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Sammendrag

Basert pa min arbeidserfaring fra akuttpsykiatrisk avdeling, og praksiserfaring fra
ambulant team, har jeg mgtt mange pasienter med psykoselidelser. Jeg har flere ganger
erfart at denne pasientgruppen kan ha vansker med konsentrasjon, planlegging, leering og
organisering. | perioder kan det for mange gi utfordringer i hverdagen som gjer daglig
fungering sveert problematisk. A kommunisere og komme i posisjon til & hjelpe pasienter
med en annen virkelighetsoppfatning er noe som kan veaere vanskelig. Jeg har flere ganger
opplevd at mine velmente rad blir misforstatt, noe som kan bidra til usikkerhet hos bade
meg og pasienten. Jeg gnsker derfor a fa mer kunnskap om hvordan jeg som miljearbeider
kan tilneerme meg pasienter med vrangforestillinger pa en trygg og hensiktsmessig mate.
For & erverve meg denne kunnskapen gnsker jeg a finne ut om kognitiv terapi kan veere en
god behandlingsmetode til pasienter med vrangforestillinger. For & begrense oppgavens
omfavn blir det lagt vekt pa hvilken betydning alliansen har for terapien, samt kortfattet

beskrivelse av utvalgte metoder som kan brukes som en del av behandlingen.

| teoridelen presenteres begrepet psykoselidelse, vrangforestillinger og utfordringer det
kan fore med seg. Videre introduseres utvalgte begreper innenfor kognitiv terapi, hvor
alliansebygging er vektlagt da dette er fundamentet for et godt terapiforlap. |
diskusjonsdelen forsgker jeg & besvare oppgavens problemstilling og delproblemstillinger
ved a diskutere narrativet opp mot utvalgt teori og forskningsartikler. Avslutningsvis

papekes det viktige funn fra diskusjonen og forslag til videre forskning.
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Introduksjon

Som sykepleier pa en akuttpsykiatrisk avdeling mater jeg mange mennesker med ulike
problemstillinger og diagnoser. Ofte mater jeg mennesker med ulike typer
vrangforestillinger, som for eksempel hgrselshallusinasjoner, synshallusinasjoner og/eller
paranoide vrangforestillinger. Denne pasientgruppen kan besta av de som har vart innlagt
flere ganger tidligere, og som er kjent med arsaken til sine vrangforestillinger, eller de som
er innlagt for farste gang og med ukjent arsak til vrangforestillingene. | mgte med denne
pasientgruppen blir jeg ofte usikker pa om miljgterapien jeg tilbyr er riktig: Hvordan skal
jeg forholde meg til vrangforestillingene? @nsker vedkommende behandling, eventuelt
hvilken? Er alliansen god nok, eller ber jeg fokusere mer pa alliansen far jeg iverksetter
tiltak som miljaterapeut? Bar jeg forsgke a iverksette tiltak? Hvilke tiltak er i sa fall

helsefremmende eller symptomlindrende for pasienten?

| videreutdanningen har vi fatt innfgring av de ulike perspektivene, og jeg ble raskt
fascinert av kognitiv terapi. I min praksis pa ambulant team var jeg sa heldig at teamet
holdt pa med utdanning innenfor kognitiv terapi, jeg fikk dermed blitt med pa mange
undervisninger og samtaler med fokus pa perspektivet. Store deler av pasientgruppen jeg
hadde ansvar for led av vrangforestillinger. Dette farte til at jeg ervervet meg mer
kunnskap om bade kognitiv terapi og vrangforestillinger, og dermed tryggere i mgte med
denne pasientgruppen. Hvert tilfelle er selvfalgelig individuelt, og det finnes ingen
oppskrift pa hvordan en kan gi den beste miljgterapien i de ulike tilfellene. Men ved hjelp
av kognitiv terapi opplevde jeg at vi mgtte pasienten der han/hun er na og at det ble
etablert et samarbeid mot et felles mal. Dette er noe jeg mener kan gi mestringsfglelse hos

bade pasienten og terapeuten.

Grande og Jensen (2016) nevner at det ikke ngdvendigvis er et mal a fjerne
vrangforestillingene, hallusinasjonene eller de negative symptomene pasientene har. Men
heller via kognitiv terapi leere seg metoder & handtere de pa, slik at det bidrar til bedre
mestringsfelelse. Dette kan i beste fall fare til at intensiteten og frekvensen pa
symptomene svekkes. Det papekes ogsa at ved slik behandling er det svert viktig at
pasienten evner a samarbeide og gnsker a vaere deltagende, da dette er selve drivkraften i
behandlingen. Ved hjelp av denne oppgaven vil jeg prave & komme frem til hvordan jeg pa

best mulig mate kan bruke kognitiv terapi som behandlingsform til pasienter med



vrangforestillinger. Dette vil jeg forsgke & komme frem til ved hjelp av empiri, litteratur

om temaene og forskning jeg har funnet i skolens databaser.

Problemstilling

Hensikten med denne oppgaven var a finne ut om kognitiv terapi kan bidra til & redusere
symptomtrykk hos pasienter med paranoide vrangforestillinger. | forsgk pa a oppna dette
tar jeg utgangspunkt i «Arne», en mann i 20 arene som for 1 ar siden var langvarig innlagt
pa en akuttavdeling pa grunn av paranoide vrangforestillinger. Han har siden utskrivelse
hatt oppfelging av ambulant team, noe han selv gnsker. Den siste tiden har Arne slitt med
lite sgvn og stress pa jobben, noe som har fart til forverrelse av hans paranoide
vrangforestillinger. I denne sammenhengen gnsker jeg a se naermere pa hvilken betydning
alliansen har i behandlingen. Narrativet inkluderer grove trekk fra akuttinnleggelsen for &
fa med at det var etablert en relasjon fra for.

Dette gir grunnlag til fglgende problemstilling og delproblemstillinger:
-Kan en ved bruk av kognitiv terapi hjelpe pasienter med paranoide vrangforestillinger?
Delproblemstillinger:

- Hvor sentralt er det a etablere og opprettholde en god allianse?

- Hvilke metoder kan brukes i videre behandling for & redusere symptomtrykket i

relasjon til paranoide vrangforestillinger?



Litteratursgk

For & besvare problemstillingen og delproblemstillingene har jeg valgt & bruke
pensumlitteratur og forskningsartikler om vrangforestillinger og kognitiv terapi. |
teoridelen er det i hovedsak representert teori fra Berge og Repal (2010) og Grande og
Jensen (2016).

Far jeg startet soket etter relevante forskingsartikler brukte jeg en del tid pa a preve a finne
meningsbeerende sgkeord som kunne svare pa problemstillingen. Det ble prevesgkt i
databasene, noe som farte til justering av sgkeordene, «hallusions» ble for eksempel byttet
med «delusions» da jeg opplevde det gav riktigere treff. For & fa mer oversikt over
sgkeordene benyttet jeg meg av et PICO-skjema (se Figur 1), og der det var mest
narliggende, jfr. problemstillingene, & kun benytte P («problem) og I («Intervention»).

Figur 1: PICO-skjema.

