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Sammendrag

Bakgrunnen for denne oppgaven er samarbeidet jeg hadde med en jente i praksis som jeg
her vil kalle Line. En psykolog frarddet meg & snakke med henne om angst fordi hun
tidligere hadde vart diagnostisert med en schizofrenidiagnose. Line ensket & snakke om

sin angst. I oppgaven beskrives dilemma jeg stod i.

Jeg valgte & samarbeide med Line om hennes angstlidelser og skriver i oppgaven hvordan
jeg gjorde dette gjennom kognitiv terapi og ACT. Angst er noe mange plages med og angst
kan vere et viktig signal om behov for endring av livsforsel eller tenkemater. Berge og
Repal (2011) skriver at kognitiv terapi kan hjelpe mennesker ved angstproblemer og

psykoselidelser. Dette kan gi et faglig grunnlag for & arbeide med angst sammen med Line.

Kognitiv terapi har fokus pd hvordan problemene fremtrer i pasientens hverdag her og né,
og det er pasientens opplevelser av situasjonen og pasientens behov som star i sentrum.
Kognitiv terapi oppmuntrer pasienten til & forsta at deres selvevalueringer er basert pa
oppfatninger, ikke fakta. Fokuset er pd negative tankemenstre og forandring av disse,

sokratisk dialog, ABC modellen, og mestringsstrategier.

Aksept- og forpliktelsesterapi (Acceptance and Commitment Therapy, forkortet til ACT)
er opptatt av psykologisk fleksibilitet som skal skape et rikt, givende og meningsfylt liv
samtidig som man aksepterer den smerten som av og til falger med (Harris 2013:24). ACT
fokuserer pa 8 komme seg «ut av hodet og inn i livet». Oppgaven beskriver fem av ACT
sine terapeutiske kjerneprosesser, verdier, forpliktende handlinger, defusjonering, kontakt
med naet og aksept. Ut fra ACT sin tankegang er forpliktende handlinger i pakt med Line
sine verdier et godt utgangspunkt for et meningsfylt liv. Oppmerksomt narvar er en viktig

del av ACT, hvor akseptering av blant annet angst er sentralt.

Oppgaven ser pa sammenhenger og forskjeller mellom kognitiv terapi og ACT. Begge

terapiformene har fokus pa kognitive reaksjoner som bedemmelse og metakognitiv innsikt.

| diskusjonsdelen beskrives betydningen av relasjonen i et samarbeid, hvor samarbeidet
har et mal om a gi pasienten en bedre livskvalitet. Det diskuteres videre om elementene i

kognitiv terapi og ACT kan vere nyttig for Line?
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1.0 Introduksjon

I praksisperioden i forbindelse med videreutdanningen i psykisk helsearbeid samarbeidet
jeg med en jente 1 tyvearene som jeg her vil kalle Line. Hun tok ofte kontakt med meg
fordi hun var plaget med angst og panikkangst. Vi snakket om hennes vansker i forbindelse
med angsten. Mitt utgangspunkt i mete med mennesker som har det vanskelig, er at jeg ma

veare til stede der mennesket er.

En psykolog i hjelpeapparatet rundt Line var ikke enig 1 at det var bra for Line a snakke
om angst. Han mente hun var for syk til dette fordi hun tidligere hadde vart utredet for
schizofrenidiagnose og at hun da ville bli dérligere. Jeg undret meg over bakgrunnen for

psykologens synspunkt.

I videreutdanningen har jeg sett att kognitiv terapi er en metode som kan hjelpe mange
med angstproblematikk, og jeg ensket derfor & undersoke mer hva faglitteraturen skriver
om kognitiv terapi, angst og schizofreni. I databasen pa biblioteket fant jeg metaanalyser
rundt effekten av kognitiv terapi, schizofreni og panikklidelser. Munro SL, Baker JA,
Playle J. (2005) laget en metaanalyse av effekten av psykoterapi og psykofarmaka ved
panikklidelse med- og uten agorafobi hos mennesker med akutt psykose. De vurderte
kognitiv terapi og farmakologisk behandling for panikklidelse og/eller agorafobi.
Forfatternes konklusjoner var at kognitiv terapi reduserte angst og depresjon og gkte

livskvaliteten for mennesker med akutt psykose plaget med panikklidelser.

I en annen metaanalyse av Jones, C med fl. (2012) fant de at kognitiv atferdsterapi kontra
andre psykososiale behandlingsformer for schizofreni hadde liten forskjell. Noen av
studiene rapporterte god effekt av kognitiv terapi pd livskvalitet og utvikling av bedre
sosiale- eller arbeidsferdigheter. Metaanalysen antyder imidlertid at det kan vare noen
fordeler pa lengre sikt ved bruk av kognitiv terapi i forbindelse med hindtering av

vanskelige folelser.

ACT (Acceptance and Commitment Therapy) er en form for kognitiv terapi. Terapiformen
har fokus pa blant annet akseptering, verdier og forpliktende handlinger. Akseptering av
vanskelige tanker kan vere virkningsfullt, serlig fordi man vet at jo mer man fokuserer pa

4 ta bort noe, blant annet negative tanker, jo mer fokus far det. A bevisstgjere seg hva som


https://translate.googleusercontent.com/translate_c?depth=1&hl=no&prev=search&rurl=translate.google.no&sl=en&u=http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/%3Fterm%3DMunro%2520SL%255BAuthor%255D%26cauthor%3Dtrue%26cauthor_uid%3D15896256&usg=ALkJrhgIzVjN1YJPrBCWOpIkxCr4aeRHTg
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er meningsfylt og videre gjore forpliktende handlinger ut fra dette kan gi
mestringsopplevelser som igjen kan fore til et meningsfullt liv. ACT sine fokusomréader

kan kanskje derfor vare nyttige for Line.

Kunne det veare at psykologen som advarte meg, i sin utdanning hadde leert at det var
ugunstig a jobbe med angst nar man hadde en schizofrenidiagnose, men at dette var teorier
man i nyere tid hadde gatt bort ifra? Jeg lette 1 biblioteket pa sykehuset og fant gamle
beker i psykoterapi for behandling av mennesker med schizofreni. I disse bekene fant jeg

utsagn som kunne underbygge psykologens pastand om at Line var for syk.

Mitt dilemma i samarbeidet med Line var & finne ut hva vi skulle ha fokus pé for at hun
skulle fa et bedre liv. Skulle vi snakke om det Line var opptatt av, nemlig angsten eller
skulle jeg hore pa psykologen som sa at dette ikke var bra for Line? Mine
problemstillinger for denne oppgaven blir derfor:

Er schizofrenidiagnose et hinder for & jobbe med angst?

Hva vil det si 4 jobbe med angst ut ifra perspektivene kognitiv terapi og ACT?

1.1 Litteratursok

Her vil jeg skrive om redegjorelse for sokene.

Kilde: Cochrane Collaboration. Oppsummert forskning.

Sekeord: Cognitive behaviour therapy, schizophrenia. 1 relevant treff.
Kilde: Helsebiblioteket.no. Psykisk helse. Oppsummert forskning.
Sekeord: Kognitiv terapi, psykiatrisk behandling. 1 relevant treff.

Helsebiblioteket.no. Oria. Jeg avgrenset sgket til boker.
Sekeordene var:

Schizofreni og angst, 1 relevant treff.

Angst og kognitiv terapi, 2 relevante treff.

Psykose og kognitiv terapi, 2 relevante treff.

Psykose, kognitiv terapi og mindfulness, 1 relevant treff.

Jeg har ogsa brukt egne beker og eldre beker funnet pa sykehusets bibliotek. I tillegg har

jeg fatt mye informasjon gjennom forelesninger og refleksjonsgrupper.



2.0 Teori:

Hovedbegrunnelsen for valget av kognitiv terapi som psykoterapeutisk perspektiv i denne
oppgaven er at fokuset til kognitiv terapi er pa personsentrert tiln@rming og mestring av
livsbelastninger. Berge og Repal (2011) sier at personsentrert tilneerming vil si at hjelperen
aksepterer alle sider ved pasienten, og normalisering er grunnlaget. Dette er et viktig
utgangspunkt for et samarbeid. Berge og Repél (2011) sier videre at kjernen 1 kognitiv
terapi er 4 stotte pasienten i & mestre sine livsproblemer. Line var inaktiv og hadde

problemer med & mestre livets utfordringer.

2.1 Schizofreni

2.1.1 Tidligere forstaelse av symptomer ved schizofreni

Synet pd psykoterapi ved schizofreni har variert mye de siste artier. For 50 — 60 ar siden
mente mange at det var uetisk ikke & gi psykoterapi. I 1990 foreslo ledende forskere «et
moratorium» for slik behandling, og antydet til og med at den herte hjemme i «historiens
seppelkurv». Mange faktorer har antakelig bidratt til at man har endret syn. Nye medisiner
ble tatt 1 bruk (antipsykotika). May og medarbeidere (1976) viste i en sammenlignende
studie at det gikk bedre med pasienter som fikk antipsykotika enn med de som fikk
psykoterapi. De som fikk psykoterapi i tillegg til antipsykotika, gjorde det ikke noe bedre
enn de som fikk antipsykotika alene. Undersgkelsen skapte en grunnleggende tvil om

verdien av psykoterapi for denne pasientgruppen (Fris 2002).

