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“’For diagnoser kan bare beskrive. Skal vi forsta, ma vi se

pa menneskene. ”’

-Arnhild Lauveng.



Sammendrag

Denne bacheloroppgaven er kvalitativ litteraturstudie som omfatter den psykososiale
behandlingsformen kognitiv terapi, i mgte med personer med schizofreni. Oppgaven tar
sikte pa a belyse styrker og utfordringer med behandlingsformen, og hvordan den lar seg
relatere til vernepleiefaglig praksis. For & belyse styrker og utfordringer med kognitiv
terapi i magte med personer med schizofreni, er det flere aspekter a ta hgyde for. Oppgaven
gjengir flere aspekter ved temaet psykiatri som blant annet behandlingsformer, historie,
perspektiver, utredninger for a skape kontekst. For & svare pa problemstillingen gjengis
teori i form av publiserte studier, forsknings artikler, offentlige utredninger og leerebgker.
Teori blir satt opp mot hverandre og brukt til & illustrere poeng i dreftingen. Oppgaven
forsgker & gjengi grunn ideene ved kognitiv terapi, og illustrer startfasen av et mulig

behandlingsforlap.

Oppgavens problemstilling er: Styrker og utfordringer ved kognitiv terapi som
behandlingsform, for personer med schizofreni.

Ved studier av ulik teori for & svare pa problemstillingen, dukket det opp flere sentrale og
interessante aspekter ved behandlingsformen. Ikke bare knyttet til den direkte malbare
effekten av behandlingen, men til hvordan den kan forstas i et mer helhetlig perspektiv.
Bade for personer som mottar behandlingen, men ogsa i lys av et fagfelt i utvikling.
Diagnosen schizofreni er den mest alvorlige av psykoselidelsene, og har vart forsgkt
forstatt i mange ar. Likevel mottar diagnosen og forstaelsen av den, stor kritikk og det kan
synes at forstaelsen er for lite spesifikk. Det har veert brukt ulike typer behandling gjennom
psyKkiatriens historie, ved tilbakeblikk pa enkelte metoder synes de a ligne mer pa tortur
enn behandling. Man vet ikke hvordan man i fremtiden vil anse dagens behandling, men
pa bakgrunn av juridiske og etiske vurderinger vil kognitiv terapi sannsynligvis aldri bli
ansett som skadelig
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1.0 Innledning

1.1 Presentasjon av tema.

Tema for bacheloroppgaven er behandlingsformer ved schizofreni. Videre er det satt fokus
pa den psykososiale behandlingsformen kognitiv terapi, i mgte med psykose symptomer.
Dette temaet er interessant fordi behandling i psykiatrien er et omstridt tema, med stort
potensiale til utvikling og laering.

Vernepleiefaglig praksis har en rekke mal og virkemidler, det vil veere interessant a se
likhetstrekk mellom disse og behandlingsmetoden. Psykososiale terapeutiske
behandlingsformer er et relativt nytt omradet ved psykiatrien, sammenlignet med det
medikamentelle fokuset. Det har skjedd mye i psykiatrien de siste 30 — 40 arene, hvor det i
den siste delen av denne perioden har blitt gkt fokus pa nettopp dette. En av forskjellene
ved en slik tilneerming er at man i sterre grad tar utgangspunkt i pasientens ressurser,

kontra den fagleerte. Dette er sentralt innenfor vernepleiefaglig praksis.

1.2 Bakgrunn for valg av tema.

Schizofreni forekommer hos omtrentlig 1% av befolkningen og blir omtalt som en
psykoselidelse. Symptomene vil ofte vaere de samme som ved andre psykose lidelser, men
schizofreni opptrer over en lengre periode og symptomene har ofte en stgrre innvirkning
pa dagliglivet. Schizofreni har i motsetning til andre psykoselidelser hgy arvelig
disposisjon. (Mykletun mfl. 2009). Schizofreni forstas som et syndrom og det hersker mye
tvil om hva som er den rette betegnelsen eller diagnosen. Likevel kategoriseres schizofreni
i stor grad pa samme mate som andre psykoselidelser. Psykoselidelser blir i Norge
kategorisert som en alvorlig sinns- eller psykisk lidelse. (Paulsrud mfl. 2011).

Ved behandling av schizofreni blir det farst og fremst brukt antipsykotika, dette er et
medikament med potensielt meget alvorlige bivirkninger som blant annet: trgtthet, gkt
sevnbehov, nedsatt spontan aktivitet, redusert driftsenergi, hemming av reaksjoner og gkt
likegyldighet. Pasienter med diagnoser tilhgrende gruppen alvorlig psykisk lidelse under
tvungent psykisk helsevern, kan legemiddel behandles mot sitt samtykke. Dette er et
vanskelig tema med mange ulike meninger og hensyn a ivareta, noe som kommer tydelig
fram i utredningen @kt selvbestemmelse og rettsikkerhet’” (Paulsrud. 2011). Her

beskrives at behandlingen ved schizofreni alltid skal besta av en kombinasjon av en rekke



psykososiale tiltak. Videre blir antipsykotika vurdert til & ha en moderat effekt pa
mennesker med schizofreni diagnosen, det har veert debattert at prisen for denne effekten i
form av bivirkningene ikke er verdt a betale. Denne oppgaven tar i mindre grad sikte pa a
drafte sider ved denne tematikken, men dette kan veere med pa a underbygge viktigheten
av psykososiale tiltak, herunder kognitiv terapi. Psykiatriens historie er full av mgrke sider
hvor det som har veert ansett som psykososiale behandlingsformer tidligere, som i dag vil
vurderes mer som tortur enn hjelp. De siste 10- arene har fokuset flyttet seg fra a vaere
utelukkende medikamentell til & dreie seg mer om mennesket som helhet. Det vil derfor
vaere interessant & undersgke effekt og aspekter ved den psykososiale behandlingsformen
kognitiv terapi i sammenheng med mennesker med schizofreni. Her kan det tenkes at

vernepleieres kompetanse kan spille en sentral rolle.

1.3 Vernepleiefaglig relevans

Vernepleie er en profesjonsutdanning som bl.a. kvalifiserer for utavelse av helsetjenester i
et livslgp perspektiv. Det kreves sarlig kompetanse innen miljaterapeutisk arbeid,
habilitering, rehabilitering, helsefremming og helsehjelp. Utdanningen gir kompetanse til
samarbeid med brukere, pargrende og andre aktarer, for & fremme selvbestemmelse,
mestring, helse og livskvalitet. Gjennom disse faktorene skal vernepleieren arbeide
malrettet og systematisk, for a tilby tjenester kjennetegnet av kritisk og innovativ tenkning
(Kunnskapsdepartementet. 2019).

Mennesker med psykiske lidelser er en av mange pasientgrupper vernepleiere potensielt
sett kan jobbe med. Man kan mgte denne brukergruppen blant annet ved akuttpsykiatriske

avdelinger, rehabiliterende avdelinger, bofelleskap og ved ambulante oppfelgings team.

Kognitiv terapi (KT) er tradisjonelt sett en behandlingsform som utgves av leger og
psykologer og noen mener det er slik det burde veere. Likevel er dette et voksende felt for
vernepleiere, sykepleiere og andre sosialfaglige utdanninger. Hallberg mfl. (2009) skriver
at undervisning innen kognitive forstaelsesformer og terapi er godt integrert ved de
tverrprofesjonelle videreutdanningene i psykisk helse, men i gkende grad ogsa pa
bachelorniva. Videre presiserer de det er ingen grunn til at KT ikke kan vere en del av
tilnermingen til yrkesutgvere med 3-arig utdannelse. Dette fordi terapien er utelukkende
positiv for pasienten pa flere niva, dette gjennom a skape struktur i en kaotisk tilverelse,
skape gode relasjoner, motvirkning av avmaktsfalelse og fokus pa brukermedvirkning.