P I C O
Psychosis/ psykose Cognitive therapy/ kognitiv
OR terapl

OR

Delusions/ vrangforestillinger

OR Cognitive behavior therapy

Paranoia/ Paranoia (psychosis) OR

Behavior therapy

Etter kombinering av OR som det kommer frem i Figur 1, ble summen av P og | kombinert
med AND. Sgkeresultatene varierte veldig om jeg sgkte i databasen Psycinfo, MEDLINE
eller SveMED+, med alt fra 3 til over 2000 funn. Sgket ble videre begrenset til artikler fra
«2015-current», og at de matte finnes i «fulltekst», resultatet ble da 30 treff. Deretter ble
sammendragene pa artiklene lest, og 4 ble valgt til bruk i oppgaven, hvor 3 var fra England
(Cella 2017, Lincoln og Peters 2017, Kingdon og Turkington 2017) og 1 fra Norge
(Bruaset, Sundbye og Midgaard 2017).



Teori

Psykoselidelser

Psykoselidelse viser seg som periodevise forstyrrelser av personenes
virkelighetsoppfatning. Personens tankesett, sanseoppfatning og oppfarsel endrer seg, og
det & skille fantasi og virkelighet blir vanskelig. En psykose innebarer derfor store
variasjoner nar det gjelder symptomtrykk, intensitet og varighet. Dette gjgr at personer
med psykose opplever den svert ulikt, noen opplever forvirring, falelsesmessig ubehag og
nedsatt hverdagsfungering, mens andre opplever nermest det motsatte. En psykose kan
veere en del av symptombildet ved blant annet sykdommer som schizofreni, bipolar lidelse
og depresjon, men kan ogsa skyldes andre arsaker, som for eksempel rusmisbruk. Hva en
person med psykose opplever er noe alle mennesker til en viss grad kan klare a gjenkjenne
seg i, dette skyldes at en psykose bestar av gradsforskjeller og ikke vesensforskjeller

mellom det & veere psykotisk eller ikke-psykotisk (Grande 2016).

Ifalge Lincoln og Peters (2017) har kognitiv adferdsterapi til psykosepasienter utviklet seg
til & fokusere pa spesifikke symptomer. De beskriver at kognitiv terapi er en akseptert
tilleggs terapi for personer som lider av plagsomme psykotiske symptomer, hvor malet er
at pasienten opplever redusert lidelse og forbedret funksjon og velvare. Studien deres var
en metaanalyse hvor de fokuserte pa symptomspesifikke kognitive adferdsmessige
tilneerminger til vrangforestillinger og hallusinasjoner. En av svakhetene de papeker er at
det foreligger en begrensning i selve metaanalysene, da mange av studiene de brukte hadde
fokusert pa heterogene pasienter og ulike kognitive tilnerminger, noe som farte til at
vrangforestillinger og hallusinasjoner fikk sekundare utfallsmal, og funnene kan derfor

veere undervurdert i forhold til effekten kognitiv terapi har (Lincoln og Peters 2017).

Vrangforestillinger

Vrangforestillinger er det vanligste symptomet pa en psykose, uavhengig av arsak. Om en
persons virkelighetsoppfatning eller tankeinnhold ikke lar seg bevises eller deles med
andre, kaller en det en vrangforestilling. En vrangforestilling kan utarte seg pa mange ulike

mater og i ulik grad av intensitet, for eksempel kan noen oppleve overbevisning over at de



blir styrt av en spesiell kraft, eller at de kan styre andre fordi de har magiske evner. Det
kan ogsa forekomme overbevisning om at de kan lese andres tanker, eller at andre leser
deres tanker. De kan tilfgre magisk betydning til ting de observerer rundt seg, for eksempel
liten hund betyr at noen der. Alle disse forestillingene oppleves reelle for vedkommende
som lider av vrangforestillinger (Berge og Repal 2010). Vrangforestillinger farger
personens oppfatning slik at de automatisk feiltolkes. For eksempel kan en person som
lider av vrangforestillinger vaere overbevist over a bli forfulgt, og at andre er ute etter a
skade vedkommende, da det ofte er oppfatninger som stgtter vrangforestillingene som
slipper igjennom. Dette farer til at personen gar i paranoid beredskap, og ser farer og
trusler i situasjoner hvor personer uten denne oppfattelsen opplever noe unormalt. Dette
kan fare til at vedkommende gnsker & unnga situasjoner som farer til ubehag, og dermed
isolere seg mer og mer, noe som farer til at vedkommende ikke far testet ut om de
opplevde antagelsene stemmer eller ikke (Grande 2016). Den vanligste vrangforestillingen
er paranoid psykose. Den lar seg som oftest ikke korrigere og er som regel langvarig.
Personer som lider av denne lidelsen har ofte en privat, personlig og emosjonelt ladet
forestilling som gjerne er motsatt av det omgivelsene betrakter som tilfelle. Og det er
vanlig med feilaktige forestillinger om & bli motarbeidet, forgiftet eller forfulgt (Malt
2018).

Kognitive utfordringer ved vrangforestillinger

Ved psykose er intellektuelle evner intakte, men hjernen fungerer allikevel ikke optimalt
fordi. Dette farer til at mange med psykose har vansker med kognitive funksjoner. En
person med vrangforestillinger kan ha vansker med a holde fokus og den daglige
fungeringen kan vere utfordrende. Dette kan vise seg som for eksempel vansker med a
bearbeide informasjon, planlegge egen hverdag, falge med i samtaler, huske avtaler eller
ha konsentrasjon til & se en film. A forsta falelser, tanker og motiver hos seg selv og andre
er ofte redusert, noe som gjer sosial problemlgsning vanskelig for personer med
vrangforestillinger. For en del av pasientene er vanskene midlertidige, men for mange
utvikler det seg til permanente kognitive vansker. A rette behandlingen mot de kognitive
vanskene vil derfor vere viktig, da det har stor betydning for pasientens prognose og best
mulig fungering i hverdagen (Grande 2016). Celle og Wykes (2017) statter at kognitiv



terapi kan veere bidragsytende til at kognitive vansker blir redusert, samt at de har kommet

frem til at det kan fore til forbedret funksjon hos pasienter med psykosesymptom.

Kognitiv terapi

| 1964 la psykoanalytikeren Aaron T. Beck fundamentet for en ny psykoterapeutiske
retning, nemlig kognitiv terapi. Under sin forskning oppdaget Beck at mennesker har en
tendens til & ha mange selvkritiske og negative tanker om seg selv, noe som han omtalte
som automatiske tanker. Han mente at det var disse tankene som bidro til at mennesker
falte skam og skyld, ikke sinnet slik som Freud hevdet. Videre oppdaget Beck at en ikke
behgvde & gjenoppleve erfaringer fra barndommen, eller analysere ubevisste konflikter for
a kunne bli bedre. Han erfarte at pasientene hadde mye mer nytte av a reflektere over sine
egne negative oppfatninger av omgivelsene, og ut fra det teste ut antagelsene som farte til
problemer i realiteten. Ordet psykisk lidelse blir normalisert innenfor kognitiv tenkning.
Psykiske plager handler, som nevnt tidligere, om gradsforskjeller og det er disse som
avgjer om man trenger hjelp eller ikke, om opplevelsen/problemet er ubehagelig eller om
den styrer livet ditt. Kognitiv terapi prgver a forsta problemene andre mennesker har,

normalisere de og pa en slik mate hjelpe pasienten (Arnet, 2009).

