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Sammendrag

Denne oppgaven har som formal 4 besvare fglgende problemstilling:

«Hvordan kan en kognitiv tilnaerming bidra til gkt livskvalitet hos rusavhengige med

psykosesymptomer, i en kommunal helsetjeneste?»

Rusutlgste psykoser kan oppleves som skremmende for pasientene, pargrende og andre i
lokalmiljget. Disse pasientene er ofte mer utilgjengelige for den kommunale
helsetjenesten, og det stilles derfor gkt krav til fleksibilitet og tilgjengelighet til kommunalt

ansatte.

Teoridelen tar for seg en fremstilling av psykosebegrepet og hvordan dette er knyttet opp
til ulike former for stress og sarbarhet. Det gis ogsa en fremstilling av kognitiv terapi som
metode i oppfelging av personer med rus- og psykoseproblemer. Avslutningsvis i
teoridelen gar jeg naermere inn pa livskvalitet, og den subjektive opplevelsen og

forstaelsen av hva som kan defineres som «et godt liv».

Mine mgter med en pasient, Mona, blir sentral for & forsta hvordan en kognitiv tilnaerming
kan bidra til & gke livskvaliteten til personer med rus- og psykosesymptomer. Dette er en
pasient som jeg har fulgt opp over tid, og som jeg har utviklet en god og tillitsfull relasjon
til gjennom min rolle som kommunalt ansatt. Jeg beskriver flere mgter med Mona.
Gjennom diskusjonsdelen belyser jeg hvordan en kognitiv tilneerming kan vare en nyttig
tilneerming for at Mona pa sikt kan utvikle og gke hva hun selv definerer som en god

livskvalitet.

Konklusjonen i oppgaven peker pa at det er noen klare begrensinger for en tradisjonell
kognitiv atferdsterapi knyttet til oppfalging av denne pasientgruppen. Dette blir ogsa
tydelig gjennom at det er begrenset forskningslitteratur pa feltet. Arsakene til dette kan
skyldes hgyt frafall fra studiene grunnet uforutsigbarhet og sammensatte utfordringer.

Til tross for dette konkluderes det med at en kognitiv tilneerming, kombinert med
psykoedukasjon kan veere en viktig tilnerming for kommunalt ansatte i mgtet med brukere

med rus- og psykosesymptomer.
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1.0 Introduksjon

Helsedirektoratet (2012) ser behovet for a gke oppmerksomheten pa personer med
samtidig rus- og psykiske helseutfordringer. Dette er en pasientgruppe som lider av store

helseutfordringer, noe som gar sterkt ut over livskvaliteten.

Kognitiv atferdsterapi trekkes frem som en dokumentert god behandlingsmetode i mgte
med personer med psykoseplager. Gjennom en kognitiv tilneerming og psykoedukasjon,
kan dette bidra til gkt bevissthet rundt psykosesymptomer og en forstaelse av

sammenhengen mellom falelser og tanker (Helsedirektoratet 2013).

Gjennom mitt arbeid med rusmiddelavhengige i en kommunal helsetjeneste, har jeg matt
personer med ulik grad av utfordringer. Dette stiller sterke krav til meg som fagperson,
bade i forhold til terapeutiske metoder, kunnskap om rus- og psykiske helseutfordringer,

og ikke minst kunnskap om mellommenneskelige relasjoner.

1.1 Bakgrunn for valg av tema

Jeg har i snart 12 ar jobbet som konsulent og radgiver, bade innenfor NAV og den
kommunale helsetjenesten. Mitt arbeidsomrade har vert knyttet til oppfelging av

rusavhengige, pargrende samt forebyggende arbeid.

Gjennom en tidligere masterstudie fanget jeg interessen for personer som av ulike arsaker
har falt pa sidelinjen av samfunnet. Prosesser rundt sosial inkludering, stigma og

behandling, har veert omrader som har preget mitt interesseomrade.

Gjennom arbeidet i kommunehelsetjenesten har jeg fulgt opp mange brukere med sakalte
ROP lidelser. Sammensettingen av rus- og psykiske helseutfordringer gjgr behandlingen
ekstra krevende, og jeg opplever til tider at det er utfordrende & skulle opprette og
vedlikeholde en god terapeutisk relasjon til brukerne. En av arsakene til dette, kan skyldes
at det til tider er vanskelig & komme i kontakt med brukerne. Videre er vi en tjeneste som
opererer pa dagtid i ukedagene, mens hjelpebehovene ofte melder seg utenfor dette

tidsrommet.