Med utgangspunkt i retningslinjene for vernepleierutdanningen og vernepleierens
kjerneroller er det mange sentrale emner som gar igjen i utviklingen av
behandlingstilbudene i psykiatrien og behandlingsformen kognitiv terapi. Oppgaven tar

sikte pa a belyse disse til slutt i draftingen.

1.4 Formal ved oppgaven

Oppgavens formal er a belyse styrker og svakheter med kognitiv terapi som
behandlingsform for mennesker med schizofreni. Med bakgrunn i at det ikke er spesielle
symptomer som skiller schizofreni og andre psykotiske tilstander, kan den veere like
aktuell for andre malgrupper med psykose lidelser. Selv om oppgavens hovedfokus vil
veere schizofreni diagnosen, kan benevnelser som psykotiske tilstander og psykose
symptom gjelde for schizofreni. Videre vil oppgaven forsgke a se kognitiv terapi i
sammenheng med vernepleiefaglig perspektiv. For at oppgavens drgftingsdel skal veere
god, er det viktig at oppgaven setter behandling i psykiatrien i kontekst. Oppgaven
forsgker a gjere dette gjennom a kort beskrive historiske og fremtidsrettede perspektiv.

1.5 Oppgavens disposisjon

Innledningsvis vil sentrale begrep i denne oppgaven defineres. Videre vil tema og
problemstilling avgrenses og beskrives. Deretter falger en teori del, hvor sentral litteratur
gjengis for a forsgke a gi et innblikk i den aktuelle teorien. Til slutt fglger en drgftings del
hvor oppgaven forsgker a tolke, diskutere og se sammenheng ved emnene fra teori delen

og svare pa oppgavens problemstilling. Til slutt fglger en avslutning.

1.6 Definisjon av sentrale begrep.

Psykose:
Psykotiske tilstander kan grovt sett deles i schizofrenier, paranoide psykoser, akutte og

forbigaende psykoser. Tilstanden er kjennetegnet ved forstyrret tenkning, persepsjon og
affekt, dette farer til at mennesker far alvorlig forstyrrelser i sin virkelighetsoppfatning.
Psykose er det medisinske begrepet som kommer naermest det juridiske begrepet alvorlig
sinnslidelse. Symptomer opptrer forskjellige, de kan komme brétt eller langsomt og de kan

komme pa bakgrunn av ulike faktorer (Snoek og Engedal. 2006).



Schizofreni:

Forklares i teoridelen av oppgaven.

Positive symptomer ved schizofreni:

Betyr ikke at symptomene er positive i vanlig forstand, men at symptomene er observerbar
for andre og retter seg utover. Eksempler pa positive symptomer kan vare:
vrangforestillinger, tankemessig desorganisering, hallusinatorisk atferd, uro/agitasjon,

storhetsideer, mistenksomhet/forfalelsesideer, fiendtlighet (Snoek og Engedal. 2006).

Negative symptomer ved Schizofreni:

Er mindre pafallende og observerbar enn de positive men alvorlig for pasienten da de
bidrar til mindre kontakt med omverden. Eksempler pa negative symptomer kan veere:
Affektmatthet, falelsesmessig tilbaketrekking, sparsom emosjonell kontakt, passiv sosial
tilbake trekking, vansker med abstrakt tenkning, mangel pa spontanitet og stereotyp
tenkning (Snoek og Engedal. 2006).

Psykososial terapi:

Er en terapeutisk tilneerming mellom 2 personer eller flere. Terapien tar utgangspunkt i en
av deltakernes tanker, fglelser og opplevelse. Det er fokus pa pasientens subjektive
opplevelse av situasjonen og sykdomsinnsikt, hvor deling av dette skal bidra til forandring.
Den ene part apner opp sin verden for hjelp, den andre lukker sin for & hjelpe (Snoek og
Engedal. 2006).

Vrangforestillinger:

Kan “’forstas som en persons systematisk uhensiktsmessige tolkninger av ytre eller indre
opplevelser (folelser og tanker). Vedkommende relaterer irrelevante hendelser til seg selv
og tillegger dem en personlig betydning for a skape mening med den indre smerte.”’
(Grande og Jensen. 2016. 91).

Kognitiv terapi: Forklares i teoridelen av oppgaven.




2.0 Problemstilling.

Problemstillingen kommer pa bakgrunn av bearbeiding av teori, den farste
problemstillingen tok for seg bade mennesker med psykoser og schizofrenier. Som nevnt
er likhetstrekkene mellom de ulike psykoselidelsene og symptomer store, og behandling av
begge skjer ofte pa samme grunnlag. Likevel velger denne oppgaven a fokusere
problemstillingen pa schizofreni. Det var flere interessante psykososiale
behandlingsformer & skrive om. Umiddelbare likhetstrekk mellom kognitiv terapi og
vernepleiefaglig praksis, gjorde at valget falt pa denne. Problemstillingen og hovedmalet

til oppgaven vil da veere a undersgke:

Styrker og utfordringer ved kognitiv terapi som behandlingsform, for personer med

schizofreni.

3.0 Forforstaelse

Einar Aadland definerer forforstaelse som: <’En forstaelse som gar forut for erfaring; en
bevist eller ubevist forventning om hvordan noe kommer til a bli>> (Aadland. 2004. 280).
Forforstaelse i lys av vitenskapsteori vil veere en del av hermeneutikken sammen med
fortolkningsevne. Aadland definerer den slik: “’Fortolkning, tekstutlegning, klarlegging av
mulige forstaelser av tekster og handlinger’> (Aadland. 2004. 280). Det er dette oppgaven
tar sikte pa a opplyse om videre i dette punktet.

Denne oppgaven er kvalitativ litteraturstudie, derfor er det viktig a veere bevist pa

forforstaelsen for temaene som den tar opp. Oppgaven forsgker a ha et ngytralt perspektiv,
hvor funn fra forskning og statistikker draftes i lys av teori. Likevel er det ikke mulig & ha
et fullt ut ngytralt perspektiv. Det som kan pavirke forforstaelsen er blant annet personlig-,

kulturell-, og fagligbakgrunn, samt politisk syn og kunnskap om historiske kontekster.

Det vil redegjares kort for faktorer som kan pavirke min forforstaelse for de ulike emnene.
Faglig sett er vernepleiers kompetanse pa miljgarbeid sentral, fokus pa ytre faktorer i
samspill med individ. Det vil derfor i mange yrkessammenhenger tilrettelegges for
miljefaktorer ved utfordringer, hvor andre helseprofesjoner kanskje vil ty direkte til

medisinering. FO nevner dette i en artikkel angaende eldre omsorgen (FO. 2019).



Gjennom vernepleiestudiet har fokuset pa myndiggjering og brukermedvirkning veert stort,
dette har pavirket min refleksjon og etiske verdigrunnlag i det profesjonelle arbeidet.
Gjennom erfaring med arbeid i psykiatrien, som vikar ved en akuttpsykiatrisk avdeling og
ved praksis ved en avdeling for rehabilitering psykisk helse. Ved yrkesutgvelse i
psykiatrien har jeg mett flere pasienter med psykoselidelser av ulik grad og diagnose.
Dette sammen med arbeidskultur kan ha bidratt til & utforme verdivalg og etiske
vurderinger knyttet til behandling. Arnhild Lauvengs bok ’I morgen var jeg alltid en
love’” som beskriver hennes erfaringer som pasient med schizofreni i mgte med
psykiatrien, er lest fgr denne oppgaven.