Berge og Repal (2010) beskriver at kognitiv terapi er en bevisstgjgring av den indre
samtalen med fokus pa & granske egne tanker og stille seg undrende til antatte
tankemgnster. Ordet kognisjon er latinsk og betyr tenking, erkjennelse og oppfatning
(Grande 2016). Kognitiv terapi, ogsa kalt adferdsterapi, er et paraplybegrep og dekker
mange ulike behandlingsmetoder, som for eksempel dialektisk adferdsterapi, skjematerapi,
metakognitiv terapi og mindfulness. A bruke kognitiv terapi som en behandlingsmetode
innebarer et godt samarbeid mellom pasient og terapeut, hvor fokuset er rettet mot
hvordan problemet pavirker hverdagen til pasienten. Det dreier seg i hovedsak om en «her
og na» tenkning, hvor pasientens opplevelse og behov er i sentrum. Som terapeuten ma en
alltid forsikre seg om at det foreligger en felles forstaelse over hvilke problem/problemer
pasienten gnsker a lgse. Terapien gar ut pa at en sammen med pasienten identifiserer og
erkjenner hva problemet gar ut pa, hvilke faktorer som gjer at det opprettholdes og
kartlegging over hvordan en kan forebygge nye problemer. Dette krever at pasienten blir
bevisst sine ressurser, interesser og sterke sider (Berge og Repal 2010). Et av funnene i
Bruaset et.al (2017) beskriver at miljgarbeidere som har videreutdanning innenfor kognitiv



terapi foler pa gkt tro pa seg selv som terapeuter, dette via at de har blitt bedre pa
planlegging, samt & gjennomfgre meningsbarende samtaler under behandling av
pasientene. Pasienter med blant annet vrangforestillinger bekrefter at de opplevde at
kognitiv terapi bidrar til redusert ubehag. | studien til Kingdon og Turkinton (2017)
papekes det at kognitiv terapi for psykose er en anbefalt behandling i internasjonale
retningslinjer, men at implementeringen har vart svert darlig tross at det foreligger mye
forskning som viser at det har god effekt. De nevner videre at det foreligger fa
behandlingsordninger internasjonalt som kan sikre at tiltakene som tilbys er de som viser

seg a veere effektive.

Alliansen, en god terapeutisk relasjon.

Allianse kan defineres pa mange ulike mater, og betraktes derfor som et paraplybegrep.
Allianse kan beskrives som samspillet mellom to personer i en terapisammenheng, hvor
trygghet og tillit er hovedingrediensene, og hvor det er en lik forstaelse for hva malet er,
og hvilken metode/teknikk en skal bruke for a na det spesifikke malet (Kaver 2012). For &
kunne utvikle og iverksette en systematisk kognitiv tilneerming og et godt samarbeid
mellom terapeut og pasient, er det grunnleggende med tillit og allianse. A utfare
terapeutiske endringer uten en god terapeutisk relasjon, vil neermest vaere umulig (Berge
og Repal 2010). Dette stattes ogsa av funnen til Cella og Wykes (2017), hvor de beskriver
at flere timer med kognitiv terapi mot vrangforestillinger var gunstig i de tilfellene hvor
det var etablert en god terapeutisk allianse. De papeker ogsa at a gjennomfare flere
behandlingstimer hvor det var en darlig allianse mellom terapeut og pasient, hadde en
negativ effekt og bidro til et darlig utfall for pasientene.

Som terapeut er det viktig a forsikre seg om at tilliten og alliansen opprettholdes gjennom
hele samarbeidet. Ved mistanke om at alliansen holder pa a briste, ma en som terapeut
gjenvinne tilliten fgr den videre behandlingen kan fortsette (Berge og Repal 2010). Cella
og Wykes (2017) nevner at terapeuten ma «trene» seg pa a identifisere tidlige tegn pa
utkobling, samt vaere observant pa andre tegn som kan indikere darlig terapeutisk forhold.
Hvor lang tid en ma bruke for a oppna en god allianse varierer fra person til person, og
spesielt utfordrende kan det veere for pasienter med psykosesymptomer, da denne
pasientgruppen, som beskrevet tidligere, kan slite med blant annet hukommelse og

konsentrasjon. Her er det seers viktig at terapeuten er bevisst over eget sprak og metoden



en velger a bruke i behandlingen. Dette fordi pasienten skal ha de beste forutsetninger for a

veere delaktig i behandlingen (Berge og Repal 2010).

En god terapeutisk relasjon er det som ma ligge til grunne for at terapien skal fungere, uten
den blir det nzermest umulig & jobbe problemlgsende. Det er alltid terapeuten som ma
legge til rette for at den gode terapeutiske alliansen skal oppsta. Terapeutens mal er a vaere
empatisk, viser genuin interesse og respekt for pasienten. Som terapeut ma en jobbe aktivt
med & progve a forsta pasientens perspektiv, fgle pa hva den andre faler og deretter formidle
den forstaelse tilbake til den andre. Det er pasienten som avgjgr om du som terapeut
oppleves empatisk eller ikke. Og for & kunne fa best mulig utfall av behandlingen er det
viktig at en som terapeut forsgker a kartlegge hvilken relasjon pasienten gnsker a ha, og
jobbe etter det. En terapeutisk relasjon beskrives som det fglelsesmessige bandet som
utvikler seg gjennom et godt samarbeid og dialogen mellom terapeut og pasient. Hvor stort
utbytte vedkommende har av terapien pavirkes av opplevelsen pasienten har av relasjonen
til terapeuten. Gjennom gjensidighet, fortrolighet, tillit og respekt ovenfor hverandre,
bidrar en til & skape den gode relasjonen. For & oppna en god terapeutisk allianse kreves
det at en har en god terapeutisk relasjon, at terapeut og pasient er enig om terapiens mal og
hvilke metoder det skal anvendes for & nd malet. Dette forutsetter en likestilling mellom
terapeut og pasient, hvor pasienten er ekspert pa seg selv og sine tanker, mens terapeuten
er ekspert pa hvilken metode som passer best for & kunne lgse problemet (Grande 2016).

Kasusformulering

Kasusformulering er nar en bruker ulike hypoteser over hva som kan ha bidratt til at
pasientens psykiske vansker har oppstatt og hvorfor de opprettholdes.
Kasusformuleringene bidrar til et naert samarbeid mellom pasienten og terapeuten hvor
pasientens problemer kan bli plassert i meningsfulle sammenhenger, og en kan utvikle
behandlingsplaner for den videre behandlingen. En behandlingsplan inneholder gjerne mal,
tiltak og eventuelt tidsperspektiv. Denne type kartlegging skjer vanligvis tidlig i terapien,
da den motiverer til videre terapeutisk arbeid og styrker pasientens resurser. Det finnes
mange ulike mater a formulere kognitive kasusformuleringer pa, det mest brukte er:

e Kartlegge pasientens hovedproblem.

e Medvirkende arsaker til hvorfor problemet har oppstatt.



e | hvilke situasjoner oppstar problemet?

e Hvagjer en for a unnga ubehag og konflikter?

e Har primere, sekundere eller kompenserende strategier betydning for problemet?
Ved bruk av en slik kartlegging legges det vekt pa pasientens dysfunksjonelle tenkning og
det aktuelle problemet for & kunne starte prosessen med a lgse det. Kasusformuleringer
benyttes gjennom hele terapien og revurderes fortlgpende. Slike formuleringer lar
pasienten beskrive og definere problemene sine med egne ord og tanker, noe som videre
bidrar til at vi kan bruke det som et hjelpemiddel for & oppsummere endringer, fa felles
forstaelse av problemet, og forebygge tilbakefall (Grande 2016, Berge og Repal 2010).

ABC-modellen.