Bruland (1999) uttrykker i sin bok en redsel for at pasienten i for stor grad kan fa kontroll
og makt over bade terapeuten og behandlinssituasjonen. Bruland (1999) sier videre at vi
som terapeuter aldri ma forvente at pasienten «driver frem» terapien. Det er terapeutens
ansvar 4 vaere aktiv, for 4 fa de beste resultater. Han sier videre at for stor grad av
nysgjerrighet ikke er noen fordel, men at vi i stedet mé lage orden og struktur i pasientens

kaos.

I en lerebok i psykiatri av Alv Dahl mfl. (1994) sier de at iblant kan det vere viktig ikke a
provosere det «lokket» som pasienten gjennom sin lidelse har lagt over sine problemer. De
sier ogsa at det er viktig at ikke pasienten blir overstimulert, da dette kan fremprovosere

residiv.



Berge (2011) sier at vi snakker om 3 paradigmer 1 forstdelsen av psykoser. Det forste
hadde fokus pa sykdom, og kalles sykdomsparadigmet og hadde oppslutning péa slutten av
19 arhundre. Det andre kalles stress-sarbarhet-modellen. Det er basert pa at biologiske
sarbare personer kan bli psykotiske nér de utsettes for stress og livsbelastninger. Den tredje

forstaelsen av psykose, er det symptomfokuserte paradigmet.

2.1.2 Forstaelsen av schizofreni, det symptomfokuserte paradigme

Her er man mindre opptatt av a kurere underliggende sykdomstilstander men i stedet
konsentrer seg om de faktiske symptomene og plagene som pasienten gnsker hjelp med.
Symptomene kan vere sosial isolasjon, depresjon og angst. Det er samtidig viktig a
formidle hap. De fleste kan forvente fullstendig eller delvis bedring etter en psykotisk
episode (Berge og Repal 2011).

Morrisen, Anthony P. med flere (2011) har skrevet en selvhjelpsbok med tittelen: Hvis du
tror du er gal, tro om igjen! De sier det finnes knapt skarpe skillelinjer mellom fornuft og
psykiske lidelser. Mange av vanskene mennesker med psykiske lidelser sliter med, kan

betraktes som ekstremvarianter av karaktertrekk de fleste av oss har.

Berge og Repal (2011) sier at schizofreni ikke er en enkelt lidelse men en gruppe lidelser
som kjennetegnes ved en omfattende forstyrrelse av folelseslivet, tenkning, og persepsjon.
Schizofrenidiagnosen er blant de alvorligste lidelsene innenfor psykoser, hvor

vrangforestillinger og hallusinasjoner er sentrale symptomer.

Trolig er stress en faktor i utvikling av vrangforestillinger, likesd personens kulturelle
bakgrunn og generelle trosretning. Vrangforestillinger er ikke konstante. Det varierer med
hvor stressende innholdet er, og hvor mye menneske bruker pé a tenke pa dem og std imot

dem (Berge 2011).

Hallusinasjoner kan vere kommenterende, befalende eller diskuterende stemmer. Man kan
se ting eller personer som ikke er til stede og oppleve kroppslige endringer. Symptomer
som innebarer «fraveer av noe» kalles negative symptomer. Pasientene kan ofte ha
problemer med passivitet, tilbaketrekning, initiativleshet og mangel pé utholdenhet.
Symptomer som inneholder vrangforestillinger og hallusinasjoner er positive symptomer,

altsa «noe som kommer i tillegg» (Berge 2011).



Ved en psykose mister pasienten evne til & skille mellom den indre og den ytre verden.
Persepsjonsforstyrrelser utgjor risikofaktorer for psykoseutvikling om man blir utsatt for
pakjenninger. En persepsjonsforstyrrelse inneberer vansker med a oppfatte signaler fra
omgivelsen og fra egen kropp pa en riktig mate. Psykoseutbrudd, tilfriskning og
framtidsutsikter avhenger av de interaksjoner individet har med sine omgivelser (Cullberg

2001:51).

Slik jeg forstar det har behandlingen ved schizofreni, hipet og diagnosen forandret seg
mye de siste 20 drene. Fra at man frarddet psykoterapi og redsel for pasientens innflytelse
i terapien, til dagens forstaelse med fokus pa alminneliggjering av symptomene og fokus

pa pasientens opplevde problem.

2.2 Et kognitivt perspektiv pa angst

Angst og depresjon er vanlige folgesymptomer ved psykoselidelser, og kognitive
tilnerminger kan vare nyttig a bruke. Angst er en naturlig reaksjon nér hjernen oppfatter
noe som en fare eller trussel. Angstens viktigste oppgave er & beskytte mennesker ved a
gjore oss klare til kamp eller flukt. Mye av hemmeligheten til & fa bukt med angsten er & fa

tak 1 hva som skjer i nervesystemet ved angst (Berge og Repal 2011).

Dette kan forklares gjennom «angstsirkelen». Det er hvordan man fortolker situasjonen
som gjor at vi far angst, ikke selve situasjonen. Vi far katastrofetanker og trusselsystemet
aktiveres. Vi far kroppslig aktivering og reaksjoner som indre uro, hjertebank og
svimmelhet, deretter nye katastrofetanker, okt kroppslig aktivering og kanskje ender det 1
full panikk. Mange bruker da trygghetsstrategier slik at den kroppslige aktiveringen
reduseres. En trygghetsstrategi kan vare, & ga ut av situasjonen. Dette vil forsterke og

opprettholde angsten (Berge og Repal 2011).

Angst kan vaere et viktig signal om behov for endring av livsforsel eller tenkeméter. Angst
kan derfor vare en verdifull mulighet for innsikt og utvikling. Det er vanlig & slite med
flere former for angst samtidig, sosial angst, agorafobi, spesifikke fobier og panikklidelser.

Angst er en av de hyppigste arsakene til at mennesker sgker hjelp (Berge og Repal 2011).



2.2.1 Panikkangst
Ved angst mobiliserer kroppen energi for & mete det vi tror er en reell fare. Dette merker vi

ved & fé raskere puls, svette, torr munn, og skjelving. Nér disse kroppslige reaksjonene
skjer fort og sterkt, kaller vi det et panikkanfall. Anfallene kan komme plutselig og helt
uventet uten 4 vare knyttet til noen spesielle fobiske situasjoner. Angst for angsten blir
dermed et viktig tema fordi angsten kan komme nér som helst (Berge og Repal 2011).
Et treningsprogram for panikkangst bygger pa 2 elementer. 1. Informasjon om hva som
skjer 1 kroppen under et panikkanfall, psykoedukasjon. 2. systematisk trening i a tale
fryktede kroppsfornemmelser uten & ty til trygghetssekende strategier.
Behandlingsmetoden er svert virksom men den stiller store krav til pasienten (Berge og

Repél 2011).



2.3 Kognitiv terapi
Berge og Repal (2011) sier at Aron T. Beck er den mest innflytelsesrike bidragsyter til

kognitiv terapi. Kognitiv terapi har fokus pa hvordan problemene fremtrer «her og na».
Det er pasientens opplevelse og forstaelsen av ubehaget i situasjonen og hans behov som
star 1 sentrum. Mennesket plages av meningen vi legger i hendelsen og ikke hendingen
spesielt. De sier det er 3 sentrale mal 1 kognitiv terapi:

1. Fa kontroll over problemer

2. Forsta hva som har bidratt til & opprettholde dem

3. Finne metoder som kan brukes til & forebygge nye problemer (Berge og Repal 2011).

Kognisjon betyr bearbeiding av informasjon for eksempel hvordan vi tenker og forestiller
oss eller minnes en bestemt hendelse. Vi kommenterer vare handlinger og tenker over hva
som kan skje. Dette vil blant annet vaere pavirket av tidligere erfaringer. Den mentale
aktiviteten til et menneske som sliter med angst kjennetegnes av ubehagelige tanker og

forestillingsbilder (Berge og Repal 2011).

Kognitiv terapi er en ovelse i indre samtale der pasienten videreutvikler evnen til &
utforske egne tanker og senere sette spersmalstegn ved fastlaste tankemenstre. Hva vi
tenker, pavirker vare folelser og adferd. Kognitiv terapi retter oppmerksomheten mot
negative automatiske tanker som bidrar til a utlgse eller forsterke for eksempel angst,
samtidig som pasienten oppfordres til & eksponere seg for fryktede situasjoner og
kroppsfornemmelser. Terapien er opptatt av menneskets ressurser og nettverk.

Psykoedukasjon og eksponeringsterapi er to viktige elementer (Berge og Repal 2011).