Jeg gar ogsa som vikar ved en omsorgsinstitusjon under barnevernet, hvor kognitiv terapi
er viktig del av tilnermingen. Jeg har selv ikke drevet med denne terapien, men har fatt et
positivt inntrykk til tilneermingen gjennom kollegaer.

4.0 Metoden kvalitativ litteraturstudie.

Metode beskrives som fremgangsmate for & oppna kunnskap eller lgse problemer. Et
verktgy som tjener dette formalet vil kunne beskrives som metode. Begrunnelsen for valgt
metode, vil veere dens egnethet for a fa god informasjon og belyse problemstilling pa en
god mate (Dalland. 2007). Metoden for denne oppgaven er en kvalitativ litteraturstudie.

Kvalitativ metode tar sikte pa & samle informasjon og meninger om et fenomen, som skal
gi mer kunnskap. Det at metoden er kvalitativ utelukker ikke at den vil ha elementer av
kvantifisering. Kjennetegn ved den kvalitative metoden er blant annet: best mulig
gjengivelse av den kvalitative variasjon, gar i dybden, mange opplysninger om fa
undersgkelsesenheter og tar sikte pa a fa frem sammenheng og helhet (Dalland.2007).
Kvalitative studier vil alltid avhenge av gynene som ser, altsa forforstaelsen til den som
velger ut studiene. Studiene kan fremsta som objektive, men vil alltid ha en subjektiv
vurdering av leser. Den subjektive vurderingen vil vere relativ og kunne avhenge av blant
annet person, tid og sted (Aadland. 2004).



4.1 Litteratursok.

Litteratursgk har som mal a skape et bilde av hva som allerede er produsert av litteratur
knyttet til et tema som skal undersgkes. Denne oppgaven bygger litteraturstudie som vil si
at den tar utgangspunkt i og dreftes lys av litteratur (Dalland. 2007). Her beskrives hvilken
litteratur som er anvendt i oppgaven, hvordan den ble valgt og hvorfor den er aktuell for
temaet i oppgaven.

For a finne relevant litteratur er det benyttet sgk i diverse databaser som er relevant for a
na oppgavens formal. Aktuell teori bestar av fagartikler, nasjonale utredninger, tidsskrifter,
forskningsartikler, publiserte studier og faglitteratur i form av bgker pa og utenfor

pensumlisten.

Det er sgkt i folgende databaser: ORIA, nasjonal biblioteket, google og google scholar.
Det er videre gjort begrensninger knyttet til fagartikler publisert etter 2010. Detter for a

finne den nyeste forskningen om det aktuelle tema.

Sekeordene pa norsk har bestatt av:
“’kognitiv terapi’’ “’schizofreni’’ “’psykososial terapi’’ “’kognitiv terapi schizofreni

2% ¢

studie’” “’kognitiv terapi schizofreni metaanalyse’” “’psykiatri historie’” “’kognitiv

terapi schizofreni’’

Spkeordene pa engelsk har bestatt av:
‘’cognitive therapy schizophrenia’” <’cognitive therapy schizophrenia study’” ’cognitive

therapy schizophrenia meta analysis’’.

Videre er det benyttet sakalt “’sngball’’ metode hvor kilder som har blitt nevnt i
litteraturen, er undersgkt. Pa denne maten har teorien i oppgaven gatt gjennom faerrest
mulige ledd. Ved bruk av sngball metoden har begrensning pa alder veert mindre, men gkt

fokus pa innhold.



4.2 Validitet og reliabilitet.

Det har veert en del litteratur knyttet til bruk av kognitiv terapi ved schizofreni. Oppgaven
har derfor valgt a forsgke & nyansere teorien, da det finnes ulike meninger om tema. Det er
forsgkt a bruke primarkilden i den teorien som er brukt i oppgaven, dette for a unnga
andres fortolkninger og syn. Litteraturen knyttet til kognitiv terapi spesielt og generelt for
behandlingsformer, er gjort med bakgrunn i a vise effekt og hva behandlingen gar ut pa.
Avrtiklene og kilder er vurdert knyttet til veer varsom-plakatens presseskikk eller er
fagfellevurdert.

Pa bakgrunn av situasjonen knyttet til Covid-19 har det ikke veert mulig & bruke fysiske

biblioteker, dette har fart til anvendelse av noen eldre utgaver av enkelte bgker.

5.0 Kognitiv terapi.

Kognitiv psykoterapi tar i utgangspunkt sikte pa mestring av symptomer gjennom a styrke
pasientens selvfglelse og kompetanse knyttet til sykdommen. Dette kan man oppna ved
trening pa dagliglivets aktiviteter, gruppesamtaler og diverse aktiviteter med sosial
kontakt. Den kognitive terapien utarbeides sammen med pasienten ved individuelle
samtaler. Ved slike samtaler tar man i bruk pasientens ressurser og stgtter pasienten i a
vaere nysgjerrig og undersgke sine kognitive mgnstre for & oppna innsikt, videre kan
terapeut og pasient formulere realistiske mal for forandring. Ved & lykkes i dette arbeidet
kan pasienten pa sikt kunne mestre hverdagen og selv kunne kontrollere eller pavirke
graden av symptomer i hverdagen (Cullberg. 1999).

5.1 Hva er kognitiv terapi.

“Utgangspunktet for kognitiv terapi er at folelser og atferd er pavirket av den méten

individet oppfatter og bearbeider informasjon pa’’ (Grande og Jensen. 2016. 18).

Kognitiv terapi fokuserer pa hvordan systematiske kognitive prosesser pavirker fglelser og
atferd. Malet med terapien er at pasienten skal fa et bevist forhold til disse prosessene, ofte
gjennom et ABC-skjema. | denne sammenhengen vil A vare hendelse, B veaere automatisk

tanke, og C veere konsekvenser. Gjennom et bevist forhold til disse prosessene, kan



pasienten selv endre de negative tankene og reaksjonene. Oppgaven forklarer kort om de
ulike kognitive prosessene, som kognitiv terapi tar sikte pa a skape bevissthet rundt og
endre. Det forklares med bakgrunn i boka Kognitiv terapi ved psykose av Marit Grande og
Lene Hunnicke Jensen (2016).

Det som gjelder for KT generelt gjelder ogsa i mgte med psykoser. KT ved psykoser har
noen spesifikke tilpassede modeller, men er i liten grad annerledes enn den generelle KT.
Malet ved KT ved psykoselidelser er a skape gkt livskvalitet for pasienten, videre tar
terapien i sterst grad sikte pa a redusere ubehaget ved symptomer, og ikke symptomene i
seg selv.

For & lykkes med behandlingen er det noen sentrale faktorer som ma ligge til grunn for a
lykkes. En god relasjon mellom behandler og pasient er det mest vesentlige for a lykkes
med arbeidet. Dette er en av tre gjensidige avhengige faktorer ssmmen med terapiens mal,
og metode for & na malet. Det er viktig at pasienten er motivert for terapien, dette kan i
mange sammenhenger vere utfordrende for pasienter med psykose og darlige erfaringer
fra tidligere behandlinger (Grande og Jensen. 2016).

Maten individer oppfatter og bearbeider informasjon pa kan forstas som tankevirksomhet.
Grande og Jensen (2016) deler inn tankevirksomheten i tre deler. Bevist tenkning som har
et problemlgsende kjennetegn, automatisk tenkning som er tanker uten bevist hensikt, og
metakognitiv tenkning som handler om beviste tanker om tankene.

