmer hvilke strategier vi bruker for a regulere tanker
og felelser (Wells 2011). Maten Liv tenker pa gjgr at hun gang etter gang far bekreftet at
andre synes hun er «rar» og at hun blir avvist. Liv ville alltid vaere pa utkikk etter signaler
som ville bekrefte hennes antagelser om a bli bedgmt negativt av andre mennesker. Og
hennes sosiale angst ville bli ytterligere forsterket eller i det minste opprettholdt pa

samme niva. Dette hindrer henne i d ta inn ny kunnskap i situasjonen.

Med tanke pa a reversere Liv uhensiktsmessige oppmerksomhetsstrategi i de vanskelige
situasjonene, altsa overdreven selvfokusering, ville ifglge Wells (2011) en
situasjonsfokusert oppmerksomhetsstrategi vaere a rette oppmerksomheten utover i
stedet for mot seg selv (Wells 2011). Slik kan Liv skaffe seg ny kunnskap om hva som skjer

i situasjonen, og ikke bare det som hun antar skjer i situasjonen.

Nar Liv klarer @ vaere mer oppmerksomt tilstede i de vanskelige sosiale situasjonene, vil
det dpne seg nye utviklingsmuligheter for henne. Wells (2011) hevder at ved a bruke
frakoblet oppmerksomhet kan hun opparbeide en metakognitiv bevisshet om tanker og
antagelser der man er fleksibelt oppmerksom pa de indre opplevelsene uten a la seg lase
av dem. Det handler om a stanse all bekymring, grubling, kontroll eller unnvikelse.
Personen vil ved frakoblet oppmerksomhet kunne oppleve en indre hendelse som atskilt
fra selvbevisstheten. Han hevder at det er som personen er bevisst pa perspektivet om
selvet som observatgr av tanken eller antagelsen (Wells 2011). Dersom Liv kan tilegne seg
kunnskapen om bruk av den metakognitive strategien frakoblet oppmerksomhet, ville
hun kunne mgte de negative tankene og fglelsene omkring de sosiale situasjonene, som

for eksempel: angst, redsel for a bli bedgmt negativt eller avvist av andre, med en mer
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vennlig og omsorgsfull tilneerming. Pa denne maten kunne hun reformulere og reflektere
over sine tankeprosesser og bruke disse som en metode til 8 kunne utvikle seg videre, i

stedet for at de har stagnert i sosial angst, som hun ikke kommer seg videre fra.

Dersom Liv har forstaelse for mekanismene bak terapien, og hun har nok engasjement i
seg til a ville jobbe seg frisk, kan Liv overta behandlingen selv. Disse terapiformene er
viktige redskaper for henne a ta med videre for a skape seg et nytt liv som frisk, og et mer

sosialt liv, og for a videreutvikle seg selv som menneske.
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KONKLUSJON

| denne oppgaven forsgker jeg a vise hvordan man kan bruke kognitiv atferdsterapi for a
hjelpe en pasient som lider av sosial angst som er innlagt ved en psykiatrisk avdeling. En
psykiatrisk avdeling er etter min mening en god arena for a prgve ut sine reaksjoner og
tankemenstre. Spisesituasjonen sammen med de andre pasientene, gir mange muligheter

til 3 jobbe med ABC-modellen, for en pasient som lider av sosial angst.

Forskning viser at KAT har god effekt ved behandling av sosial angst. Ut i fra det faktum at
hele 13% av befolkningen lider av dette, er det viktig at helsepersonell som jobber i
psykiatrien har kompetanse til a8 fange opp og veere i stand til a gi god behandling av
denne lidelsen. Sosial angst fgrer til redusert livskvalitet i form av ensomhet, store
begrensninger i arbeidslivet og i mange tilfeller flukt inn i rus for a unnslippe de

ubehagelige fglelsene.

Jeg vil fremheve betydningen av a bygge en god allianse i kognitiv atferdsterapi. Pasienter
som har opplevd en vellykket behandling oppgir selv alliansen til terapeuten som
hovedarsak til suksess. Alliansebygging er imidlertid en gvelse som krever at terapeuten
utvikler bevisshet rundt hvordan han eller hun samhandler med pasienten. Terapeuten
bgr innha og videreutvikle en del egenskaper som er nevnt tidligere i oppgaven for a
kunne skape en god allianse. Dette krever kunnskap, refleksjon og erfaring. Jeg vil spesielt
fremheve empati, konsensus av mal, varme , ekthet og anerkjennelse som viktige faktorer
for & oppna trygghet og tillit hos pasienten. Det er kanskje saerdeles viktig a ha en god
allianse ved behandling av pasienter med sosial angst og rusproblematikk, for a forebygge

tilbakefall hos pasienter som er i prosess frem mot rusfrihet.

Det faktum at KAT og MKT er psykoterapeutiske behandlingsmetoder som pasienten kan
fortsette videre med pa egen hand, er positivt. For pasienten vil det a ordne opp selv, a fa
en mestringsopplevelse, vaere en kilde til gkt selvtillit. Det kan ogsa bringe med seg at hun
blir kjent med seg selv pa en helt annen mate enn f@r, ogsa pa andre omrader i livet. Det
at pasienten jobber videre pa egen hand, reduserer sjansen for tilbakefall hos pasienten.
Det er lett a falle tilbake i gamle spor etter endt behandling hvis man ikke har noen

«verktgy» selv. Det faktum at pasienten overtar behandlingen selv etter hvert, utgjgr
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ogsa en stor samfunnsgkonomisk gevinst, ssmmenlignet med andre og mer tradisjonelle

former for psykoterapi, som krever tilstedeveaerelse av en terapeut.

Pasienten i denne oppgaven brgt behandlingsoppholdet fgr man kom skikkelig i gang
med KAT, pa grunn av en rusepisode mens hun var pa permisjon fra avdelingen. Hvis man
hadde kunnet gi behandling til bade hennes sosiale angst og rusproblem pa samme
behandlingssted ville man kunne fortsette behandlingen av sosial angst samtidig som
man hadde startet behandling av hennes rusproblem. Vi har sett betydningen av en god
allianse i denne oppgaven. Hvis man fgrst hadde fatt etablert denne, noe som krever tid
og innsats fra behandleren sin side, ville man kunne nyttiggjgre seg denne i et parallelt
behandlingslgp. Det er viktig at hele personen behandles, og ikke bare diagnosen.
Behandlingen ville veert mer helhetlig pa denne maten, og man hadde oppnadd gkt
kontinuitet. Kunne man ved hjelp av forskning kommet frem til hvordan man i fremtiden
kunne samlet rus og psykiatri under samme tak? Rus og psykiatri henger ngye sammen.

Hvorfor skulle de ikke kunne behandles pa samme sted?
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