Oppgaven har fokus pa noen utvalgte begreper i kognitiv terapi, nemlig relasjonsbygging,

sokratisk dialog, negative automatiske tanker, ABC modellen og mestringsstrategier.

2.3.1 Relasjonsbygging:

Kognitiv terapi bygger rundt en personsentrert tilneerming. Her er terapeuten dpen for, og
aksepterer alle sider ved pasienten. Terapeutens aksept av pasienten og et fleksibelt
samarbeid gjor det lettere for pasienten & akseptere seg selv. Normalisering er grunnlaget

for den terapeutiske alliansen og for ulike hjelpetiltak (Berge og Repal (2011).



Kéver (2012) sier at det sosiale samspillet med andre hviler bade vart velvare og vér
lidelse. Nér livet blir vanskelig trenger vi noen som herer pa oss og som kan «vare der vi
er». Vi trenger videre noen som kan vise oss vei til 4 akseptere det vi ikke kan gjore noe
med og /eller til & forandre kurs. Samarbeidet er en felles forskningsreise med gjensidige
forhapninger og med et mal om a gi pasienten en bedre livskvalitet. En god allianse og en
tillitsfull terapirelasjon er nedvendige forutsetninger for & vare en god stette. Det hviler pa
et humanistisk verdigrunnlag med varme, respekt og empati for mennesket. Det kreves hoy
grad av nervaer og felsomhet hos hjelperen. Det empatiske metet er viktigst i matet med

pasienten.

Det at hjelperen viser en umiddelbar forstaelse av pasientens uttrykk, kan bidra til at
pasienten kan tilegne seg sin opplevelse som sin. Empati krever at en setter ord pa felelser

uten & invadere pasienten med sine ting (Vatne 2006).

2.3.1 Opplevd problem

«Brukeren er den viktigste akteren i alle bruker- og pasientforlep. Hun eller han har de
beste forutsetningene for & definere egne problemer ut i fra sin situasjon og finne losninger

i fellesskap med andre (Helsedirektoratet 2014).

Chadwick (2009) skriver i1 «Personbasert kognitiv terapi ved psykoser» at om pasienten
ikke foler ubehag ved et symptom, eller er forstyrret av det eller psykosen, er det ikke noe
problem og heller ingen grunn til & anvende kognitiv terapi. Symptomer er derfor kun et
problem om pasienten plages eller blir forstyrret. Den steorste trusselen mot etablering av

en relasjon er terapeutens egne forestillinger om hvordan terapien ber forlepe.

2.3.2 Sokratisk dialog

Berge og Repal (2011) sier at malet 1 kognitiv terapi er & {4 pasienten til 4 ta stilling til
betydningen av ulike mater a tenke pd. Her star sokratiske spersmal sentralt. Vi sper pd en
slik mate at vi &pner opp for refleksjon. Kéver (2012) sier at vi som hjelpere ma speorre for
virkelig & fa vite hvordan pasienten tenker og foler. Hjelperen mé ha en generell

nysgjerrighet og undersgkende holdning.

Berge og Repal (2011) sier at sokratisk sperreteknikk ikke innebarer at terapeuten skal

overbevise pasienten om at hun har tenkt feil, en papeking av negativ tankemenster vil



neppe fore til endring. Vi kan sperre om bakgrunnen for pasientens vurderinger og

konklusjoner. Spersmalene skal ikke vere ledende men &pne opp for refleksjon.

2.3.3 Negative automatiske tanker

Vi ser vanligvis ikke pa tankene men fra dem og gjennom dem. Ikke alle tanker har et
verbalt innhold, for eksempel det som er knyttet til det vi herer, lukter eller ser.. Tanker er
ogsé knyttet til situasjonen man er i der og da, og kan vaere vanskelig & fa tak i nar man
ikke er 1 situasjonen. Slike automatiske tanker kan vere korte ord eller forestillingsbilder.
Negative automatiske tanker innebaerer ofte katastrofetanker. En som er plaget med angst
kan for eksempel i mange &r vare redd for & besvime, uten at de tidligere har besvimt. De

kan ogsé undervurdere egne mestringsopplevelser (Berge 2011).

2.3.4 ABC modellen

ABC modellen kan hjelpe oss til & systematisk jobbe med negative tankemenstre.

A- Hendelsen
B- Tanker omkring hendelsen
C- Falelser og konsekvenser knyttet til tolkningen av hendelsen

Hvordan man reagerer er avhengig av hva vi tror arsaken er. Vare folelser er naert knyttet
opp mot den meningen vi tillegger en gitt hendelse, likesa var adferd. Hjelperen kan
forsoke & avdekke pasientens s@regne holdninger og tenkemater gjennom spersmal rundt
ABC modellen. Hjelperen sper pasienten om bakgrunnen for hans vurderinger og
konklusjoner. Malet er & skape et erfaringsgrunnlag for & vurdere tankene og innvirkningen
pa deres liv og eventuelt hjelpe til 4 bygge opp alternative fortolkninger. I samtaler med en
pasient rundt ABC modellen er C omradet et viktig utgangspunktet for samtalen, da

ubehaget oftest er drivkraften for & seke hjelp (Berge og Repél 2011).

2.3.5 Mestringsstrategier

Kognitiv terapi dreier seg om a lgse reelle problemer og mestre utfordringer 1 hverdagen.
Man kan da ha nytte av mestringsstrategier. For & finne den mestringsstrategien pasienten
kan bruke mé vi sperre hva han tidligere har brukt og eventuelt videreutvikle denne. Man
ber ogsa starte pa et problem hvor det er lett & f& mestringsopplevelse (Berge og Repal

2013).



For & avlede negative tanker som kan fare til angst kan mestringsstrategier vaere nyttig.
Kognitive mestringsstrategier er a flytte fokus og ha et oppmerksomhetsskifte eller en
innsnevring av oppmerksomhet. En kognitiv mestringsstrategi kan vere a gve pa en indre
samtale der man videreutvikler evnen til & utforske egne tanker og forestillinger. For a
sette fokus pa tankene kan man for eksempel skrive dem ned nar de kommer, man blir da
oppmerksom pa dem og kan fa gkt distanse til dem. Pa denne maten kan man vurdere
tankene mer ngytralt. Da kan man teste ut tankene, finne alternativer eller ignorere dem
(Berge og Repal 2013).

En annen kognitiv mestringsstrategi ved negative tanker kan veare oppmerksomt
nervaergvelser. Her flytter man fokus, er til stede her og na, ved a legge merke til
opplevelser pa en bestemt mate, med hensikt uten & demme. Videre akseptere det man

sanser ved hjelp av syn, harsel, kroppsfornemmelser, lukt og smak (Berge og Repal 2011).

En adferdsstrategi som kan vare nyttig er eksponeringstrening. Her trenes det ved en
gradvis tilnserming til den gnskede aktiviteten (Berge og Repal 2013). Fysisk aktivitet er
0gsa en mestringsstrategi. Gjennom a eksponere seg for angstens kroppslige symptomer
gjennom fysisk aktivitet kan man bli kjent med sin kropp for a oppleve at disse

symptomene er ufarlig (Martinsen 2004).

Det er en stor fare med mestringsstrategier om de blir trygghetsskapende strategier. Da vil
de opprettholde angsten (Berge og Repél 2013). Ved panikkangst er det a sta i angsten,
apne seg for panikkfornemmelsene, uten a preve a unnga eller flykte fra dem et
eksponeringsarbeid man ma sté i. Dette vil fore til at panikkangsten vil f4 mindre og

mindre kraft (Berge og Repél 2011).

2.4 ACT

Det er utviklet flere former for kognitiv terapi. Eksempler pé dette er dialektisk
atferdsterapi, skjematerapi, metakognitiv terapi, mindfulness basert kognitiv terapi og
ACT. Berge og Repal (2011) sier at det er fruktbart & dra nytte av elementer fra disse

tilneermingene.

ACT bygger pa en underliggende teori om menneskelig sprak og kognisjon som kalles

relasjonell rammeteori (Harris, R. 2013). Et nytt review om angstlidelser og ACT viser

10



moderat til god effekt (Landy, al, 2015). ACT hevder terapien er virkningsfull ovenfor et
vidt spekter av problemer, fra depresjon til angst, stress pa arbeidsplassen, rusavhengighet

og schizofreni (Harris, R. 2013).

Malet med ACT er a skape et rikt, givende og meningsfylt liv samtidig som man effektivt
handterer den smerten og det stresset som livet gir, ACT har seks terapeutiske
kjerneprosesser.
e Oppmerksomt nerver; vare til stedet her og na, fullt bevisst pa véare opplevelser
istedenfor a vere oppslukt av tankene.
e Defusjonering; a skille oss fra tankene 4 la de komme og ga istedenfor & bli
hengende fast i dem.
e Akseptering; apne opp for smertefulle folelser, og la de vere slik de er istedenfor &
kjempe imot dem.
e Selvet som kontekst; det tenkende og observerende selvet
e Verdier

e Forpliktende handlinger (Harris 2013: 81).