Av de mange brukerne jeg har fulgt opp de siste arene, er det en person som har gjort et
sterkt inntrykk pa meg, Mona. Hennes utfordringer med rus og psykoseplager, gjar at livet
oppleves som sveert vanskelig i perioder.

Mona, har jeg fulgt fra tiden hun var sterkt tilknyttet rusmiljget, og videre nar hun skulle ta
avstand fra dette miljget, og etablerte seg pa nytt i ny bolig og nye omgivelser. | denne
prosessen uttrykker hun selv at hun oppnadde mye positivt. Samtidig erfarte hun a skulle

miste mye av det som er viktig for henne i definisjonen av et godt og meningsfullt liv.

1.2 Problemstilling

| denne oppgaven gnsker jeg a se pa hvilken rolle kognitiv terapi kan ha i mgte med
rusavhengige, og hvorvidt dette bidrar til en gkt fungering og livskvalitet. Jeg har erfart at
flere av brukerne har store psykosesymptomer. Flere har hyppige innleggelser bak seg
innen psykisk helsevern. Gjennom teknikker fra kognitiv terapi gnsker jeg a undersgke
hvorvidt en slik tilneerming kan bidra til bedre livskvalitet og gkt hverdagsmestring.
Problemstillingen blir derfor falgende «Hvordan kan en kognitiv tilneerming bidra til gkt

livskvalitet hos rusavhengige med psykosesymptomer, i en kommunal helsetjeneste?»

1.3 Avgrensninger

Jeg har valgt a avgrense oppgaven til 2 omhandle psykose i en tidlig, ikke utredet fase, og
som mulig fglge av omfattende bruk av rusmidler. Dette utelukker derfor psykoseplager av
mer kronisk art, herunder schizofreni. Rusavhengighet har ogsa fatt en mer begrenset plass
i en oppgave av denne stgrrelsesorden. Kvinner i rusmiljget kan ogsa oppleve en del
kjgnnsmessige utfordringer. Kim (2019) viser i en masterstudie, hvordan kvinner tilegner
seg ulike mestringsstrategier for a kunne overleve i et hardt mannsdominert miljg. I min
fremstilling av matene med Mona, har jeg valgt a ikke fokusere nevneverdig pa

kjgnnsaspektet knyttet til hennes rus- og psykiske helseutfordringer.

1.4 Litteratursgk

Jeg benyttet flere databaser for a sgke artikler som belyste problemstillingen, herunder
Medline, Embase, APA og Psychinfo. Det ble brukt sgkeord som eksempelvis «psychotic

disorders», substance abuse», «substance related disorders», «cognitive therapy», «cbt».



Sgkeordene ble tilpasset terminologien til de ulike databasene, etter hvilke faguttrykk de
ulike artiklene var koblet opp mot. Eksempel pa dette var at enkelte databaser benyttet
«drug abuse», mens en annen database ga mer treff under sgkeordet «substance abuse».
Etter litt praving og feiling fikk jeg i Medline databasen 58 treff nar jeg organiserte sgket
mitt i fglgende PICO skjema.

1.4.1 PICO skjema
P I C O
Substance abuse Cognitive Psychotic disorders
Intravenous or behavioral therapy or schizophrenia

substance related
disorders or drug

Users

Det var flere treff pa artikler som isolert sett viste til god effekt av kognitiv terapi knyttet
opp mot bedring av rus- eller psykosesymptomer. Det var derimot fa treff pa forskning

knyttet til bedring av samtidig rus og psykosesymptomer som falge av kognitiv terapi.

Gjennom sgket fant jeg falgende 2 artikler som til en viss grad kunne bidra til & belyse
problemstillingen

Et av studiene fulgte 31 forsgkspersoner over en periode pa 18 maneder, hvor hensikten
var a male effekten av kognitiv terapi pa personer som hadde en diagnostisert
schizofrenidiagnose med samtidig misbruk av alkohol og/eller cannabis (Eack mfl. 2015).
Studien konkluderer med at kognitiv terapi har en signifikant effekt pa bedret kognitiv- og
sosial fungering for personer med psykosesymptomer. Videre viste resultatene at kognitiv

terapi bidro til en nedgang i alkoholbruken gjennom studieperioden.