Automatiske tanker (B), kan deles inn i positive og negative tanker, “’dette klarer jeg’’
eller “’dette klarer jeg ikke’’. Disse tankene kan gi fglelsesmessige velbehag eller ubehag,
og gi faringer for atferd. Ofte vil ikke mennesker ha et bevist forhold til disse tankene,
men til fglelsen som oppstar som et resultat av tankene. Kognitiv terapi tar sikte pa a skape
bevissthet rundt disse tankene (metakognitiv tenkning). Evnen til metakognitiv tenkning,

kalles metakognitive evner (Grande og Jensen. 2016).

| terapiens forste fase er det a fa pasienten til & identifisere de negative automatiske
tankene som skaper ubehag malet. Deretter evaluerer pasienten disse automatiske negative
tankenes troverdighet i sammenheng med situasjonen de oppstar i. Terapeuten spgr om det
kan vaere andre mater a tolke situasjonene pa, pasientens oppfatninger (tanker) av

situasjonen stilles pa prgve (metakognitiv tenkning). Endring i forholdet til de negative



automatiske vil bidra til utvikling av metakognitive evner. Positiv utvikling av den

metakognitive evnen er det kognitiv terapi gnsker a oppna. (Grande og Jensen. 2016).

Videre er det noen sentrale kognitive prosesser som pavirker de automatiske tankene, som
kognitiv terapi tar sikte pa a skape bevissthet og endring rundt. Dette er tankefeller,
primarleveregler og sekundare leveregler. Tankefeller beskrives som mgnstre i
tankeprosessene, de styrer hvordan man oppfatter omverden. Eksempler pa tankefeller er,
sort-hvit tenkning, krisemaksimering, trekking av forhastede konklusjoner og mentale
filter med fokus pa negativitet. Primarleveregler er en fast oppfatning (automatisk tanke)
(B) individer har av seg selv og omverden, som ofte oppstar pa tvers av ulike stressende
situasjoner. Det kan vare en oppfatninger som “’jeg er dum’’, “’jeg er lat’’ eller “’ingen
liker meg’” (B). Hvis individets tanker ogsa er pavirket av tankefeller vil individet
gjennom for eksempel svart hvit tenkning, fokusere pa det ene av ti spgrsmal han ikke
kunne (A). Gjennom fokus pa dette vil individet bekrefte sin primerleveregel om ’jeg er
dum’’ (B), istedenfor et mer realistisk fokus som: ’jeg klarte ni av ti sparsmal, det er
bra’. Sekundeare leveregler kan forstas som strategier for & unnga primeere levereglers
ubehag. | sammenheng med primar leveregel som “’jeg er lat’’, kan en sekunder leveregel
vaere & jobbe uforholdsmessig hardt. Sekundzere leveregler bidrar da til & kamuflere de
negative oppfatningene individet har om seg selv. (Grande og Jensen. 2016)
| denne sammenhengen vil A vere a svare feil pa et spgrsmél, B tanken om at “’jeg er
dum’’ og C darligere selvbilde.
Videre vil kartleggings- og behandlingsprosessen kunne se slik ut:

- Kasusformelering

e Problemliste

e Livserfaringer som har betydning

e Situasjoner som aktiverer negative automatiske tanker

e Primere leveregler, sekundere leveregler og kompenserendestrategier

- Mal og behandlingsplan

- Psykoedukasjon og normalisering

- Registrering

- Kognitiv restrukturering

e Kolonneskjema

e Bevisstgjering og endring av tankefeller
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e Bevis for og impt

e Fordel — ulempe — analyse

- Atferdsendring

e Aktivering

e Eksponering

e Atferds eksperimentet

- Metoder rettet mot leveregler og kompenserende strategier (Grande og
Jensen. 2016. 25).

Oppgaven vil vise til startfasen av et mulig behandlingsforlgp i dragftingsdelen.

5.1.1 Kognitiv terapi i lys av den hermeneutiske sirkel.

Kognitiv terapi har flere sentrale likhetstrekk med den vitenskapsteoretiske tilneermingen
hermeneutisk sirkel. Den hermeneutiske sirkel kan sees pa som en motber til positivismen
som har som hensikt a vurdere harde fakta i et ngytralt perspektiv. Hermeneutisk tenkning
tar utgangspunkt i pasientens egen subjektive opplevelse for a forsta et fenomen innenfra
(Aadland. 2004). Dette ser man igjen ved kognitiv terapi, som tar utgangspunkt i
pasientens subjektive tanker og persepsjon av verden. Hermeneutikken fokuserer pa
hvordan forsta og tolke omgivelser ved a veksle mellom a se helheten og enkelte deler.
Som i likhet med kognitiv terapi, hvor man tar utgangspunkt i hvordan enkelte tanker kan
pavirke mennesket som helhet. Ved tilneerming hermeneutisk sirkel, tar man ofte
utgangspunkt i dialog. Kognitiv terapi har ogsa en dialogisk tilnaerming, hvor man tar sikte
pa a drgfte subjektive sannheter. Ved dialogisk subjekt til subjekt tilnserming, kan man
nyansere hverandres bilde, og behandler vil kunne fa et bedre innblikk i pasientens
livsverden. Pa denne maten kan pasientens forforstaelse nyanseres og endres i takt med en
bedre relasjon og starre innblikk i pasientens subjektive verden. Slik kan pasient og
behandler sammen komme fram til nye subjektive sannheter, eller mer hensiktsmessige

tolkninger av pasientens subjektive opplevelser.
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5.2 Kognitiv terapi ved schizofreni, empirisk tilneerming.

Historisk sett har det veert en stor utvikling i maten a behandle psykoser og serlig
schizofreni. Man skal ikke veldig langt tilbake i tid far den homogene oppfatning var at
terapi ved samtaler ikke var hensiktsmessig for mennesker med schizofreni. | dag er
kognitiv terapi en anbefalt del av behandlingen i Storbritannia og USA. Atferds fokusert
terapi knyttet til schizofreni startet smatt pa 1980 tallet. Forskning pa kognitiv terapi i
sammenheng med psykoser, startet i Storbritannia pa 1990 tallet. Oppmuntrende resultat
av denne forskningen bidro til at flere land adopterte metoden. Dette har i dag bidratt til

flere forskninger og muligheter for metaanalyser. (Steel og Smith. 2013).

Steel (2013) har presentert sma studier knyttet til symptomene vrangforestilling, stemme
haring og tvangshandlinger for psykoser og schizofreni. Kognitiv terapi ble tilpasset de
ulike symptomene psykosen ga. Her gjengis kort funnene han har gjort knyttet til
vrangforestillinger. Studien er av en liten skala og er ikke konkluderende.

Vrangforestillinger, befalendestemmer og tvangshandlinger.

Studien involverte 38 deltagere som fikk behandling med kognitiv terapi (KT), deltagerne
hadde symptomer som vrangforestillinger og befalende stemme hgring som forte til
tvangshandlinger. Behandlingen varte over 12 maneder og involverte i snitt 16
behandlinger. Kontrollgruppen fikk behandling som normalt (TAU). Deltagerne som fikk
behandling med KT fikk en reduksjon fra 100% etterfelging av befalende stemmer til
14%, TAU gruppen fikk en reduksjon fra 100% til 53% etterfglging av befalende stemmer.
Videre viste undersgkelsen at TAU gruppen fikk gkt forekomst av depresjon etter
behandlingsforlgpet, hvor KT gruppen ikke fikk det. Effekten viste seg i
oppfelgingsstudien 12 maneder senere. Steel konkluderer med at effekten av KT viste stor
signifikant betydning (Steel; Birchwood og Maeden 2013).