ACT fokuserer pa 8 komme seg ut «av hodet og inn 1 livet». Dette kan ACT oppna
hovedsakelig pa to mater. 1. Hjelpe med & bygge opp ferdigheter slik at man kan handtere
smertefulle tanker og folelser mer effektivt, slik at de far mindre innvirkning og innflytelse
over mennesket. Dette kalles oppmerksomt narver. 2. ACT hjelper til & {4 klarhet i hva

som virkelig er viktig og meningsfullt for hver enkelt, altsa menneskets verdier.

Kasusformulering i ACT har to sentrale spersmal:
1. Thvilken verdistyrt retning ensker pasienten & ga?

2. Hva er det som hindrer pasienten?

ACT har forskjellige skjema/teknikker man kan bruke for & finne ut hvilke verdier som er
viktig for hver enkelt. Et skjema som kalles «Mitt 1 blinken» har fokus pa viktige omrader 1
livet: Arbeid/ utdanning, relasjoner, personlig utvikling/ helse og fritid (Harris, R.

2013:97).
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2.4.1 Oppmerksomt naervaer

Oppmerksomt naerver dreier seg om en oppmerksomhetsprosess og ikke en tankeprosess,
ved & vaere bevisst pa sine opplevelser her og na, istedenfor & vere hektet opp 1 tankene
sine. Holdningen er dpenhet og interesse for det som skjer, istedenfor a flykte fra det eller
kjempe mot det. Slik samler vi viktig informasjon om hvorvidt vi skal endre vér adferd
eller la den vere uendret. Det kan blant annet brukes nér man er frakoblet sine relasjoner
eller er ute av kontakt med «her og nd». Vi kan legge merke til hva hjernen var sier akkurat
na. Fleksibel oppmerksomhet handler om evnen til bevisst a styre, utvide eller fokusere

oppmerksomheten mot forskjellige aspekter av opplevelsen (Harris 2013).

Oppmerksomt narvar handler om & minske ubehaget gjennom 4 la vaere 4 reagere, ikke
gjennom & stenge sanseopplevelsene ute. Vi jobber med & bli mer oppmerksomme pa var
tendens til & reagere, pd den maten kan man bli mer i stand til & velge om man vil reagere

eller ikke (Chadwick 2009).

Harris (2013) skriver at gvelser i oppmerksomt narver knyttet til angstlidelser er sentrert
rundt akseptering av folelser. Denne gvelsen bestar av étte ulike teknikker som er kjedet
sammen: & observere, puste, utvide, tillate, objektivere, normalisere, vise selvmedfelelse,

og utvide oppmerksomheten.

Kabat- Zinn (2011) sier at det dreier seg om a vakne opp og se ting slik de faktisk er. Vi
gér ut ifra at det vi tenker er sannheter, som oftest er det ikke det. Vi laser oss fast i var
egen forestilling om hvem vi er, hvor vi er og hvor vi skal, vi er fylt av tanker fantasier og
impulser ofte om framtiden og fortiden og hva vi frykter og misliker. A vare bevisst denne

uvitenhet, kalles oppmerksomt neerveer.

2.5 Sammenheng og forskjeller mellom kognitiv terapi og ACT.
ACT blir omtalt som 3. generasjons kognitiv terapi. Berge og Repél (2011) kaller ACT

terapien for en supplerende form for kognitiv terapi. Noen kaller det 3. balge av

adferdsterapi.
Tankeprosessene er 1 sentrum bade 1 ACT og Kognitiv terapi. ACT mener man ma lgsrive

seg fra spraket. «Jeg er ikke det jeg tenker» i ABC modellen setter man spersmalstegn ved

om tankene er sanne eller ikke. «Tanker er ikke fakta de er bare tanker». Badde kognitiv
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terapi, ACT med oppmerksomt narver er opptatt av & legge merke til tanker og folelser
man har, for man for eksempel far angst. Hva prever pasienten & skyve vekk eller slippe

unna?

Oppmerksomt naervaer og kognitiv terapi har det samme problemfokuset, nemlig ubehaget
og lidelsen. Man har det samme malet: & forsta og redusere ubehaget og a arbeide for gkt
falelsesmessig velvaere. Disse metodene har felles mal og lik metakognitiv forstaelse av
selvets natur og av arsaken til ubehaget (Chadwick 2009:31). Erfaringer med kognitiv
terapi viser at pasienter blir kvitt sine symptomer, men sliter fortsatt med en falelse av
mangel pa livsglede. Oppmerksomt naerveaer med en arvaken rolig tilstedevarelse «her og

na» er en god kombinasjon (Haugsgjerdet 2012:124).

Kognitiv terapi er opptatt av at man skal ta stilling til betydningen av ulike méter a tenke
pa og {4 hjelp til & endre uhensiktsmessige tankemeonstre som er forbundet med
problemene (Repal 2011:13). Man ma med sin forstand forsta at den negative tanken ikke
er bra for mennesket for deretter & tenke over om det kan vare andre nyttige tanker a
forholde seg til. Harris (2013) sier at ACT er akseptbasert. ACT sier at de vanskelige
tankene kommer uansett, vi kan ikke forandre tanker men fylle pa med forpliktende

handlinger som gar i retning av personens verdier.

I kognitiv terapi er det fokus pé ressurser og interesser men ikke som et overordnet mal
slik ACT bruker det. I ACT skal kjerneverdiene styre, motivere og inspirere til

adferdsforandringer i livet til pasienten.

Begge terapiformene har fokus pé kognitive reaksjoner som bedemmelse og metakognitiv
innsikt. I oppmerksomt naerver er et fokus & desentrere: 4 anse tanker som flyktige
objekter for oppmerksomheten, ikke som fakta eller sannheter. I kognitiv terapi er forste
skritt pd veien & oppmuntre pasienten til & forsta at deres selvevalueringer er basert pa

oppfatninger, ikke fakta.
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3.0 Narrativ

Line er en ung jente i 20-ra. Hun hadde noen maneder for vart bekjentskap veert
diagnostisert med en schizofrenidiagnose etter et opphold pé sykehus. Etter utskrivelsen
var hennes faste psykiater ikke enig i schizofrenidiagnosen. Line var tydelig glad og lettet
over at hun ikke lenger hadde denne diagnosen. Hun startet ofte samtalene vi hadde med a

fortelle meg om sine angstplager.

Senere droftet jeg Lines situasjon med en psykolog. Han sa at 4 jobbe med angst sammen
med Line, som hadde vert diagnostisert med en schizofrenidiagnose, er som a jobbe med
en «udetonert bombey. Dette ble veldig vanskelig for meg. Jeg métte ta stilling til om jeg

skulle ta tak i Line sitt opplevde problem, angstproblemet, eller lytte til psykologen.

Line sier; det er godt d ikke ha schizofreni diagnosen; jeg foler meg normal ndr jeg har
vansker med angst. Jeg valgte & prate med Line om det hun var opptatt av, og jeg lyttet til

hvordan hun opplevde angsten.

Line flyttet i egen leilighet etter sykehusoppholdet. Livet hennes var veldig begrenset fordi
hun ikke kom seg ut av leiligheten pd grunn av angsten. Line var inaktiv og unngaelsene i
Line sitt liv ga seg utslag i blant annet passivitet og tilbaketrukkethet. Hun kom ikke 1 gang
med aktiviteter. I samarbeidet brukte vi tre av ACT sine kjerneprosesser, verdier,
forpliktende handlinger og oppmerksomt n&rvaerevelser. Vi brukte blant annet et

arbeidsark som star i boken til Harris (2013) som heter «Midt i blinkeny.

Line sa at hun ikke fortalte til familien sin at hun hadde det vanskelig. Vennene hennes
hadde hun ikke sett pa lang tid. Line uttrykte at hun hadde darlig livskvalitet pd grunn av
angsten og ensomheten som dette forte til. Hun var spesielt redd for & fa panikkanfall og
de. Line sa at & sette opp mal for vart samarbeid var nyttig og vi laget en ukeplan som
resultat av dette. Hun mette alltid opp til avtalene og jeg tolker dette som at samarbeidet
var meningsfylt for henne. Line hadde tidligere brukt leping for 4 roe ned kroppen. Vi

startet blant annet med & lope 1 skogen sammen.
Vi jobbet med psykoedukasjon rundt angst med blant annet angstsirkelen og forklaringen

rundt panikkanfall. Vi satt opp et angsthierarki som skulle fore til utforming av et

treningsopplegg rettet mot panikkangsten. Jeg ba Line om 4 fortelle hva hun hadde angst
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for og deretter skalere disse omradene fra 0-10 hvor 10 stod for veldig sterk angst. Hun
svarte: Fly 10, heis 8, trange rom 7, ferge 6, apne plasser 5. Hun ville jobbe videre med a ta
ferge, fordi dette var en hindring i samhandling med venner. Vi jobbet med kartleggingen
av Lines tanker og folelser rundt hendelsen «ta ferge» gjennom ABC modellen. Sa langt

kom vi 1 samarbeidet.
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4.0 Diskusjon

Jeg vil forst drofte det dilemmaet jeg stod i: Er schizofrenidiagnose et hinder for a jobbe

med angst?