Malet for bruk av kognitiv terapi er & hjelpe pasienten til & mestre og bli bevisst sine
livsproblemer, endre uhensiktsmessige/negative tankemgnstre og forsgke a finne arsaken
til hva som har opprettholdt problemene. ABC-modellen er et verktay som bidrar til
bevisstgjering av den indre samtalen, samt se sammenhengen mellom personens tanker,
handlinger og felelser. ABC-modellen kan bidra til at en klarer a finne stattetanker,
alternative og nyttige tanker som gir hap i vanskelige situasjoner (Bjerkly 2019, Berge og
Repal 2010). Dette stgttes ogsa av Bruaset et.al (2017), hvor de papeker at et viktig mal for
kognitiv terapi er & hjelpe pasienten & identifisere negative tankemgnstre gjennom a gi
innsikt og forstaelse av sammenhengen mellom negative tanker, ubehagelige falelser og
uhensiktsmessig adferd.

ABC-modellen bestar av:

A - Activating event/ utlgsende hendelse/situasjon.

B - Belief about/ Tanker knyttet til hendelse/situasjon

C — Consequenses of belief/ Faglelsene/konsekvensene knyttet til hendelsen/situasjonen

D — Alternative tanker til B (Stattetanker, alternative forklaringer)

(Bjerkly 2019, Berge og Repal 2010)

A Kartlegge pasienter med vrangforestillinger ut fra kliniske eller strukturerte intervjuer er
ikke alltid gjennomfarbart, men en kan forsgke & utforske de vrangforestilte ideene
samtidig som fokuset ligger pa allianse og relasjonsbygging. A bruke ABC-modellen kan

hjelpe til & innhente informasjon om utviklingen av vrangforestillingene, hvilke negative



livserfaringer som ligger bak og hvilken sammenheng de har. Men her ma en passe seg for
a ikke bli for fokusert pa vrangforestilte oppfatninger, da det kan ha en negativ innvirkning

pa alliansen (Grande 2016).

Den kognitive modellen for vrangforestillinger

| den kognitive modellen er vrangforestillinger oppfattet som ekstreme feiltolkninger som
har overtatt all kontroll pa informasjonsbearbeidingen. Pasienter med vrangforestillinger
hold gjerne fast pa sine oppfatninger, selv om det motsatte er bevist. Vrangforestillingene
opprettholdes og utvikles gjennom tankeskjevheter, tankefeller og nedsatt realitetstesting,
kombinert med pasientens sarbarhet. Tankeskjevheter bestar av:1. Egosentrisk
orientering; Personen ter seg om han/hun er i sentrum av all oppmerksomhet og oppfatter
seg selv som sarbar, overlegen eller allmektig. 2. Eksternalisering; Nar en subjektive
opplevelser blir tillagt eksterne arsaker. For eksempel at personen faler seg ukomfortabel i
en situasjon, blir tolket som at samtalepartneren prever & dumme ut vedkommende. 3.
Attribuering; Tro pa at hendelsen skyldes andres holdninger og falelser mot personen, ofte
med positiv eller negativ hensikt. Tankefeller: Hos personer med vrangforestillinger er
forhastede beslutninger, krisemaksimering, tenking utenfor kontekst, og kategorisk
tenkning de vanligste tankefellene. Disse tankene blir ytterligere forsterket av
tankeskjevheter. Personer med tankeskjevheter relaterer indre plager til eksterne arsaker
ved & vare pa aktiv sgken etter mulige arsaker og forklaringer i omgivelsene. Forhastede
og urealistiske konklusjoner kan bli trukket fremfor & realitetsteste de. Nedsatt
realitetstesting: Personer med vrangforestillinger oppfatter sine tanker som en realitet,
ikke som tolkning av virkeligheten. Opprettholdelse av vrangforestillingene forekommer
pa grunn av nedsatt evne til a distansere seg fra tankene. Stress sarbarhetsmodellen og
leveregler: Negative leveregler tidlig i livet utvikler seg gjennom biologiske, psykologiske
og sosiale faktorer, og sammen kan de fgre til at en person bli sarbar for utvikling av
mistenksomhet, angst og depresjon, noe som i sin tur igjen kan legger grunnlag for a
utvikle vrangforestillinger. En vrangforestilling er gjerne en utvidelse eller forlengelse av
tidligere oppfattelser av seg selv og omverden. Ved store pakjenninger, som akutte
hendelser eller pagaende stress over tid, kan levereglene bli aktivert og pavirke
informasjonsbearbeidingen, noe som i sin tur forsterke levereglene ytterligere. Personer
med vrangforestillinger tillegger irrelevante hendelser en personlig betydning for a relatere
det til den indre smerten. A vere overdrevent opptatt av miljget rundt seg er vanlig, da
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personen oppfatter seg selv om i fokus for omgivelsene. Ved paranoide vrangforestillinger
farer tankeskjevhet til at man blir vurdert negativt, og andre mennesker blir ofte betraktet

som uvennlige og fiendtlig (Grande 2016).

Mestringsstrategier

Mestringsstrategier er strategier en kan benytte seg av i forsgk pa a handtere en vanskelig
situasjon/opplevelse pa best mulig mate, og som pa sikt farer til mindre ubehag omkring
situasjonen/opplevelsen. Disse kan deles inn slik; 1. Kognitive Strategier; som gar ut pa a
skape avledning/fa oppmerksomheten over pa noe annet via oppmerksomhetsskifte,
oppmerksomhetsinnsnevring eller normalisering (ufarliggjere symptomene, tenke at det er
flere i samme situasjon). 2. Motargumentering: eller stgttetanker, kan en benytte for a sa
tvil om egne tanker eller skape en diskusjon med seg selv. En kan benytte seg av den
vennlige stoettespilleren — hva ville du sagt til en venn? Den pragmatiske — Hva er nyttig
for deg? Eller den realistiske — Hva er sjansen for at det skjer? 3. Adferdsstrategier: Kan
bestd av & gke fysisk eller sosialt aktivitetsniva, noe som kan veere hensiktsmessig ved for
eksempel sosial angst, eller redusere, ved for eksempel hypomani. En kan ogsa benytte
praktisk realitetstesting, at en utsetter seg for det en opplever som sterkt
ubehagelig/frykter. 4. Sensoriske strategier: Skape avledning ved hjelp av a stimulere
sansene, for eksempel harsel, lukt etc. (for eksempel bruk av musikk ved
hegrselshallusinasjoner), eller kroppsstimulering for a trigge sanseapparatet (for eksempel
bruk av tegnestift i sko ved debatter). Dette kan bidra til at negative tanker/opplevelser
erstattes/overfares til noe som gir mindre ubehag. 5. Fysiologiske strategier: Forsgke a
gjere det motsatte av hva reaksjonen tilsier, for eksempel ved bruk av muskelkontroll
(spenne alle muskler sa lenge du klarer, for sa a slippe opp) eller pusteteknikker (puste i
attetall eller opp og ned), en far da fokuset bort fra situasjonen og konsentrasjonen blir pa
gvelsene (Bjarkly 2019). For a forsta nar en skal kunne bruke en av strategiene, og bruke
den riktig, kreves det metakognisjon av pasienten, altsa kunnskap og innsikt om egne

kognitive vansker (Cella og Wykes 2017).