Smith (2013) trekker fram en metaanalyse gjort av Wykes (mfl. 2008) der sammenlignes
34 studier hvorav 22 er det brukt individuell kognitive terapi (en til en). Funnene fra
analysen viser en moderat effekt for bruk av kognitiv terapi, uavhengig om studiene var
gjort i lys av positive symptomer, negative symptomer, humgar eller sosial fungering.
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Videre beskriver Smith med sikkerhet at forskning gir statte for bruk av behandlingen hos
mennesker med kroniske psykoselidelse i stabil tilstand. Videre beskriver han at effekten
for behandlingsformen ved andre stadier av sykdommen og hvilke faktorer ved
behandlingen som er effektiv er mindre kjent. Han kritiserer ogsa vurderingen for
effektiviteten av behandlingen, da effektiviteten vurderes i lys av en skala for psykotiske
symptomer (PANNS), og ikke ubehaget pasientene har ved symptomene. Dette er den
samme skalaen brukes i sammenheng med medikamentell testing. Pa denne maten mener
Smith at den terapeutiske tilneermingen blir vurdert pa feil grunnlag. (Steel og Smith.
2013). Steel mener at symptomfrihet ikke alene trenger & vere det utalte malet, men
pasientens evne til a leve med symptomene er ogsa et mal.

Tradisjonelt sett har fokus pa at stemmehgring i seg selv er problemet og ikke ubehaget
knyttet til stemmehgringen. Fokuserer man terapeutisk pa ubehaget ved stemmehgringen
ved & ufarliggjere den, kan det bidra til & skape livskvalitet med stemmehgring. Likevel
kan intensiteten pa stemmehgringen akselerere a bli et problem i seg selv (Steel og Smith.
2013).

Psykologen McKenna og professor i mental helse Kingdon (2014) mener resultatene er
overdrevent gode. De nyanserer bilde av effekten av kognitiv terapi som behandlingsform i
mgte med schizofreni, gjennom nyere metastudier. De stiller ogsa spgrsmal til hvordan
psykoser med bakgrunn i biologiske arsaker, kan kureres ved bruk av psykososiale
metoder. De nevner ogsa en negativ side med psykososial terapi, hvor det tidligere er gitt

familier skylden for psykoser pa feil grunnlag.

En tysk metastudie sammenlignet 14 studier for a belyse effekten ved bruk av
kognitivterapi (KT) ved schizofreni pa positive symptomer og spesielt vrangforestillinger.
Behandlingsformene som ble sammenlignet var kognitiv terapi og standard behandling
(TAU), annen psykososial behandling og standard behandling (TAU) og kun standard
behandling (TAU). Forskningen viste at standard behandling sammen med bruk av
kognitiv terapi viste & ha en liten til medium effekt pa vrangforestillinger. Effekten viste
seg starst ved endt behandlingsforlgp, og mindre i oppfalgingsstudiene 47 uker senere. For
a male effekten ble det brukt en skala for vurdering av psykotiske symptom (PAS).
Metastudien viste en signifikant bedre effekt ved bruk av KT sammenlignet med TAU.
Men kunne ikke bevise at KT hadde starre effekt enn andre psykososiale behandlinger som

stgttende terapi, problemlgsnings terapi og familie intervensjoner. Ved metastudien var det
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en studie som skilte seg ut, dette var en Norsk studie gjort av Krakvik (mfl.) det ble

spekulert i om dette var i bakgrunn av manglende blinding (Mehl, Werner, og Lincoln.

2015). Blinding vil i denne sammenhengen bety at pasienter kan ha veert klar over studien,

som kunne gi forventninger til behandling som vil pavirke resultatet.

A bruke kognitiv terapi synes ikke kun ha effekt p& hvordan pasienter kan fa endret sitt
tolkningshilde av gitte situasjoner. Ved godt arbeid med kognitiv terapi har man fatt et
verdifullt innblikk i brukerperspektivet gjennom at pasienter har delt sitt syn. Pa denne
maten har man fatt et forskningsgrunnlag pa psykotiske erfaringer. Kognitiv terapi med
fokus pa schizofreni har tatt for seg ulike deler av symptomene, og da disse opptrer ulikt
fra pasient til pasient er det viktig med tilpasning slik at modellen ikke blir for generell.
Modellen kan blant annet ta for seg stemmehgringer, vrangforestillinger ved individuelle
tilnerminger (Mullhern. Grant mfl. 2010).
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6.0 Psykiatrisk behandling med fokus pa schizofreni.

6.1 Schizofreni.

Ifglge det internasjonale diagnose systemet ICD-10 kan man lese fglgende pa
helsebibliotekets sider:
Schizofrenibegrepet er omdiskutert, og en leter etter bedre begreper, men forelgpig
er schizofreni en diagnose i de offisielle diagnosesystemene. Schizofreni er et
syndrom, det vil si en diagnose basert pd en samling av tegn og symptomer, og ingen

klart avgrenset sykdomstilstand. (Helsedirektoratet. 2020).

Schizofreni er den vanligste av psykoselidelsene, navnet er gresk og betyr “’fragmentert
sinn’’ (Grande og Jensen. 2016). Lidelsen forkommer hos 0.3% - 2.0% av befolkningen pa
verdensbasis, i Norge antas det at antall schizofrene ved behandling til enhver tid er 10.000
(NHI. 2018). Ifglge ICD-10 er finnes det flere ulike typer schizofreni. Det skilles mellom,
paranoid schizofreni, katatoni, hebefren, udifferensiert, schizoaffektiv og schizotyp.
Diagnosen baserer seg pa en rekke symptomer og tegn. Det finnes ikke noen spesifikke
symptomer knyttet til schizofreni spesielt, som man ikke kan knytte til andre psykotiske
tilstander (Helsedirektoratet. 2020). Snoek og Engedal (2006) skriver at schizofreni har 4
grunnsymptomer: assosiasjonsforstyrrelse, autisme, affektavflatning og ambivalens.
Diagnosen blir satt pa bakgrunn av det pasienten formidler og observert atferd over en tid
pa minimum en maned (Helsedirektoratet. 2020). Grande og Jensen sier at for a stille
diagnosen ma et av fglgende symptomer veere til stedet:
Bisarre vrangforestillinger (selvhenfaringsideer, tankekringkasting,
tankeinnsetting, tanketyveri inflenssymptomer, passivitetsbevissthet og
kommenterende stemmer) eller minst to symptomer av typen hallusinasjoner,
desorganisering, tankeforstyrrelser eller negative symptomer.”’ (Grande og Jensen.
2016. 62).

Helsedirektoratet (2009) sier videre at det et krav at symptomene i lgpet av denne maneden
skal ha betydelig effekt pa daglig fungering, kontinuerlige tegn til sykdommen i 6 maneder
og krav om at andre sykdommer skal utelukkes. Schizofreni debuterer som regel nar
personen er mellom 18-28 ar, men kan forekomme helt ned i 13 ars alderen og sa sent som
40-50 ars alderen (Snoek og Engedal. 2006).
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Som nevnt tidligere er det flere behandlingsplasser man kan mgte mennesker med
schizofreni, avhengig av hvilken sykdoms tilstand man befinner seg i. Det tilbys
pakkeforlgp uavhengig av alder, hvor aktuelle instansene involveres og det utarbeides en
plan for behandlingen. Her far pasienten en ¢*forlgpskoordinator’> som blant annet
koordinerer hele forlgpet, er tilgjengelig for alle involverte parter og ansvar for at
forlgpstider falges og malepunkter kodes. Videre utarbeides en plan hvor pasient/bruker og
pargrende involveres. Planen inneholder blant annet: Behandlingsmal, hyppighet, varighet,
behandlingstilnaerminger, tiltak utenfor psykisk helsevern, plan for mestring av
skole/arbeid, ansvarsfordeling for ulike tiltak og kriterier for avslutning (Helsedirektoratet.
2018). Pasienten kan velge mellom ulike tilnerminger som: samtaleterapi, medisiner,
musikkterapi, individuell jobbstgtte og andre mestrings tiltak (helsenorge.no. 2019).