Deretter vil jeg skrive om mine valg og refleksjoner rundt bruken av kognitiv terapi, ACT

og oppmerksomt nervaer i mete med Line sin angst.

4.1 Dilemma

Det reiste seg mange spersmal rundt hvordan jeg skulle forholde meg til samhandlingen
med Line. Det at psykologen sa til meg at Line var for syk til & jobbe med angst gjorde
meg urolig. Ville hun bli veldig syk og kanskje psykotisk av det? I metaanalysene jeg har
skrevet om i innledningen fant jeg at kognitiv terapi reduserte angst og depresjon og okte
livskvalitet for mennesker med akutt psykose. Dette gjorde at jeg fikk et mer nyansert syn

pa om jeg kunne snakke med Line om angst.

Men hvorfor mente psykologen at hun var for syk? I teoridelen 2.1.1 skrev jeg at synet pa
psykoterapi ved schizofreni har variert mye de siste drtier, fra god nytte av psykoterapi til
at den herte hjemme 1 «historiens seppelkurvy. Kanskje psykologen ut fra dette mente at
psykoterapi var uforsvarlig? Bruland (1999) skriver at de for &r 2000 var redd for at
pasientene skulle fa for stor makt og at nysgjerrighet rundt pasienten ikke var noen fordel.
Berge og Repal (2011) sier noe annet. De sier at kognitiv terapi har fokus pa samtale rundt
pasientens tanker og folelser for p4 den maten & hjelpe pasienten. Line takket meg ofte for

at jeg lyttet til hennes angstproblemer.

Dahl (1994) skriver i sin leerebok at terapeuten ikke skal provosere fram «lokket»
pasienten har lagt over sine problemer fordi dette kan fremprovosere residiv. Det var
kanskje det psykologen var redd for. Men Berge og Repal (2011) sier terapeuten skal
konsentrere seg om de faktiske symptomene og plagene som pasienten ensker hjelp med,

deriblant angst. Line hadde ofte behov for & «lette pa lokket».

Jeg undret meg pa om psykologen var redd for at Line skulle fa angstanfall? Hadde hun for
lav selvfolelse, og hadde hun utilstrekkelig evne til & mestre angsteksponering? Dette
kunne vi finne ut av etter hvert. A trene p4 4 std i et angstanfall uten 4 unnga det hun har

angst for, eller soke tryggingsadferd, er viktig lerdom i1 arbeidet med & mestre angst. Berge
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og Repal (2011) sier at angstanfall ikke er farlig om man ikke er gravid eller har en fysisk

sykdom som hjertelidelse, astma eller magesar.

Morrisen (2011) sier at det finnes knapt skarpe skillelinjer mellom fornuft og psykiske
lidelser. Skal vi da vare sa redd for & snakke om det mennesket er redd for? Berge og
Repél (2011) sier de fleste med schizofrenidiagnose kan forvente fullstendig eller delvis
bedring etter en psykotisk episode og vi ma formidle hép i samarbeid med pasientene. Slik
jeg forstar det trenger man da ikke vaere redd for & snakke om angst. Line sier; Jeg er sd

glad jeg har angst og ikke schizofrenidiagnose.

Berge og Repal (2011) sier ogsé at stress kan utvikle vrangforestillinger, likesa personens
kulturelle bakgrunn og generelle trosretning. Line sier; Da jeg var liten kranglet mor og
far en gang. Kan du forklare mer om dette? De var sinte pd hverandre. Hvilke stotte har
du for 4 si at de var sinte? De brukte haye stemmer. Kan du hjelpe meg til 4 forsta

reaksjonene dine bedre her og na? Jeg var ekstremt redd og utrygg i barndommen.

Skulle vi stoppe Line nar hun gnsket & snakke om angsten? Kaver (2012) sier at empatisk
lytting er viktigst. Ved empatisk lytting ville vi forhapentligvis merke om samarbeidet var
bra eller darlig for Line. Line sier etter at vi har gatt pa en tur ssmmen. Jeg faler jeg kan si
det jeg tenker uten at du demmer med. Tenker du at noen demmer deg? Ja, jeg synes det er
vanskelig & fortelle om mine tanker men jeg terr det sammen med deg. Det er bare Line

som kan bestemme om hjelperen er empatisk.

Berge og Repal (2011) sier at pasienter med schizofrenidiagnose kan ofte ha problemer
med passivitet, tilbaketrekning, initiativigshet og mangel pa utholdenhet. Dette var
problemer Line slet med. Hun var mye for seg selv i leiligheten sin. Hun sier; Alt er tungt
og haplgst, og jeg mangler livsgnist. Dette kan ogsa veere symptomer pa angst. Line forstar
sine negative og positive symptomene pa sin tidligere schizofrenidiagnose som en del av
angsten. Hun sier at hennes panikkanfall kan oppleves som: jeg er redd for a ga i

opplasning, og far dedsangst. Dette kan veaere symptomer pa bade psykose og angst.
Jeg var farst i tvil om Line var for syk til & snakke om angst og om hun kunne ga inn i

psykose om hun ble utsatt for angsteksponering. Cullberg (2001) sier at ved en psykose

mister pasienten evne til a skille mellom den indre og den ytre verden og i samarbeidet

17



med Line bar hjelperen derfor vare sarlig oppmerksom pa om Line fikk
persepsjonsforstyrrelse eller vansker med & oppfatte signaler fra omgivelsene og egen
kropp. Likesa om Line blir mistroisk mot hjelper og mister innsikt i at hun har en vanske.
Det som blir viktig for hjelperen er a veare lydher for Line sine opplevelser og falelser med
eventuelle ubehag. Line sier; jeg er sa redd for a fa en psykose igjen. Var det Line sine
«sar» og en starre fglsomhet etter den emosjonelle forvirringen i psykose, som opplevdes

som angst?

Helsedirektoratet (2014) sier vi som hjelpere ikke ma veere forutinntatte, ha fordommer
eller fastlast syn slik at pasienten ikke far den hjelp han har bruk for. Line har de beste
forutsetningene for a definere hennes problemer ut i fra sin situasjon, og hun er eksperten
pa sitt liv. Jeg gnsket a vaere empatisk lyttende ovenfor Line. Hun sier: Jeg er sa glad jeg
ikke har schizofrenidiagnosen lenger. Det er angst jeg har. Jeg har ingen hallusinasjoner
eller vrangforestillinger. Nar jeg har en angstdiagnose faler jeg meg normal. Det er det jo
mange som har. Chadwick (2009) sier at om pasienten ikke fgler ubehag ved et symptom,
eller er forstyrret av det er det ikke et problem.

Cullberg (2001) sier ved psykoseutbrudd at tilfriskning og framtidsutsikter avhenger av de
interaksjoner individet har med sine omgivelser. Line hadde fa venner, hun var sammen
med familien sin som ikke var klar over hvordan Line hadde det, og hadde et samarbeid
med meg og andre hjelpere. Line fortalte at hun var glad i 4 lepe, og ved & gjore dette
sammen med henne bygget jeg allianse med Line. Det blir viktig & jobbe videre med a
fremme hennes interesser. Hva kan gi mening 1 hennes liv, er det meningsfulle aktiviteter
som kan gi mestringsopplevelser? Og hva er hindringene hennes fra a vaere sammen med

vennene sine og a gjore aktiviteter hun synes er meningsfulle?

Ut fra Berge og Repal (2011) som sier at terapeuten skal konsentrere seg om de faktiske
symptomene og plagene som pasienten gnsker hjelp med valgte jeg a jobbe med angsten

sammen med Line.

4.2 Relasjon
Berge og Repal (2011) sier vi ma formidle hdp om at man kan bli frisk. Det onsket jeg &

gjore ved empatisk lytting til Line sine opplevelser og folelser og videre jobbe med det hun

var opptatt av og legge til rette slik at hun kunne 4 mestringsopplevelser. Line sa at hennes
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angstsymptomer ble normalisert gjennom blant annet a snakke om angsten gjennom
psykoedukasjon rundt kroppens naturlige reaksjoner ved fare. Er det angst jeg kjenner ndar
hjertet galopperer og det gar varmebolger gjennom hele meg, om jeg for eksempel moter

noen pd veien?

Allianse er ifolge Kaver (2012) enighet om mél og enighet om hvilke strategier og
teknikker vi skal bruke for & nd mélene. Jeg hadde hert om et selvhjelpskurs om angst og
jeg lurte pad om Line hadde lyst & veere med pa dette. Det ensket hun. Hun sier i pausen at
det er sa godt d se at sa mange har angst. Siste time er hun spesielt konsentrert og hun

stiller spersmal som tyder pa at hun har fitt med seg undervisningen.