11



Psykoedukasjon / normalisering

Bade lidelser og behandlinger innenfor psykiatri er ofte forbundet med noe negativt. Ved
bruk av psykoedukasjon og normalisering fletter terapeuten oppdatert informasjon om den
aktuelle psykiske lidelsen og behandlingen som er tilgjengelig naturlig inn i en samtale.
Malet er at pasienten skal fa mer innsikt og kunnskap om sin lidelse/problem og
behandlingen som finnes, og pa en slik mate fa tro og hap pa at behandlingen kan fungere.
Ved behandling av pasienter med psykosesymptomer er hensikten a skape en forstaelse av
at symptomene ikke er vesensforskjellig fra andre opplevelser. Pa en slik mate jobber en
mot at pasienten skal fremme hap og erverver alternative forklaringer pa
vrangforestillingene, og dermed redusere ubehag. Som terapeut ma en alltid tilstrebe a
anerkjenne pasientens opplevelser og bekrefte hans virkeligheter, ikke alminneliggjere
eller bagatellisere det (Grande 2016). Psykoedukasjon og normalisering til pasienter med
psykosesymptom er et viktig tiltak, dette da det foreligger dokumentert effekt pa at det
reduserer tilbakefall, bedrer behandlingsutbyttet og farer til feerre og kortere innleggelser
(Xia mfl, 2011 s.82 i Grande 2016). Kingdon og Turkington (2017) kom frem til at
psykoedukasjon til pasienter med alvorlige vrangforestillinger har fert til en reduksjon i

paranoide tanker og hgrselshallusinasjoner.
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Empiri

Arne er en mann i 20-arene, bor i egen leilighet og har kjaereste. Han far besgk av
ambulant team 2 gang per uke, tirsdag og fredag, noe han synes er greit. Han har
diagnosen paranoid psykose hvor vrangforestillinger om forfalgelse tidvis er dominerende.
Arne ble farstegangs innlagt i akuttpsykiatri for omkring 1 ar siden, hvor jeg megtte han for
farste gang. Han har siden utskrivelse hatt ambulant og poliklinisk oppfalging, og i

forbindelse med praksis i ambulant team mgtte jeg Arne igjen.

Under innleggelsen pa akutt samarbeidet Arne godt om selve innleggelsen, tross at det var
en tvangsinnleggelse. Men nar det gjaldt medikamentell behandling fremsto Arne
ambivalent og det tok mye tid for & trygge han pa at medisinene kunne hjelpe han. Til slutt
gikk Arne med pa a starte med medikamentell behandling, noe som virket & ha god effekt
da Arne opplever mindre fokus pa vrangforestillingene og angsten. Vrangforestillingene
hans dreide seg mest om forfalgelse og overvaking av staten, politiet og FBI. Han mente
han satt pa informasjon som disse instansene ikke vil at skulle komme ut, og derfor var de
ute etter a fange han for a sikre seg at informasjonen ikke «lakk». Etter utskrivelse har det
gatt ganske bra for Arne. Han trives godt i leiligheten sin, har ett godt forhold til kjeeresten
0g jobber 4 dager i uken via arbeidstrening. Han er ikke ambivalent til den medikamentelle
behandlingen han star pa lengre, men sier at han fgler medisinene er til god hjelp for & «roe
hodet». Han syns ogsa behandlingen han far via samtaleterapi med ambulant team og
poliklinikken funger godt, og at vrangforestillingene ikke er sa stort problem lengre, selv
om det forekommer perioder hvor de er mer patrengende og heftige.

Det er tirsdag og vi gjar oss Klar til & besgke Arne igjen. Jeg har na veert i praksis i 5 uker.
Nar jeg matte Arne i uke 2 av praksisen kjente han meg straks igjen fra da han var
akuttinnlagt, og vi fant raskt igjen den gode relasjonen vi begge falte vi oppnadde under
innleggelsen. Nar vi kommer til Arne sa apner han dgren og inviterer oss inn, som han
alltid gjer nar vi kommer. Men i dag ser jeg at smilet ikke er helt slik som det bruker. Jeg
starter samtalen med & hgre hvordan han har det, og han bare offer seg. Jeg forteller at jeg
merker at noe ikke er helt slik som det skal, og spgr om det er noe han vil snakke om. Det
blir stille en god stund, far han sier at han har problem, som siste tiden har forverret seg.
Jeg prover forsiktig a sparre om han vil utdype det mer, det blir igjen stille en stund far
han sier «Det har begynt & oppsta problemer nar jeg er pa butikken». Jeg far falelsen av at

Arne er pa vei inn i en «darlig periode», og tenker at na er det viktig at jeg far kartlagt
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hvilke problemer han faler han har. Vakttelefonen til det ambulante teamet ringer,
veilederen min gar ut for a svare pa denne. Jeg blir sittende igjen i stuen med Arne, det blir
stille. Jeg stiller sparsmal om han kan utdype det litt mer. Han svarer; «Det er nar jeg er pa
butikken, alle stirrer, ikke bare de faste, men alle. Det er sa ubehagelig, og det gidder jeg
ikke, sa jeg drar uten a fa handla, og det er skikkelig dritt». Samtalen gar videre og han
forteller at tankene om at de butikkansatte jobber for FBI og staten er mer patrengende
igjen, og at de andre i butikken er spioner. Dette har blitt mer patrengende siste ukene, og
han far ikke til & distansere seg fra de slik han gjorde fer, de farer bare til mer og mer
begrensninger og ubehag i hverdagen. Jeg tenke & hare med Arne hvordan han gnsker at
jeg skal prgve a hjelpe han i denne situasjonen, men da kommer veilederen inn igjen og
sier vi ma dra pa ett hasteoppdrag. Jeg reiser meg og gar mot gangen, og sier til Arne at jeg
kan komme innom etterpa, sa kan vi fortsette samtalen da. Han svarer raskt «nei, bare drit i

det, vi snakkes pa fredag», ogsa lukker han dgren etter oss.

| bilen pa vei til hasteoppdraget fikk jeg en uggen falelse. Det faltes ikke greit 4 bare dra
midt i en samtale. Ogsa virket han sa avvisende nar jeg tilbydde meg & komme tilbake.
Han var tydelig skuffet, jeg tenker at kanskje vi begge sitter med samme falelsen av a bli
avvist. Ubehaget bredte seg ytterligere, har jeg gdelagt den gode relasjonen var na? Jeg
bestemmer meg for a ringe Arne og beklager at vi matte dra sa fort, og at jeg gjerne vil
fortsette samtalen. Arne sier lavmeelt at det er greit, han forstar at vi plutselig ma dra, men

han orker ikke & prate mer i dag, vi far snakkes pa fredag. Han legger pa.
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Diskusjon

Hvor sentralt er det a etablere og opprettholde en god allianse?