Gaag mfl. (2019) gjennomfarte en studie hvor de malte effekten av kognitiv terapi som

terapeutisk redskap for a forebygge utvikling av psykoselidelse blant personer som hadde



paviste symptomer, men ikke utviklet en psykoselidelse. Studien inkluderte personer med
sammensatte utfordringer, herunder rusmisbruk.

Konklusjonen er at kognitiv terapi hadde en god effekt med tanke pa a redusere utvikling
av en psykotisk lidelse for personer i risikogruppen. Psykoedukasjon var fremhevet som

viktig gjennom den terapeutiske tilneermingen.

Det kan se ut til at det er fa studier som har fulgt opp rusavhengige over tid, og samtidig
har kunnet male effekten pa livskvalitet knyttet til rusavhengige med psykoseplager. Det
framheves ogsa i en av artiklene som en utfordring a skulle rekruttere og gjennomfare

forskning over tid pa denne pasientgruppen (Eack mfl. 2015).



2.0 Teori

| den teoretiske fremstillingen, har jeg valgt & avgrense til psykoser som er utlgst som
falge av rusmiddelinntak, og akutte- og forbigaende diagnoser. Dette er psykosetilstander
som kan ga over etter kortere tid, men det er ogsa fare for at enkelte utvikler mer
vedvarende symptomer, og utvikling av en mer kronisk sykdomstilstand innenfor
schizofrenispekteret (Cullberg 2009).

2.1 Psykosebegrepet

Grande og Jensen (2016) definerer psykosen som en tilstand som i periodevis er plaget av
problemer med virkelighetsoppfatningen. Neermere forklart s har individene
vanskeligheter med a skille mellom indre opplevelser og hva som er felles i den ytre
verdenen. Dette kan fare til store emosjonelle ubehag, forvirring og vanskeligheter med

den dagligdagse fungeringen (Grande og Jensen 2016).

Cullberg (2009) papeker at en form for vrangforestilling ma veere til stede for at man skal
kunne definere tilstanden som en psykose. Mens persepsjonen ofte er korrekt, er det
tolkningen av denne som ofte er misvisende. Dette skiller psykosen fra andre lignende
tilstander som delirium. Videre skiller Cullberg (2009) mellom 3 ulike fenomener som i
ulikt omfang kan prege psykosen. Hallusinasjoner: Dette kan besta av enten syns- eller
harselshallusinasjoner. For at tilstanden skal kunne defineres som psykotisk, ma den henge
sammen med et brudd i virkelighetsoppfatningen. Hallusinasjoner som individene er klar
over at bryter med virkelighetsoppfatningen, faller derfor utenfor psykosetilstanden.
Atferdsavvik: Dette kan prege personer som lider av psykose, men inntreffer ogsa personer
i mange andre sammenhenger. Det siste fenomenet som omtales av Cullberg (2009)
beskriver han som konfusjon eller delirium. Dette kjennetegnes med en nedsatt evne til &
orientere seq i tid, rom eller person.

Cullberg (2009) avgrenser psykosebegrepet til a gjelde personer med et klart brudd i
virkelighetsoppfatningen, og som er klart avvikende og ikke deles av andre personer.
Fenomener som hallusinasjoner, atferds avvik og konfusjon kan prege psykosen, men er

ikke et vilkar for tilstanden.



2.2 Psykoselidelser

Psykose kan fremtre gjennom flere ulike lidelser (Grande og Jensen 2016). Det skilles
mellom organiske og funksjonelle psykoser, hvor de organiske er betinget av en svikt i
hjernens funksjon som arsak til tilstanden. Dette omhandler eksempelvis forgiftninger,
abstinens, hjernesvulst, skader pa hjernen, svikt i blodtilferselen og lignende (Haugsgjerd
mfl. 2009). Den funksjonelle psykosen er vanskeligere a diagnostisere, og kommer til
uttrykk gjennom en svikt i den mentale fungeringen.

Felles for de ulike psykosetilstandene, er at de er preget av starre eller mindre grad av
felgende symptomgrupper: positive symptomer, negative symptomer og andre psykiske
symptomer.