I samtaler forsekte jeg 4 ta tak i nekkelordene i det Line fortalte meg og undret meg rundt
dem. Jeg onsket & hore pa Line og «veare der hun var» og pa den méten forhdpentligvis gi
henne bedre livskvalitet. Kaver (2012) sier at mennesket har behov for 4 bli sett og
akseptert, og at pé det sosiale samspillet med andre hviler bade vart velvare og vér lidelse.
Line sier en dag under samtale: Jeg blir deprimert av folk sin mdte a veere pad. Jeg skulle
onske at ndr venner spurte meg om vi skulle finne pd noe, at de da hadde mer engasjement.
At folk hadde mer innlevelse og var mer inkluderende. De svarer meg med en avflatet
stemme. Her kunne jeg spurt Line om & fortelle meg mer om ngkkelordene: At hun blir
deprimert, folk sin mate & vaere pa, mer engasjement, mer innlevelse, mer inkluderende, og
svarer meg med en avflatet stemme. Og videre hva disse utsagnene gjor med henne, og
hvilke folelser de gir. Jeg kunne med fordel ha spurt Line hvilke folelser som kommer etter
hennes utsagn for jeg spurte henne videre om tankene rundt utsagnene. Det er ubehaget

rundt opplevelsen som sannsynligvis gjer at Line forteller meg dette.

Line var engasjert nar hun snakket om sine vansker. Nar vi hadde fokus pé andre ting var
hun mindre fokusert og interessert. Dette kunne jeg ha speilet til Line. Vatne (2006) sier at
om hjelperen viser en umiddelbar forstéelse av pasientens uttrykk, kan dette bidra til at
pasienten kan tilegne seg sin opplevelse som sin. Line kunne pa den méten blitt mer klar
over sine folelser og opplevelser. Vatne (2006) sier videre at empati krever at en setter ord
pa folelser uten 4 invadere pasienten med sine ting. Her kunne jeg veert tydeligere i
samarbeidet med Line; Nd er min opplevelse at du er mindre engasjert enn det du var

tidligere i samtalen. Hva tenker du ndr jeg sier dette?

19



Jeg skriver i1 narrative at jeg tolker det at hun kommer til avtalene vare som at samarbeidet
var meningsfylt for Line. Kan det vaere andre ting enn den terapeutiske virkningen av
samarbeidet som gjorde dette? Min forutsigbarhet var stor. Jeg avtalte alltid etter et mote
nér vi skulle metes igjen. Vi laget ukeplaner for vart samarbeid og jeg holdt alltid avtaler.
Hadde Line en bedre periode akkurat da vart samarbeid fant sted? Var det harmoni hjemme

hos Line pa det tidspunktet eller var det andre hendelser som pavirket dette?

Hjelperen ma vere oppmerksom pa om relasjonen er basert pa en ensidig relasjon. Vatne
(2006) sier at pasienten mé gnsker den hjelpen som blir tilbudt. Hun sier ogsa at vi ikke mé
ta oppdragerrollen. Line var passiv slik at her mé jeg i videre samarbeid med Line passe pa
at jeg ikke overforer mine meninger og holdninger for hva jeg mener er mest
hensiktsmessig for Line. Sokratisk sperreteknikk kan vaere et viktig hjelpemiddel, likesa at
jeg hele tiden lytter til det Line formidler gjennom hennes ord og kroppssprak. Nar Line

blir mindre fokusert i samtalen blir det spesielt viktig & vaere undrende til dette.

4.3 Kan kognitiv terapi vaere en hjelp for Line som er plaget med
angst?
Berge og Repal (2011) sier at kognitiv terapi har fokus pa hvordan problemene fremtrer

«her og nd» og det er pasientens opplevelse og forstaelsen av ubehaget i situasjonen og
hans behov som skal sta i sentrum. Line sier: Jeg sliter med angst, og blir veldig urolig av
det. Nar Line kommer med utsagn rundt hennes ubehag er det viktig at jeg spar spgrsmal
rundt Lines opplever der og da; Kan du fortelle mer om det?

Sokratisk dialog er ifglge Kaver (2012) spgrsmal som apner opp for refleksjon. Line kan
veere vanskelig a forsta og da blir undring veldig viktig. Jo mindre vi forstar jo mer ma vi
sparre. Eksempler pa spersmal kan veere: Hvordan har du det? Hva hindrer deg i a leve
livet ditt? Hva er viktig for deg?

Her kan det komme fram hvilke negative tanker Line har, og dette kan veere en

inngangsport til videre samtaler. Berge og Repal (2011) sier at negative tanker kan veere
vanskelig a fa tak i fordi de er ubehagelig a gjenkalle og innebarer ofte katastrofetanker.
Line fikk blant annet angst av sine negative tanker. Line sier: Jeg far ikke til noe. Jeg er

ikke en frisk person. Jeg far angst sammen med andre mennesker.
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ABC modellen kan hjelpe oss til & systematisk jobbe med negative tankemgnstre sier
Berge og Repal (2011).

Ut fra ABC modellen kartla vi negative tankemgnstre som fgrte til at Line fikk angst pa
ferga. Her er kartleggingen som jeg skriver om i narrative.

A. Ta ferge

B. Hvilke tanker og fortolkninger er det som gikk gjennom hodet ditt nar du var pa
ferga? Jeg tenker at jeg ble borte.

C. Kan du preve a beskrive hvilke fglelser du da hadde? Jeg ble urolig. Kjente du noe
I kroppen? Jeg ble svimmel. Hva gjorde du? Jeg knytte meg sammen.

ABC modellen i kognitiv terapi har et tydelig fokus pa ubehaget som det primaere for
terapien, og dette kunne jeg ha snakket videre med Line om; Hva fgler du nar du sier
ordene «bli borte»? Er det andre falelser som dukker opp nar du tenker pa fergeturen na?
Line kunne for eksempel ha svart, redsel. Hvordan kjennes det? Og hvordan kjennes det i
kroppen akkurat na? Falelser vil alltid gi et kroppslig uttrykk men kan vere vanskelige a
legge merke til. Fokus pa kroppsfornemmelser kan veere en metode for a gjgre angsten

mindre skremmende pa. Hvor i kroppen kjenner du redselen?

Jeg kunne brukt ABC modellen mer aktivt for at Line kunne bevisstgjort seg sine negative
tanker som farte til hennes falelser. En kognitiv mestringsstrategi kan vaere a gve pa en
indre samtale der man videreutvikler evnen til & utforske egne tanker og forestillinger. Hva
legger du i ordene «bli borte»? Kan du si noe mer om det? Jeg kunne videre spurt Line om
det var andre tanker som kom nar hun tenkte pa fergeturen. Om det for eksempel var; nei
dette klarer jeg ikke, kunne jeg undret meg og spurt Line for a finne nyanser nar Line har
mindre eller mer angst. Dette kunne hjulpet Line til & se at angsten ikke er like sterk
bestandig. Er det noen dager angsten er mindre hindrende for deg? Er det i noen

situasjoner angsten er mer plagsom? Har du alltid hatt angst pa ferger?

Jeg kunne videre spurt spgrsmal for 8 komme frem om det var spesielle vansker ved
fergeturen; Om du skulle ha tatt en ferge na uten a fatt angst, er det mulig a legge til rette
for det og hva var det som skulle eventuelt vert annerledes. Om hun ikke hadde noe svar
kunne jeg videre spurte om hun trodde at det kunne vare lettere om fergeturen var kortere.

Hun fortalte at sist gang var fergeturen veldig utrygg, da hun ikke hadde noen a prate med.
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Jeg kunne spurt om farste turen skulle vaere sammen med noen eller om hun ville prave

dette alene.

Jeg kunne spurt Line om hun ved neste panikkanfall kunne prgve a fa tak i opplevelsene
hun hadde, be henne legge merke til hvilke tanker, folelser og kroppslige symptomer som
kommer. Om hun haper pa at et anfall skal komme er det noen ganger at det ikke kommer.
Hva ville dette gjgre med tankene til Line? Dette er et godt utgangspunkt for videre
jobbing med ABC modellen og utforsking av angsten.

Berge og Repal (2011) sier at tankene ofte er en overvurdering av muligheter for en fryktet
hendelse, eller undervurdering av egne mestringsopplevelser. Kognitiv terapi er rettet mot
a undersgke alternative tanker til disse indre samtalene; Er det andre mater a se dette pa?
Berge og Repal (2011) sier det er vanskelig & registrere og gripe tak i tankene vare og at Vi
ofte gar tilbake til tidligere tenkemater. Vi ma derfor lage et grunnlag for endret
tankemgnster som fungerer nar det gjelder, og inngve nye tankemater. Jeg er redd for a fa
angstanfall og er redd for a forsvinne. Har du tidligere blitt borte? Er det fglelsen av a bli

borte eller tror du at du blir borte? Géar det an & bli borte?