Kognitiv terapi er en bevisstgjgring av den indre samtalen, det vil si at terapeuten legger til
rette for at pasienten skal starte en selvgranskende prosess og stille seg undrende til antatte
tankemgnstre (Berge og Repal 2010). Dette er noe funnene i Kingdon og Turkington
(2017) underbygger med a nevne at kognitiv terapi er blant annet en strukturert og
natidsorientert psykoterapi som retter seg mot a lgse det aktuelle problemet pasienten har,
samt & leere pasienten a endre dysfunksjonell tenkning og adferd. For & kunne utvikle og
iverksette en systematisk kognitiv tilneerming, forutsetter det et godt samarbeid mellom
pasient og terapeut, hvor allianse og tillit ligger som grunnleggende faktorer (Berge og
Repal 2010). Dette stattes ogsa av funnene i Cella og Wykes (2017), hvor de beskriver at
en positiv terapeutisk allianse er en mulig padriver nar det gjelder & oppna kognitive og
funksjonelle forbedringer. Berge og Repal (2010) beskriver videre at kognitiv terapi
handler om & laere pasienten «a bli sin egen terapeut», og pa denne maten bidra med hjelp
til selvhjelp. I denne oppgaven dreier empirien seg om en pasient som lider av paranoide
vrangforestillinger, det vil si at personen har en annen virkelighetsoppfatning, som hverken
kan deles med andre eller bevises (Grande 2016). A etablere tillit og en god relasjon til
denne pasientgruppen kan derfor veere sveert vanskelig da de ofte har forestillinger av
paranoid art, som ikke lar seg korrigere (Malt et.al 2018). Lincoln og Peters (2017) nevner
at det viktigste endringsarbeidet innenfor kognitiv terapi til pasienter med
psykosesymtomer innebaerer a redusere ubehag og forbedre personens funksjonsniva og
velvere. Videre papeker de at det terapeutiske forholdet har en overordnet viktighet for at

pasientene skal kunne oppna sine personlige mal, samt opprettholde selvtilliten og hapet.

Da Arne var innlagt pa akuttavdelingen for ca 1 ar siden, var jeg ofte kontaktpersonen
hans. Dette farte til at vi ble godt kjent, og jeg opplevde vi hadde en god relasjon. En god
relasjon ma ligge til grunne for at terapien skal fungere. Det & jobbe problemlgsende uten
allianse til stede er neermest umulig. Som terapeut er det viktigste malet & vaere empatisk,
vise respekt og vise en genuin interesse for pasienten. | tillegg er det alltid terapeuten som
skal legge til rette for at den gode alliansen skal ha mulighet til & oppsta og utvikle seg

(Grande 2016). Dette er noe som har veert grunnpilarene for meg i min jobb, det & forsgke
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a forsta pasientens problem etter beste evne ut fra egne livs og-arbeidserfaringer. Det er
flere tilfeller der jeg ikke har forstatt, men da pragver jeg a aktivt lytte etter hva pasienten
gnsker a formidle, og oppsummerer underveis det jeg har hert for a forsikre meg om at jeg
har forstatt det riktig. Denne holdningen stattes av Grande (2016), hun beskriver at en som
terapeut ma jobbe aktivt med a preve a forsta pasientens perspektiv, fale det den andre
faler og deretter formidle den fglelsen tilbake til pasienten. Hun papeker ogsa at det er
pasienten som avgjer om terapeuten er empatisk eller ikke, og at det derfor er viktig at vi
som terapeuter forsgker a kartlegge hvilken relasjon pasienten gnsker a ha og jobbe etter
denne. A bygge en god terapeutisk relasjon er noe som tar tid, hvor lang tid det tar varierer
fra person til person. | Malt et.al (2018) beskrives det at pasienter som lider av paranoid
psykose har den vanligste typen vrangforestillinger, den er ofte langvarig og lar seg ikke
korrigere. Pasientene har ofte en feilaktig forestilling av & bli motarbeidet, forgiftet eller
forfulgt, og etablering av en god relasjon kan ta lang tid. Pa en akuttavdeling varierer
lengden pa oppholdet veldig, hovedmalet for oss er at pasientene blir stabilisert og kan fa
videre behandling eller oppfelging et annet sted. At Arnes problemstilling farte til en
lengre innleggelse bidro til bedre forutsetninger til a etablere tillit, og dermed kunne en

jobbe mot en god terapeutisk relasjon.

Etter utskrivelse fra akuttavdelingen mister vi kontakten med pasientene, sa det at jeg fikk
mulighet til & mgte Arne igjen etter 1 ar var ganske interessant for min del. Den farste
uken var han litt skeptisk til at jeg skulle komme, han hadde nevnt til veilederen min at han
gnsket a skille det & vaere akutt innlagt og det & vaere hjemme, og at han ikke husket helt
hvem jeg var da det var flere med samme navn pa avdelingen da han var innlagt. Dette
hadde bade jeg og veilederen min full forstaelse for, og dermed belaget jeg meg pa a ikke
ha noe kontakt med Arne underveis i praksisen. Men i uke 2 gnsket Arne a bli kjgrt til
apoteket for a hente medisin, veilederen informerte om at vi var ute og kjerte & kunne
komme oppom & hente han, hun passet pa a papeke at jeg var med. Noe han syns var greit
siden det bare var en kort biltur. Vi hilste, og praten gikk lett i bilen til apoteket. Neste dag
hadde veilederen min fatt en melding pa telefonen av Arne, der sto det at jeg gjerne kunne
bli med i samtalene allikevel, for nd husket han hvem jeg var. Min umiddelbare tanke var
at alliansen fra da han var akuttinnlagt hadde en innvirkende rolle pa at han gnsket a ha
meg med i samtalene allikevel. Men det er ikke noe jeg kunne veere helt sikker pa, sa jeg

bestemte meg for a bruke tid pa a forsikre meg om at den gode alliansen var en gjensidig
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oppfatning. At vi matte dra pa et hasteoppdrag midt i en samtale hvor Arne hadde apnet
seg, var en faktor som kunne veere skadelig for relasjonen var. Jeg spurte derfor veilederen
min om jeg kunne dra til Arne alene pa fredag, noe hun syns var greit. Tanken min bak
dette var at da er jeg tilgjengelig for en lengre samtale om Arne gnsker, samt at vi slipper
forstyrrelser fra vakttelefonen. Jeg ringte Arne pa torsdag far besgket for & hgre om det var
greit at jeg kom pa fredag alene, og om det var noe spesielt han gnsket a snakke om. Arne
virket glad for at jeg ringte, og syns det var kjekt at jeg ville komme. Han innremmer at
han ble veldig skuffet for at vi matte dra midt i samtalen pa tirsdag, men at han ogsa hadde
forstaelse for at vi plutselig matte dra om vakttelefonen ringte. Arne spurte sa om jeg
kunne bli med han pa butikken i morgen slik at han fikk handlet. Samtalen ble avsluttet
med at vi hadde en plan for morgendagen. Tiden fremover na brukte jeg til a sikre at
alliansen var intakt for eventuelt videre tiltak og metoder kunne igangsettes, dette stattes
ogsa av Berge og Repal (2010) som mener at for & komme i posisjon til & endre
vrangforestillingene ma en gjennom 3 faser. Den farste fasen bestar av a sikre en god
allianse, kartlegge vrangforestillingene og serge for at pasienten forstar prinsippene
innenfor en kognitiv tilneerming. Fase to omhandler at terapeuten stiller sparsmal rund
vrangforestillingene for & prave a skape selvrefleksjon og om det finnes alternative
forklaringer. Fase tre gar en litt mer aktivt inn og stiller seg undrende til
vrangforestillingene, dette krever som regel at pasienten har hatt behandling over lang tid,
og at fase en og to er gjennomfart (Berge og Repal 2010).