6.2 Den psykiatrisk pasient og behandling i ulike perspektiv.

For & kunne gjere en god drgfting, er hensyn til ulike perspektiver viktig 4 ta med seg i
sammenheng med den psykiatriske pasient og behandlingsformer. Dette er viktig for &
forsta hvordan behandling, rettigheter og synet pa pasienten er i dag. Likesa hva som
bidrar til & danne perspektivet man i dag har gjennom profesjoner og teorier. Aadland
(2004) sier i sammenheng med kvalitative undersgkelser, at det er viktig a vaere dpen
fleksibel og maksimalt nysgjerrig etter & endre sitt perspektiv pa tema. Derfor er det viktig
at oppgaven papeker perspektiver som kan sette teori i kontekst. Her vil det redegjares kort

for sentrale tema.

6.2.1 Historisk perspektiv.

Psykiatrien som fagfelt oppstod en gang pa 1700 tallet, hvor de “’gale’’ ble frigjort fra
fordommer begrunnet i overtro og forfelgelse. Tanken om mulig helbredelse fikk de syke
opp fra fangehullene og til behandling. Pa 1800 tallet kom begrepet psyKkiatri (sjel lege) og
asyler for midlertidig behandlinger vokste frem. Det viste seg fort at dette var utopi, antall
pasienter overskred det som var forventet, og krav om verning av samfunnet ga asylene en
dobbeltrolle. @konomiske midler fulgte ikke gkningen av pasienter, og psykiaterne fikk
frie tayler for behandling og innlasing av pasienter. Behandlingene var eksperimentelle og
tok i hovedsak utgangspunkt i symptomene. Ensidig fokus pa det medikamentelle har i

likhet med det aller meste knyttet til psykiatrien i denne perioden hgstet stor kritikk.
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Parallelt med utforskning av medikamentell behandling og innesperring, vokste det fram
utallige teorier om alternative behandlingsformer. Miljgterapi i form av sosialisering
mellom pasienter og pleiere, og da tidens ergoterapi som innebar manuelt arbeid er nevnt
som alternative behandlingsformer. Andre behandlingsformer var psykodrama som
innebar a farst skremme pasienter, for a sa redde de. Aversjons metoder og betinget frykt
som innebar & skremme pasientene blant annet gjennom & simulere drukning er et
eksempel (Hermundstad. 1999).

I 1935 ble den farste lobotomering gjennomfart, 14 ar senere fikk Antonio Egaz Moniz
nobelprisen for medisin pa bakgrunn av dette arbeidet. Dette kan sees pa som starten av
psykokirurgi, og i arene som fulgte ble en rekke andre kirurgiske metoder brukt. I Norge
ble den farste pasienten lobotomert i 1941, den siste i 1974, Norge var et av landene med
flest lobotomier per innbygger. Effekten av lobotomering ble anslatt til god pa 1/3, middels
pa 1/3 og ingen eller motsatt effekt pa 1/3. Effekten var darligst pa de mest alvorlige
sinnslidelsene som schizofreni, om lag 3% dgde av inngrepet. Rundt samme tid ble
forlgperen til ECT (Electro convolsive treatment) oppfunnet (Hermundstad. 1999). Som i

dag brukes ved enkelte tilfeller som alvorlig depresjonslidelser (Leiknes og Dalsbg. 2015).

Gjennom siste halvdel av 1900 tallet har flere medikamentelle gjennombrudd skjedd,
medikament som er verdt & nevne er klorpromazin (1952) som farste medikament med
lindrende effekt pa psykoser, litium (1957) som i dag brukes som stemningsstabiliserende,
og trisykliske antidepressiver (1957). 1 1961 fikk Norge lov om psykisk helsevern, siden
har det foregatt en desentralisering i psykiatrien, med nedleggelser av de gamle asylene og
oppretting av distriktspsykiatriske sentre (Hermundstad. 1999).

Psykiatrien har veert i kontinuerlig utvikling de siste 220 ar, drevet av behovet for gkt
innsikt i feltet. Hovedfokuset har de siste 200 arene veert medisinsk, og det er farst i de
siste 70 arene har man kunnet vist til noen serlig effekt. Det har vert forsgkt mange ulike
behandlingsformer, som i dag ligner mer pa tortur enn behandling. Likevel kan dette i de

ulike tidsperiodene ha veert ansett som god behandling.
Tradisjonell forskning omkring psykiatriens historie har tatt for gitt at for hver

periode blir gamle forestillinger, verdier og handlingsmenstre forlatt og erstattet av

nye og mer moderne. Tid er blitt identisk med fremskritt (Hermundstad. 1999. 16).
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Med utgangspunkt i forhistorien til psykiatrien kan man heller ikke i dag veere sikker pa at
det er riktige metoder for behandling som gis. Likevel er behandlingen som gis i dag gjort
pa et helt annet faglig, etisk og juridisk grunnlag, men kan det tenkes om 50 ar at

legemiddelbehandling uten samtykke er utenkelig?

Gjennom de siste 200 arene har psykiatrien drevet behandling og oppbevaring for &
skjerme samfunnet for psykiatriske pasienter. Etter desentralisering av psykiatrien pa 60-
tallet etter den nye lovgivningen, begynte integrereringen tilbake til samfunnet sa smatt av
den psykiatriske pasient. Det ble opprettet muligheter for utskrivning til <’private
forpleiningssteder, psykiatriske sykehjem, psykiatriske daginstitusjoner eller hjem for
ettervern knyttet til sykehus’’ (Langfeldt. 1971. 24). Da hadde Lov om sinnsykes
behandling og forpleining vart gjeldende i over 100 ar, siden 1848. (Langfeldt. 1971)

6.2.2 Dagens og fremtidens perspektiv.

Ringen (2016) drefter i sin artikkel Psykiatrien — hvor star du, hvor gar du? Hvordan
psykiatrien er i ferd med & utvikle seg. Han beskriver viktigheten av brukermedvirkningen
i utformingen av individualiserte behandlingstiloud. Han stiller kritisk spgrsmal ved
diagnose systemet som han mener er utdatert, og legemidler som fungerer veldig ulikt pa
individer med samme diagnose. Lite har skjedd siden 90-tallet. Videre drgfter han
fremtiden, hvor han mener sentralt er ny forskning pa biologiske og psykososiale forhold i
samspill. Dette poengteres ved at kognitiv terapi ser ut til & kunne fare til forandringer i
hjernen. Han sier at forskning pa dette har bidratt til diskusjoner rundt grunnforstaelsen av

faget.

Det er na sendt ut en NOU knyttet til tvangsbestemmelser pa tvers av fagfelt. Her draftes
legemiddelbehandling av psykotiske pasienter. Det er flertall i utvalget for a skjerpe
adgangen til a tvangsmedisinere med antipsykotika. Videre foreslas det a kunne reservere
seg mot medisinering av antipsykotika for en periode pa 10 ar. Dette gjelder dersom
pasienten tidligere har blitt behandlet med antipsykotika for psykose, dette gjelder ikke ved
ngdssituasjoner. Det presiseres at all behandling med legemidler skal kombineres med
psykososiale tiltak. Videre viser rapporten til en sammenheng mellom gkt bruk av tvang

og mangel pa frivillige alternative og psykososiale tiltak (NOU. 2019:14).
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| Norge er det store lokale forskjeller pa innrapportering av tvang, det er ikke sikkert hva
som forarsaker dette. Ringen (2016) antyder arbeidskultur, rapport utvalget for NOU
tvangsbegrensnings loven mener ogsa at det er lokale kulturer og holdninger som ligger til
grunn, men viser ogsa til forskning som peker pa sammenhenger mellom mangel pa

frivillige og psykososiale tiltak og gkt tvangsbruk.