Jeg kunne ogsa ha laget motspgrsmal til Line for & inngve nye tankemgnstre. Hun fortalte
ikke at hun hadde angst til venninnene. Jeg kunne ha spurt Line; Om en venninne kom til

deg og fortalte at hun hadde angst hva ville du sagt til henne?

Men forstar Line dette? Det kan veere en fare at Line far en forstaelse av at hennes negative
tanker er feil. Berge og Repal (2011) sier at sokratisk sparreteknikk ikke innebzrer at vi
som hjelpere skal overbevise pasienten om at hun har tenkt feil. De sier ogsa at en
papeking av negativ tankemgnster vil neppe fare til endring. Dette er en vanskelig
balansegang og et kritisk ledd i kognitiv terapi slik jeg ser det. Det & hjelpe mennesker med
panikkangst kan vere krevende. Nar pasienten er under press faller man ofte i gammel
vane og det er vanskelig og ta i bruk nye tankemgnstre. Min erfaring er at det ogsa kan

veere vanskelig a fa tak i tankene som utlgser et angstanfall.
Ved panikkanfall kan det & sta i angsten til den gar over, vare viktig a gve pa, men det

stiller store krav til pasienten sier Berge og Repél (2011). A gve pa & st i panikkangsten
fikk vi ikke tid til. I arbeid med & mestre panikkangst sier Berge og Repal (2011) at det er
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viktig & apne seg for panikkfornemmelsene, uten a flykte eller bruke unngaelsesadferd.
Slik jeg oppfattet det hadde Line forstatt det vesentlige med panikkanfall i teorien gjennom
psykoedukasjon; Er det slik at om jeg star i angsten til den nar toppen sa vil den ga ned
igjen av seg selv? Mestringsstrategien eksponeringstrening med ferge, var noe hun hadde
lyst & preve pa. Eller kanskije det var andre aktiviteter som ikke var sa angstprovoserende

Line hadde lyst a startet med?

Kognitiv terapi har dokumentert god effekt, men dette kan gi pasienten en falsk trygghet
for at terapien virker. Det er Line selv som mé kjenne fremgang ved behandlingen og gi
tilbakemelding til hjelperen. Er kognitiv terapi med fokus pé forandring av tanker for
krevende terapiform for Line? Er det bedre & ha fokus pé akseptering av tanker og folelser
og videre mer fokus pé verdier og forpliktende handlinger slik ACT har sitt hovedfokus?
Er det endring av tankemenster som er det som forer til bedring i kognitiv terapi eller er
det utforskningen av folelser, stotte og empati som gir bedring? Harris (2013) sier at det er
en myte at tankene vare skaper folelser. Folelsene er under innflytelse av flere faktorer og

tankene er bare en av disse.

4.4 Kan ACT vaere en hjelp for Line som er plaget med angst?

Harris (2013) sier at ACT er virkningsfull ved blant annet angst. Terapien er bygd pa
gvelser basert pa psykologiske ferdigheter slik at man kan handtere vanskelige tanker og
falelser. Han sier at malet med ACT er & skape et rikt, givende og meningsfylt liv samtidig
som man handterer smerten. ACT fokuserer pa & komme seg «ut av hodet og inn i livet».

| samarbeidet med Line hadde vi spesielt fokus pa fire av ACT sine terapeutiske
kjerneprosesser, verdier, forpliktende handlinger, defusjonering, kontakt med naet og

aksept.

Verdier og forpliktende handlinger.

Harris (2013) sier at ACT hjelper til 4 fa klarhet i hva som virkelig er viktig og
meningsfullt for hver enkelt, altsd menneskets verdier. For 4 fa tak i Line sine verdier 1
livet brukte jeg et redskap «Midt i1 blinken» for & klargjere Line sine verdier. Jeg spurte
Line spersmél rundt arbeid/ utdanning, relasjoner, personlig utvikling/ helse og fritid. Line
onsket ikke a ha fokus pa arbeid eller utdanning, men hun var opptatt av relasjoner og

helse. Omradet fritid fikk vi ikke tid til 4 ha fokus pa.
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Relasjoner: Line opplevde at samspillet med venner var problematisk for henne. Noe av
det som hindret Line i & veere sammen med venner, var at hun var plaget av angst. En
«forpliktende handling» for Line blir derfor eksponeringstrening. Nar atferdsendring
gjennomfares i retning av Line sine verdier, forandres tanker og felelser slik ogsa ABC
modellen viser i den kognitive modellen. Hun bygger opp ferdigheter slik at hun kan

handtere angsten og slik at de far mindre innvirkning og innflytelse pa hennes liv.

Personligutvikling /helse: Line gnsket & bli i bedre form. Vi startet derfor & lgpe sammen i
og med at hun tidligere hadde brukt lgping som en aktivitet hun hadde trivdes med. Hun
var glad i & vaere ute og bruke kroppen. Dette kan ogsa veere en mestringsstrategi. Angsten
til Line kan fa mindre fokus ved fysisk aktivitet pa grunn av avledning fra
bekymringstanker og fokus /oppmerksomhetsskifte ved opplevelse av naturen.
Eksponering av kroppslige symptomer som er lik angstens symptomer kan ogsa ufarliggjer
disse sier Martinsen (2004).

Fritid: Line var inaktiv og hadde fa mestringsopplevelser, jeg kunne spurt henne: Hva
synes du var artig & holde pa med tidligere? Hva er det som hindrer deg i dette? Hva kan
du starte med? Jeg tenker at sma mestringsopplevelser i retning av det Line synes er viktig

i livet, er bra for a fa et meningsfylt liv og mindre fokus pa angst.

Line gnsket ikke fokus pa arbeid og utdanning men ved narmere prat rundt dette sa hun en
dag; Jeg gnsker & ha noe fast & ga til. Var det angsten som var hindringen? Dette kunne vi

jobbet videre med.

Defusjonering.

Line var fusjonert med sine angsttanker og disse fikk styre hennes adferd.

Defusjonering er ifalge Harris (2013) a skille oss fra tankene a la de komme og ga
istedenfor & bli hengende fast i dem. Her kunne jeg hatt en defusjoneringsgvelse sammen
med Line slik Harris (2013) har mange eksempler pa i sin bok. @velsen kunne veert slik:
Kan du skrive ned pa et ark en tanke du ofte far'? La oss si at Line svarte «Jeg har angst»
Om du holder dette arket foran gynene dine og du skal veere sammen med vennene dine,
kan du da ha kontakt med vennene dine? Klarer du & konsentrer deg om det de sier? Ser
du ansiktsuttrykkene deres? Om du sa legger arket i fanget ditt, vil du da kunne engasjere

deg i vennene pa en annen mate? Defusjonering er ikke a bli kvitt ugnskede tanker og
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folelser, men & leve med de. La de «ligge i fanget». Malet er & gjare et oppmerksomt

neerveerende verdistyrt liv mulig.

Om Line bevisstgjer seg hva angsten gjer i hennes samhandlingen med venner kan hun
systematisk trene pa a velge om hennes tanker skal styre livet hennes, altsa at angsten skal
veere det hun ser gjennom. En fare i arbeid med defusjonering er at Line kan begynne a
bruke teknikkene for & oppna kontroll over fglelsene sine. En annen fare er at ikke Line
forstar metaforen. Jeg ma gjere gvelsen veldig tydelig og sparre henne etterpa om det gav

mening for henne.

4.4.1 Kan oppmerksomt narvar vare en hjelp for Line som er plaget

med angst?

Kontakt med naet og aksept.

Harris (2013) sier at det & bringe pasienten til stedet «her og na» tenkes a ha en helende
virkning. Han sier at oppmerksomt naerveer vil si & vaere oppmerksom pa sine opplevelser,
ha kontakt med naet, istedenfor & vaere hektet opp i tankene sine. Leve bevisst og arvakent,
for & styrke vart engasjement fullt ut i det vi gjgr. En kognitiv mestringsstrategi hvor det er
fokusskifte og innsnevring av oppmerksombheten til «her og na». Slik samler vi viktig

informasjon om hvorvidt vi skal endre var adferd eller la den vere uendret.

En dag vi var ute pa joggetur sier Line at hun fgler seg sa fjern. Under oppvarmingen gikk
Line med hendene hevet over albuene. Jeg spurte om hun ville vaere med pa en
oppmerksomhetsgvelse, mens vi gikk, med fokus pa kroppsskanning. Vi gikk gjennom
hele kroppen og la merke til hvordan det var for eksempel under beina. Hvordan kjennes
det under beina dine? Kan du kjenne at kroppen hviler pa fattene? Kan du legge merke til
om det er heelene du ferst faler tyngden pa, eller setter du tyngden foran eller midt pa?
Bare legg merke til hvordan det er, ingen ting er rett eller galt. Slik gikk vi gjennom resten
av kroppen. Line fikk en annen mate a ga pa etter gvelsen og armene var lgse og fulgte

hennes garytme.