A bruke kogpnitiv terapi papeker Grande (2016) at er en behandlingsmetode som retter seg
mot hvordan problemet til pasienten pavirker hverdagen, og at en som terapeut alltid ma
forsikre seg om at en har en felles forstaelse for hvilket problem pasienten gnsker a
konsentrere seg om. Telefonsamtalen kunne i dette tilfellet fare til en felles forstaelse, og
relasjonen var tilsynelatende sterk nok til & «tale en stayt». | Cella og Wykes (2017)
fremkommer det at god allianse bidrar til bedre forutsetninger for at pasienten oppnar
forbedring i sine terapimal. Episoden kunne i verste fall ha fart til at Arne ikke ville ha
snakket mer med meg, og i verste fall fart til relasjonsbrist/brudd. Og med tanke pa at jeg
bare hadde 2 uker igjen i praksis, sa hadde jeg kanskije ikke hatt tid til & reparere relasjonen
heller. A ta initiativ til samtale med Arne om alliansen var brutt kunne da ifglge funnene i
Celle og Wykes (2017) fart til darligere utfall for behandlingen, og bidratt til

opprettholdelse og eventuelt forverring av Arnes problemer.
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Tillit og allianse er grunnleggende for & kunne iverksette systematisk kognitiv tilneerming
0g et godt samarbeid. Jeg var dog i tvil om denne var skadet etter forrige besgk, og ifelge
Berge og Repal (2010) er det mitt ansvar a forsikre meg om at tillitten og alliansen
opprettholdes, samt gjenvinne denne om jeg mistenker at det foreligger antydning til
relasjonsbrist. At jeg ringte etter hendelsen, samt dagen fer neste besgk, var en mate a
forsgke a kartlegge om hendelsen hadde hatt innvirkning pa var relasjon. Det er vanskelig
a vite via en telefonsamtale hvorvidt relasjonen er skadet eller ikke, sa de siste ukene ble

brukt til & kartlegge og sikre at den gode relasjonen fortsatt var intakt.

Hvilke metoder kan brukes i videre behandling for a redusere

symptomtrykket i relasjon til paranoide vrangforestillinger?

Siden jeg hadde kort tid igjen i praksis var fokuset de siste samtalene pa a sikre alliansen
slik at Arne opplever trygghet og tillit til oss. Resten av diskusjonsdelen er derfor et
forslag til hvordan et videre behandlingsforlgp kunne ha sett ut, stettet av teori og
forskning. Na var det slik at hele det ambulante teamet hvor jeg hadde min praksis, drev
med videreutdanning innenfor kognitiv terapi. Denne utdanningen skulle forega over 2 ar,
og det gjald hele personalgruppen. Dette er noe som kan medfare at Arne far god og stabil
oppfalging innen kognitiv terapi fremover. Dette stgttes av funnene i Bruset m.fl (2017)
som beskriver at metoder innenfor kognitiv terapi kan hjelpe pasientene a bli bevisst egen
tankegang, falelser og handlinger i konkrete hverdagssituasjoner. De nevner ogsa at
kunnskap innenfor kognitiv terapi farte til at terapeutene falte pa sterre tro pa egne

ferdigheter, og bidro til gode strukturerte pasientsamtaler.

Pasienter som lider av vrangforestillinger har problemer med at hjernen ikke fungerer
optimalt, tross at intellektuelle evner er intakte. Dette kan medfgre at pasienter med
vrangforestillinger kan ha vansker med kognitive funksjoner, hvor for eksempel daglig
fungering og evnen til & bearbeide informasjon er svekket. Dette kan fare til utfordringer
med & benytte seg av kognitiv terapi som behandlingsmetode til pasienter med
vrangforestillinger, da pasienten kan ha vansker med a reflektere rundt egne tanker og

folelser, og rundt hvorfor disse tankene og falelsene oppstar. A jobbe med mennesker som
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har vansker med a skille fantasi og virkelighet kan veere sveert utfordrende, og det a
gjennomfgre samtaler eller et behandlingsopplegg krever mye av bade terapeut og pasient,
samt at det er tidkrevende. Dette tenkte jeg en del pa far jeg skulle til Arne den fredagen,
for etter de siste samtalene vi hadde hatt sa virket det til at Arne hadde gkt symptomtrykk
og at det var blitt soppas ille for han at han ikke klarer & ga pa butikken lengre. | kognitiv
terapi er malet 4 statte pasienten i & mestre sine problemer, og samtidig hjelpe til 4 endre
uhensiktsmessige tankemgnstre og adferd som er forbundet med problemet, og som
kanskje ogsa har bidratt til dem (Grande 2016). Som Berge og Repal (2010) beskriver skal
en terapeut alltid rette oppmerksomheten mot det pasienten gnsker & formidle, noe som

krever aktiv lytting, tilstedeveerelse, genuin interesse og nysgjerrighet.

Pasienter med vrangforestillinger har ofte vansker med a bearbeide informasjon og holde
fokus over lengre tid (Grande 2016), det er derfor viktig at jeg er bevisst om Arne viser
tegn til at han er sliten eller mister fokuset. Jeg bar ogsa tenke over varigheten pa
samtalene for & unngd at Arne opplever ubehag relatert til vanskene som kan oppsta, dette
kan jeg gjare ved for eksempel ha kortere samtaler over en lengre periode. Lincoln og
Peters (2017) funn formidler at pasienter som lider av paranoid psykose ofte har godt
implementerte forestillinger som krever god etterbehandling for & redusere ubehag og sikre
varig endring, derfor ma jeg vaere bevisst at behandling av personer med denne type

problemstilling ofte tar lang tid.

Kartlegging, sokratiske sp@rsmal og ABC-modellen

Samtalen under er et utdrag av en av vare samtaler sammen den siste uken, den er ikke
presentert i empiridelen, men jeg velger a bruke den som et eksempel til hvordan den

videre behandlingen kunne ha sett ut om vi hadde hatt mer tid sammen.

Det blir tirsdag og jeg gjgr med klar til & besgke Arne igjen. Far jeg drar reflekterer jeg
over hvordan stille sokratiske sparsmal, altsa apne og ikke ledende sparsmal, for a fa tak i

Arnes refleksjoner og opplevelser.
Jeg ringer pa, og Arne apner dgren med ett smil. Samtalen mellom oss starter slik:

Jeg: God morgen Arne. Har du sovet godt?
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Arne: God morgen. Nja, sover litt darlig for tiden altsa. Ogsa skulle jeg ha fatt handlet.
Jeg: Vi kan dra & handle na om du vil?

Arne: Kan du bli med inn da?

Jeg: Ja, jeg kan bli med inn. Vil du si litt mer om hvorfor du vil at jeg skal bli med inn?

Arne: FBI og staten er der, de har spioner over hele butikken, de kler seg til og med ut som
butikkansatte. Om du blir med sa terr de ikke a ta meg, sa du ma bli med meg inn.

Jeg: Det hgres ikke bra ut Arne. Hva tenker du de vil med deg? Jeg kan handle for deg om

du gir meg en handleliste.

Arne: Nei, det er ikke bra. De er ute etter & ta meg, sperre meg inne eller noe. De tror jeg
vet noe hemmelig, og det vil de sgrge for at det ikke kommer ut. Men jeg vet ikke noe
hemmelig, og det har jeg sagt til de ogsa, men de harer ikke, de bare ser pa hverandre og
ler av meg. Jeg takker for tilbudet, men jeg vil gjerne handle selv. Kan vi dra na? Vil bli
ferdig med det!

Jeg: Ja, vi kan dra n4, og jeg blir selvfglgelig med deg inn.