7.0 Vernepleierens kjerneroller.

Vernepleiere jobber pa individ- og systemniva med ulike virkemidler og innehar ulike
roller. Brask mfl. (2016) beskriver fire kjerneroller, partnerrollen, ansvarsrollen,
brobyggerrollen og padriverrollen. Gjennom refleksjon knyttet til virkemidlene i disse
ulike rollene, skal vernepleieren jobbe for brukers beste. For denne oppgaven er det
spesielt relevant & nevne faktorer ved rollene partner, brobygger og padriver. Ved
partnerrollen er samhandling pa individniva sentralt, med fokus pa dialog, relasjon,
tilpasning og samarbeid pa den andres premisser. Viktigheten av brukerperspektivet,
innsikt i den enkelte brukers livsverden og utnytting av den enkeltes ressurser blir nevnt
som sentralt for rollen.
Ved padriverrollen er “’handlingsorienterte tilnarminger pa systemniva sentralt, ... ofte
er det snakk om rettighetene eller betingelsene til en hel mélgruppe som er tema’” (Brask
mfl. 2016. 205). Vernepleieren vil i denne rollen ofte bedrive tilrettelegging av
rammebetingelser og helse- og sosialpolitisk aktar virksomhet. Brask mfl. (2016) sier
rollen kommer inn nér dialog og brobygging ikke er nok, med det kan tenkes at sentrale
sider ved rollen kan kombineres med samarbeid med andre.
Myndiggjarings begrepet er tilnaermet det samme som empowerment pa engelsk og har
vokst fram gjennom fokus pa likestilling. Historisk sett kan man trekke fram kvinne- og
rasediskriminering, som eksempler pa myndiggjgring av menneskegrupper.

Til grunn for tilnzermingen ligger for det farste et syn pA mennesket som et subjekt

som har evne til & delta i beslutninger og handlinger som gjelder eget liv, og selv

vet hva som er bra, nyttig og viktig for det. (Askheim. 2003. 104).

Ved psykiatrien sa man gkt myndiggjering gjennom nedleggelsen av de store asylene og
opprettelsen av distriktspsykiatriske sentre. Pa like linje med andre menneskegrupper, kan
man si at likestillingen har et stykke igjen & ga. Det vil i denne sammenhengen vere
vernepleiers oppgave a jobbe innenfor padriverrollen.
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8.0 Drgfting

Med utgangspunkt i teorien beskrevet ovenfor skisseres her et grovt sett et innledende
behandlingsforlgp med kognitiv terapi i mgte med schizofreni symptomet
vrangforestilling. Videre drgftes styrker og utfordringer med behandlingen knyttet til
mennesker med schizofreni. Til slutt dreftes behandlingsformen i lys av vernepleiefaglig

teori og praksis.

8.1 Skissert behandling ved vrangforestilling.

Innledende kartleqgingsfase:

Farst og fremst er det viktig & skape en god og tillitsfull relasjon til pasienten, videre vil
det vaere viktig & skape engasjement for pasienten. Ved samtaler og kartlegging kan det
bygges en god relasjon og skape engasjement, gjennom a ufarliggjgre symptomer
(psykoedukasjon) og skape mal. Det anbefales at avdekking av vrangforestillinger skjer
parallelt med den terapeutiske tilnaermingen for & avdekke andre problemomrader
pasienten kan ha. Gjennom en slik tilneerming vil man kunne se sammenhenger mellom
utvikling av vrangforestillinger, og negative livserfaringer preget av bekymring og frykt.
(Grande og Jensen. 2016)

Kasusformulering:

Kasusformuleringen vil komme som et resultat av den terapeutiske tilngermingen i
kartleggingsfasen. Sentral informasjon vil her sorteres og kategoriseres i sammenheng med
kognitive prosesser. Dette gjares i samarbeid med pasienten, for a skape gkt bevissthet
rundt de. Eksempelvis er de; primere og sekundere leveregler og bakgrunnen for de,
kompenserende strategier og automatiske tanker. Dette skaper oversikt for behandler og
gir grunnlaget for videre behandling mot & na mal, gjerne ved et ABC-skjema. (Grande og
Jensen. 2016)

Behandling og mal.

Det velges ut et omrade og mal i samarbeid med pasienten, det anbefales at det velges ut et
mindre omfattende problemomrade, der resultat kan ventes relativt raskt. Som nevnt er
ikke behandling og mal knyttet direkte opp mot symptom, men for eksempel et tilknyttet
omradet som angst i sosiale situasjoner. Angst kan i enkelte sammenhenger bidra til &
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opprettholde vrangforestillinger gjennom negative automatiske tanker (Grande og Jensen.
2016).

En case for en pasient med schizofreni og vrangforestillinger kan eksempelvis se slik ut:
A: Kari sitter pa bussen med mye folk.
B: Alle stirrer, prater og tenker stygt om meg, tenker Kari.

C: Begynner a svette, skjelve og gar av bussen 5 stopp for tidlig.

| en slik case ville det vaert naturlig a legge til rette for alternative mater & se situasjonen
pa, her kan man som behandler bruke forskjellige virkemidler hvor pasientens oppfatning
av situasjonen settes pa prgve. Som a vurdere sannsynlighet for at alle faktisk prater om
Kari (b) og snakke om hvor sterkt ubehaget var knyttet til reaksjonen (c). Et annet tiltak er
Kari farst vurderer sannsynligheten for B, deretter gjare en felles resonering av
bakgrunnen for at noe slikt kunne skjedd. Pa en slik mate vil pasienten muligens bli apen
for alternative mater a tolke situasjonen og stille sparsmal til egen tolkning (b). Videre
kunne pasienten vurdert sannsynligheten av sin oppfatning i forhold til alternative mater a
se situasjonen pa, gjerne gjennom flere alternativer ved et kakediagram. Dette vil kunne
bidra til & skape metakognitive evner, som kan gjere at Kari stiller spgrsmal til tankene (b)
neste gang hun sitter pa bussen. Gjennom en god kasusformulering ville behandler
potensielt kunne sett hva som var bakgrunnen for unnlatelses atferden og de negative
automatiske tankene. Dersom dette var en oppfatning som Kari ofte fikk i store

forsamlinger, kunne dette tyde pa en primarleveregel.

8.2 Kognitiv terapi for mennesker med schizofreni.

Kognitiv terapi og andre psykososiale behandlingsformer har i gkende grad blitt benyttet
innen psykotiske lidelser og hos mennesker med schizofreni diagnoser de siste 10-arene.
Fra empirisk data kan man ikke konkludere med at det er noen mirakelkur, men
behandlingsformen har vist & ha signifikant bedre effekt sammen med behandling som
vanlig, sammenlignet med kun vanlig behandling. Uavhengig av hvor stor effekten av
behandlingsformen er, kan den bidra til flere utelukkende positive aspekter som ogsa er
sentrale mal i vernepleiefaglig praksis. Ikke bare har den effekt pa symptomer, men

forskning viser at hvor det finnes gode tilbud for psykososiale behandlingsformer
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forekommer det mindre bruk av tvang og ferre akutte innleggelser. Det kan derfor antas at
dette er noe deler av psykiatrien i Norge trenger a integrere i stgrre grad ved behandlingen.
Med tanke pa de regionale forskjellene i tvangsbruk (Paulsrud 2011). Retningslinjene for
behandling av psykoser sier at behandlingen burde besta av en kombinasjon av
evidensbaserte virksomme metoder som medikamentelle, psykoedukative tiltak,
familiesamarbeid og kognitiv terapi. Videre sies det at det ikke er noen forutsetning for
hvilken behandling som skal gis i sammenheng med hvor i behandlings apparatet man
befinner seg, altsa spesialisthelsetjenesten eller kommunen (Helsedirektoratet. 2013).
Diagnosen schizofreni har hgstet kritikk fra ulike hold, det er en allmenn forstaelse for at
det ikke er noen spesielle symptomer som er spesifikk for diagnosen. Det kan derfor tenkes
at medikamentell behandling med antipsykotika alene ikke er en godt nok tilpasset
behandlingsform for den enkelte. Kognitiv terapi tar i motsetning hgyde for den enkeltes
symptomer og subjektive opplevelse av sykdommen. Noe som ogsa dagens retningslinjer

for behandling sier noe om er gkt fokus pa a tilpasse seg den enkelte.