Denne oppmerksomhetsgvelsen kunne jeg foreslatt at hun kunne bruket nar hun var
sammen med vennene sine. Oppfordret Line til & ha oppmerksomheten pa det som er i
livet til Line akkurat nd. Kan du neste gang du er sammen med vennene dine vere

oppmerksomt lyttende til hva vennene dine er opptatt av, og la angsttankene «ligge i
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fanget»? Kan du legge merke til om du kjenner tyngden av kroppen? Kan du legge merke
til om du spenner musklene dine? Kan du legge merke til...... hva som helst som er
tilstede.

Harris (2013) skriver at gvelser 1 oppmerksomt narver knyttet til angstlidelser er sentrert
rundt akseptering av folelser. Mdlet er & droppe kampen mot angsten men samtidig vise
medfolelse for angstens mange vansker, og anerkjenne at det er normalt og naturlig & ha
smertefulle folelser. Her kan gvelsen vare & observere angsten som en interessert forsker
ved & se det fra et utenfraperspektiv vere nyttig: Hvor sitter angstfolelsen 1 kroppen? Kan
du beskrive folelsen pa dette stedet? Er det et stort omrédde? Videre puste inn i folelsen og

videre utvide felelsen ved a gi den god plass, og skape rom for felelsen.

Harris (2013:172) beskriver i sin bok en gvelse som kan veer nyttig i akseptering av
falelser sammen med Line, nemlig «Kampbryteren»; Tenk deg at du har en kampbryter
langt bak i hjernen. Nar den er slatt pa, betyr det at du kjemper imot angsten. Hvordan skal
jeg bli kvitt angsten? Ikke na igjen osv. Men man kan sla av kampbryteren, og ikke
kjempe uansett hvilke fglelser som dukker opp. Da vil angstnivaet veere friere til & stige og
falle. Men om Line opplever fraveer av angst ved gvelsene og uttrykker glede ved dette og
jeg gleder meg sammen med henne vil vi forsterke at det er viktig a bli kvitt angsten.
Malet er a droppe kampen.

@velsene i ACT er sentrale og hjelperen er meget aktiv. Her er terapien avhengig av
hjelperens muligheter og engasjement i a levendegjere disse. Om jeg blir for ivrig og er
fusjonert med mine ideer om hva som er nyttig for Line kan det virke forstyrrende. Jeg ma
ikke gjare gvelser for Line er klar for det. Om jeg under gvelsene bruker mekaniske ord og
ikke mine ord kan gvelsene bli unaturlige og virke mot sin hensikt. Jeg ma vaere lydhgr for
a tilpasse meg Lines behov og ha fokus pa relasjonen, videre be om unnskyldning om jeg

skulle bli for ivrig.

«Aksept innover-fokus utover» er hovedmalet i ACT. Om Line ikke har forankret sine
gvelser med akseptering av angsten i sine verder vil hun kanskje miste motivasjon og
kanskije gjgre motstand. Jeg ma jevnlig sparre Line om hun handler i trad med sine verdier.
Er din verdi om & veere sammen med venner, drivkraften bak arbeidet du gjer med

akseptering av angsten?
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ACT har et stort fokus pa aksept. Dette kan vaere krevende for pasienter som er veldig
syke. Symptomene pa det aller vanskeligste blir hentet fram og fokusert pa. Pasienten ma
gnske endring og vere aktiv. Hjelperen ma ogsa selv kjenne pa angsten og dette ma han
tale. Ved ACT terapi er det derfor viktig a tilpasse seg best mulig ut fra pasientens stasted

og eksponeringen ma tilpasses hver enkelt.

Slik jeg ser det er ACT mye likt kognitiv terapi og personsentrert terapi. Er det egentlig
etablerte terapiformer som har fatt en finpuss og i et nytt format? ACT har mange
terapeutiske prosesser og metaforer som kan veere til hjelpe for & jobbe mer i dybden med
problemene knyttet opp mot et meningsfullt liv. ACT er hjelp til selvhjelp som kognitiv
terapi. ACT er lgsningsorientert hvor man lerer teknikker man kan bruke selv.

ACT legger stor vekt pa relasjonens betydning for endring. Om man skal ga i ACT terapi
er det ofte mange mgater og mye kontakt med hjelper. Denne kontakten kan gi effekt i seg
selv. Men ved langvarig behandling blir dette kostnadsmessig dyrt. Er det noen som er ute
etter a tjene penger? Metoden krever ogsa sterk motivasjon og egeninnsats fra Line, serlig

ved a gjere forpliktende handlinger. Hvor motivert er Line for endring?

Det kan tenkes at arsaken til Lines angstproblemer ligger i opplevelse av traumer. Da kan
det veere vanskelig & dreie samtalen til «her og nd» dersom hun har behov for & fortelle sin
historie. Ved at Line far fortelle historien sin kan dette vare en vesentlig del av Line sin

bedringsprosess.
ACT er en forholdsvis ny metode og det krever mer forskning pa feltet. Det trengs flere og

starre randomiserte kontrollerte studier som stadfester effekten av ACT ved behandling av

angst.
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5.0 Konklusjon

Med grunnlag i nyere forskning valgte jeg a arbeide med angst sammen med Line, selv om
hun hadde vert diagnostisert med en schizofrenidiagnose. Ndr man tar et slikt valg ma
man vare oppmerksom pa om hun eventuelt skulle gé inn i en psykose. For 4 unngi at det
skal skje kan man velge en tilneerming med empatisk lytting hvor man raskt vil oppdage
symptomer pa om samarbeidet ikke er godt for Line. Om hun for eksempel blir mistroisk
og viser tegn til vrangforestillinger ma vi vaere pa vakt. Om Line ikke foler ubehag ved et
symptom er det ikke et problem. Det er Line som er ekspert pa seg selv. Nar man tar Line
pa alvor og snakker om hennes opplevde problem vil det skje ting som gjor at Line fér det

bedre. Line mé bli en resurs 1 eget liv, da kan hun lykkes.

Kognitiv terapi med begreper som relasjonsbygging, sokratisk dialog, og
eksponeringsterapi kan vare til god hjelp for Line. Likesa elementer av ACT, ved bruk av
verktoy rundt verdier og oppmerksomt narver. Jeg tror at oppmerksomt nervaergvelser
med akseptering av folelser ville vert til stor hjelp for Line i videre samarbeid. P4 den
maten kunne hun slutte & kjempe imot angsten men latt folelsene komme & gé, slik folelser

naturlig gjer.

Kognitiv terapi har fokus pé de indre samtalene. Min erfaring med mennesker som er
plaget med angst er at det er vanskelig for pasientene 4 finne tak i de negative tankene
sine. Saerlig gjelder dette ved panikkanfall. I vart samarbeid var det mest fokus pa hennes
forpliktende handlinger mot sine verdier slik ACT har hovedfokuset. Kanskje de negative
indre tankene ble borte av seg selv etter hvert, om man handler pa tross av hindringene?
Her kan man bruker de opparbeidede oppmerksomhetsgvelsene som verktoy for selve
atferdsendringen . Line vil gjennom oppmerksomt narvaer fa mer kontakt med seg selv og
sin kropp. Hun er tilstede «her og nd» og kan fa glede ut av flere nyanser av livet. P4 den
méten kan tankene ogsd ta en pause. Men man ma vare motivert for forpliktende

handlinger og dette kan vere vanskelig for Line.
Jeg har ogsa sett at forskjellen pa kognitiv terapi og ACT ikke er stor. Den storste

forskjellen slik jeg ser det er at ACT har mer fokus péd akseptering av tanker og folelser

uten & forholde seg til dem, mens kognitiv terapi ensker mer & forandre tankene.
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Line fortalte ikke til familien sin at hun hadde det vanskelig. Systemterapi med fokus pa
sirkular forstdelse og samspillet 1 familien, kan her vere nyttig i videre samarbeid med

Line (Haugsgjerdet m.fl. 2012).

Hvorfor diagnostiserer vi mennesker? Schizofrenidiagnosen er stigmatiserende og vil
henge ved og er vanskelig for hjelpere & legge fra seg. Vi som hjelpere ma utrede og forsta
den unike kombinasjonen av problemer hver enkelt pasient opplever. Symptomene er
ekstremvarianter av karaktertrekk de fleste av oss har. Morrisen mfl.(2011) sier det er ikke
innholdet 1 stemmene og vrangforestillingene som skiller pasienter fra befolkningen ellers
men hvor sterkt man tror pa at dette, og tiden pasienten ikke klarte & la vare & tenke pa det.
Det er maten disse tankene blir tolket pa og ikke tankene i seg selv som utgjer forskjellen
mellom psykotiske pasienter og befolkningen ellers. Hvilken nytte har diagnoser? I hvor
stor grad hjelper de pasienten til & forsté sitt liv bedre? Er diagnoser en inngangsport til rett
behandling, eller kan de vare en sperre som blokkerer for et fritt samarbeid mellom hjelper

og pasient? Dette skulle det vaert forsket mere pa.
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