Allerede na merker jeg at Arne er apen og tilgjengelig for samtale, men at det er tydelig
gkt symptomtrykk i forhold til vrangforestillingene nar det gjelder & ga pa butikken. Dette
stottes av Grande (2017) som beskriver at vrangforestilte fortolkninger av hvordan verden
henger sammen ofte ikke er fastholdt med absolutt sikkerhet. Overbevisningen fluktuerer
over tid, og opptattheten av dem kan veere situasjonsbetinget og relateres til hendelser som
skaper stress. Dette kan veere triggere som far oss til a tolke verden pa en annen mate enn
vi vanligvis gjer. Ut fra samtalen over kunne det tenkes at Arne syns det a dra pa butikken
alene er et ganske stort problem, her kunne jeg for eksempel ha foreslatt at vi kunne
benytte oss av ABC-modellen for a se pa sammenhengen mellom Arnes tanker, faglelser og
opplevelser rundt butikkturen. A bruke ABC modellen sammen med pasienter med
vrangforestillinger kan fare til at pasienten blir mer bevisst hva som trigger vanskelige
falelser, tanker og reaksjoner, samt at det krever et samarbeid mellom terapeut og pasient,
noe som kan bidra til en felles forstaelse av problemet. Det forutsetter selvfalgelig at
pasienten er tilgjengelig for denne type behandling, og at han/hun opplever det som et
problem som gnskes lgst (Grande 2016).
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Ut fra samtalen, kunne det ha sett slik ut:

A

Utlgsende
hendelse/situasjon

B

Tanker knyttet til
hendelse/situasjon

C

Falelser/konsekvenser
knyttet til
hendelse/situasjon

Kler pa meg yttertay, jeg
skal til & dra til butikken

Spionene er der, de
kommer til & ta meg,

kanskje skade meg.

Blir redd og stresset.

Far hjertebank og

kaldsvetter.

Butikkturen blir avlyst, far
ikke handlet.

Eller slik:

B

C

Jeg er i butikken.

Alle i butikken stirrer, de er
ute etter meg, de er spioner,

FBI og staten.

Folelser: Redsel, frykt.

Konsekvens: Drar derifra,
far ikke handlet.

Nar en pasient lider av vrangforestillinger sa slippes de oppfatningene som stgtter

vrangforestillingene inn, som i Arnes tilfelle, sa kunne det ha vaert nok at han fikk

gyekontakt med den farste personen han mgtte pa i butikken, og dermed var den personen

en spion som var ute etter han (Grande 2016). For a beskytte seg selv mot ubehaget, valgte

Arne a forlate butikken, han benyttet seg da av en trygghetssgkende strategi. Det a benytte

seg av slike strategier er noe alle mennesker gjar flere ganger gjennom livet, og i mange

tilfeller er det livsviktig at vi reagerer med slike strategier, for eksempel nar vi befinner oss

i livstruende situasjoner. For Arne sin del kan denne type agering fare til isolering, da han

unngar a teste ut om antagelsene stemmer eller ikke, noe som ikke er gnskelig (Berge og

Repal 2010).
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Som et steg videre i behandlingen kunne jeg ha fortsatt og stilt sokratiske sparsmal for a fa
Arne til & utforske alternative tanker og mater a forsta hendelsen pa. Svarene her kunne vi
ha fylt inn i det som kalles D i modellen (Bjerkly 2019).
Eksempler pa sparsmal kunne ha veert:

- Hender det at du tenker annerledes pa butikksituasjonen?

- Kan du eventuelt gi et eksempel pa det?

- Har du hatt andre tanker om hva som skyldes situasjonen pa butikken?
Kognitiv terapi er strukturert og pedagogisk, det er en type terapi som hensyntar kognitive
forstyrrelser, noe som kan fare til at Arne fgler han har kontroll. Terapien gar ofte ut pa a
gjentagelse av behandlingsmetodene, samt at mye skrives ned via et samarbeid mellom
terapeut og pasient, som for eksempel ABC (D) modellen. Dette kan bidra til at Arne kan
skape en slags avstand og kontroll over egne problemstillinger (Grande 2016). Vi kunne
ogsa ha kombinert svarene vi fikk na med Arnes tidligere erfaringer, og ut fra det
samarbeidet om & finne mestringsstrategier som kunne hjulpet Arne & oppna malet om &
gjennomfare butikkturen uten a flykte. Dette kunne for eksempel ha veert kognitive
strategier hvor Arne kunne ha testet ut oppmerksomhetsskifte eller
oppmerksomhetsinnsnevring for a skape avledning for de patrengende tankene om at alle i
butikken er ute etter han (Bjarkly 2019).
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Avslutning/konklusjon

Formalet med denne oppgaven var a finne ut om kognitiv terapi er en god
behandlingsform til pasienter med vrangforestillinger, og eventuelt hvilke metoder som
kunne veere hensiktsmessige og benyttet seg av i empirien om Arne. Ut fra utvalgt teori,
forskning og praksis/arbeidserfaring tilsier mine funn at kognitiv terapi til pasienter med
en annen virkelighetsoppfatning er en godt egnet terapiform da den hensyntar kognitive
forstyrrelser, noe pasienter med vrangforestillinger ofte lider av. Kognitiv terapi har farst
og fremst fokuset pa alliansen, altsa den gode relasjonen mellom terapeut og pasient som
skapes av at terapeuten aktivt lytter, viser genuin interesse, empati og nysgjerrighet rundt
det pasienten formidler. Ved hjelp av en god relasjon/allianse tyder bade teori og praksis
pa at en kommer lettere i posisjon til et godt samarbeid, hvor pasienten, via at terapeuten
stiller sokratiske sparsmal, far fritt spillerom til & utforske hvilke situasjoner som leder til
akkurat den tanken og den falelsen, og hvorfor. Videre kan en sammen bruke verktgyet
ABC-modellen for & skape en god oversikt over resultatet, noe som kan fare til at
pasienten far en bedre forstaelse over hvorfor han eller hun reagerer som de gjer og om det
finnes alternative mater a se det pa, noe som kan fare til en bevisstgjering av hvilke
leveregler og automatiske tanker pasienten har. Men det kommer ogsa frem at det kan
foreligge utfordringer ved bruk av kognitiv terapi til pasienter med vrangforestillinger, da
pasienter med vrangforestillinger kan ha vansker med & reflektere rundt egne tanker og

falelser, og hvorfor de oppstar.

Det kan vere vanskeligere med et kognitivt perspektiv pa en akuttavdeling da pasientene
som oftest befinner seg i en akutt fase hvor andre tiltak en samtaler kan veaere mest
hensiktsmessig for & oppna bedring hos pasienten. Dette kan vaere medikamenter,
redusering av inntrykk eller andre lignende tiltak. Akuttpsykiatri er ogsa en arbeidsplass
som bestar av en stor personalgruppe, noe som farer til hyppig bytte av miljgkontakt med
ulike titler, noe som kan oppleves uforutsigbart bade for pasienten og terapeuten da en
sjeldent har ansvar for samme pasient flere dager etter hverandre. Ambulant team bestar av
en mindre personalgruppe hvor hver enkelt har tildelt «sine pasienter» og har oppfalging
pa dem. Dette farer til mer forutsigbarhet og kontinuitet for

pasientene, noe som taler for at det kan veere lette & gjennomfare tiltak innenfor kognitiv

terapi der.
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Det hadde veert interessant og utforsket videre andre aspekter med psykoselidende
pasienter og kognitiv terapi, som for eksempel pasienter i akuttfase eller angst/depresjon
ved psykose. Det kunne ogsa vart spennende med forskning som inneholdt andre

psykoterapeutiske tilnaerminger til problemstillingen.
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