Sentrale skikkelser som har publiserte studier pa kognitiv terapi i mgte med psykose
symptomer som Steel (2013) og Wykes (2007), mener behandlingen blir vurdert pa feil
grunnlag nar man maler effekt med skalaen for symptomer (PAS). Det kan derfor stilles
sparsmal med mal og forventninger ved behandling og sykdomsperspektiv satt av
samfunnet, behandlere, pargrende og pasient. Ulike livsverdener, etiske vurderinger og
oppfatninger kan skape konflikt, pa vei mot det felles malet som er pasientens beste. Dette
er noe som er et av de store dilemmaene i dagens psykiatri, som blant annet kommer til
utrykk ved rapporten @kt selvbestemmelse og rettsikkerhet, Balansegangen mellom
selvbestemmelsesrett og omsorgsansvar i psykisk helsevern (2020).

Det kan finnes potensielt flere utfordringer med kognitiv terapi som behandling av
schizofrene. Vanskeligheter med rekrutering til behandlingen da mennesker med denne
diagnosen ofte har lav tillit til ulike behandlingsopplegg pa bakgrunn av tidligere
erfaringer. Noe som kan vere positivt med KT i denne sammenhengen er at den tar
utgangspunkt i pasienten og behandlinger foregar pa deres premisser, ulikt fra en del andre
behandlinger. Grande og Jensen sier at det er viktig at behandlingen starter sa tidlig som
mulig i sykdomsforlgpet, dette er utfordrende da mennesker med schizofreni ofte ikke
mgter behandlingsapparatet far et stykke inn i sykdomsforlgpet. Grande og Jensen (2016)
sier at den gjennomsnittlige tiden brukt til terapien ligger pa 9 maneder, men at den helst

burde vare lengre. Dette kan gjare at pasienten mister troen pa behandlingen med at den
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ikke vil gi noen rask bedring. Likesa kan lengden pa terapien og viktigheten av en fast

behandler med god relasjon til pasienten bli utfordrende.

8.3 Kognitiv terapi i lys av vernepleiefaglig teori og praksis.

Det er flere paralleller ved kognitiv terapi som behandlingsform i psykiatrien og
vernepleiepraksis. Viktigheten av en god relasjon, at behandlingen tar utgangspunkt i
pasientens ressurser og foregar pa pasientens premisser, myndiggjering av pasienten i
behandlingen, og inneha brukers perspektiv er alle sentrale faktorer i den kognitive
behandlingen og kan knyttes opp mot partnerrollen.

| metastudien gjort av Wykes (mfl. 2007) beskrives det usikkerhet rundt hvilke faktorer
ved kognitiv terapi som har effekt, dette kan ogsa variere fra individ til individ. Det kan
tenkes at de pasientene som har vaert en del av studien har fatt en bedre behandling fra
dyktigere fagfolk, enn de som fikk behandling som vanlig. Men siden andre psykososiale
former viste tilnzermet like god effekt som KT, kan det vare narliggende 4 tro at
sammensatte faktorer knyttet til psykososial behandling og KT har bidratt til bedring,
gjennom brukermedvirkning, myndiggjering, gode relasjoner til behandler og et bedre

brukerperspektiv.

Siden 90-tallet har det foregatt en desentralisering av psyKkiatriske tilbud, fra
spesialisthelsetjenestene til kommunene. Retningslinjene for behandling av psykose (2013)
sier at det er et mal behandlingen skjer pa lavest mulig effektive behandlingsniva,
kontinuerlig oppfelging i en tillitsfull relasjon mellom pasient og behandler er avgjerende.
Dette kan veere med pa a underbygge viktigheten av vernepleieren som kognitiv terapeut.
Behandlingen har sentrale likhetstrekk med vernepleierrollen, og vernepleieren vil
sannsynligvis veere pa det lavest mulige behandlingsnivaet og veere den med narmest
relasjon til pasienten. Om lag 3,5 % av befolkningen rammes av psykotiske lidelser
(Mykletun og Knudsen) 3,5% av Norges befolkning utgjgr 175.000 mennesker. Det blir
derfor vanskelig & kunne forsta at denne gruppen skal kunne motta det helsedirektoratet
anbefaler av behandling, dersom det ikke utdannes flere innen kognitiv terapi. Det er
selvsagt ikke 175.000 mennesker til enhver tid som er rammet av psykotiske symptomer,
ei er det heller ikke alle i denne gruppen som gnsker denne hjelpen. Norsk kognitiv
forening utdanner om lag 1000 mennesker i aret fordelt pa flere brukergrupper (Norsk
kognitiv forening), videre har flere hayskoleutdanninger integrert dette i
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videreutdanninger. Likevel kan det tenkes at for fa besitter denne kunnskapen, kanskje
burde den i starre grad veert integrert pa bachelorniva. Roger Hagen farsteamanuensis ved
psykologisk institutt NTNU (2016), sier i en artikkel pa NHI at fa far behandling ved
kognitivterapi uavhengig diagnose, og tror bakgrunnen for dette er darlig kjennskap til

behandlingen fra leger.

9.0 Oppsummering.

Behandling i psykiatrien har utviklet seg mye siden starten for om lag 200 ar siden.
Mennesker har vert forskningsobjekter for a skape mer kunnskap, gjennom metoder som
man aldri ville akseptert i dag. Disse metodene har veert sa absurde at det er et fatall som
har bidratt til mer kunnskap innen feltet. Det er fremdeles ikke enighet om hvilke metoder
som er best egnet for behandling, det er heller ikke enighet om hvem som vet best. Selv
om det i likhet med andre brukergrupper har foregatt en myndiggjerings prosess over flere
10-ar, synes det ut som at myndiggjgring av psykiatriske pasienter fremdeles har en vei a
ga bade juridisk og gjennom stigma. Som drgftingen poengterer er det flere utelukkende
positive aspekter ved kognitiv terapi, som ikke ngdvendigvis er rettet mot symptom frihet
eller lindring. Vernepleie ideologisk tenkning om mennesket som helhet og ikke bare et
diagnose fokus, ser ut til & ha flere likheter med virkemidler ved behandlingsformen. Det
er fremdeles en del usikkerhet knyttet til effekten av kognitiv terapi i mgte med
schizofreni, men my tyder pa at det er effekt pd hvor hyppig symptomene forekommer. En
mindre malbar faktor er hvordan symptomer oppleves, mye tyder pa at ubehag ved
symptomene avtar med denne behandlingen. Man er i dag sa sikker pa at kognitiv terapi
har positiv effekt at de nasjonale retningslinjene anbefaler at alle med psykose symptomer
burde fa tilbud om det. | England gar de litt lengre og anbefaler at alle med psykoselidelse
eller schizofrenidiagnose skal fa tiloudet (Grande og Jensen 2016). Det kan vare flere
utfordringer med behandlingen, men ulikt fra flere andre behandlingsformer setter kognitiv
terapi pasienten i fokus og som den viktigste ressurs for behandling. Dette kan bidra til gkt

tillit til behandlingsapparatet, som pa sikt kan ha flere positive aspekter.
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