De positive symptomene er kjennetegnet av vrangforestillinger, ulike former for
hallusinasjoner og desorganisering, mens de negative kan komme til uttrykk gjennom
tilbaketrekning og folelsesavflating. Andre psykiske symptomer kan vare alt fra
rusmiddelmisbruk, angst, depresjon, kognitive vansker og lignende.

Det er store forskjeller mellom tilstedeveerelsen av de ulike symptomgruppene, og i hvor

stor grad de pavirker funksjonen i dagliglivet (Grande og Jensen 2016).

For & gi en gkt forstaelse av hvordan psykosesymptomene utvikler seg, viser jeg til

Cullberg (2009) sin fremstilling av de psykodynamiske begrepene «jeget» og «selvet».

«Jeget» fungerer som et slags teoretisk organiserende prinsipp for individenes mentale
apparat, og fremstar ikke i bevisstheten var. «Jeget» integrerer vare erfaringer og minner
med krav fra omgivelsene (Cullberg 2009). «Jeget» bidrar derfor til at selvopplevelsen far

en sterkere kontinuitet og sammenheng.

«Selvet» pa sin side beskriver Cullberg (2009) som «den bevisste og ubevisste opplevelsen
av egen person». Det er et slags referansesystem som er bygd opp som resultat av
livserfaringer og samspill med andre gjennom livslgpet. Det gir oss bade bevisste og

ubevisste svar pa hvem vi er, og hvordan vi handler i samspill med omgivelsene.



| en akutt psykosetilstand vil ikke lenger «jeget» fungere med tanke pa a gi en opplevelse
av sammenheng og kontinuitet. Dette farer til at personen forsgker a skape en ny
sammenheng gjennom & omtolke omgivelsene. Disse omtolkningene vil skape en ny og
midlertidig selvopplevelse. Denne nye selvopplevelsen skaper selvsagt en umulig relasjon

i forholdet mellom personen og omgivelsene (Cullberg 2009).

Jeg vil videre i oppgaven avgrense fremstillingen av de ulike psykosetilstandene til &
omhandle i stgrre grad de akutte og rusutlgste psykosetilstandene.

2.2.1 Akutte og forbigaende psykoser

De akutte eller forbigaende psykosene, er til forskjell fra schizofreni, avgrenset til et
mildere og forbigaende forlgp (Haugsgjerd mfl. 2009). Symptomene er vanligvis
vrangforestillinger, hallusinasjoner og en forstyrret atferd og feiltolkning av omgivelsene.
Ofte er den ogsa preget av en utydelig og usammenhengende tale (Grande og Jensen
2016). Det som kjennetegner den akutte- forbigaende psykosen er at personen i lgpet av
relativt kort tid, oftest 1-2 uker eller mindre, har forandret seg fra a vaere «normal» til
psykotisk. Arsaken kan veere stressfylte hendelser forut for psykoseutbruddet, men det er
ikke alltid dpenbare tydelige arsaker til psykosetilstanden.

| diagnostiseringen av den akutte-, forbigaende psykosen legges det spesielt vekt pa en
akutt begynnelse, og at tilstanden ikke har vedvart lengre enn 1 maned (Haugsgjerd mfl.
2009).

2.2.2 Rusutlgste psykoser

De rusutlgste psykosene er betinget utlgst av rusmiddelbruk. De oppstar som regel noen
timer etter inntak av rusmidler, eller ved fraveer av rusmidler som har fart til sterk
avhengighet (Grande og Jensen 2016).

Paranoide vrangforestillinger, hallusinasjoner, motoriske forstyrrelser, angst og

desorientering, er typiske symptomer for den rusutlgste psykosen.

Den rusmiddelutlgste psykosen er biologisk betinget, men er ogsa avhengig av den
psykososiale konteksten rundt rusmiddelinntaket (Cullberg 2009). Eksempel pa dette kan

veere at rusbrukerne over tid, til en viss grad, kan leere seg a kontrollere og kjenne igjen



symptomer som falge av eksempelvis sgvnmangel eller hallusinerende effekter av
rusmidler. Dette kan bidra til a skille mellom hva som er virkelig og hva som er effekten

av rusmiddelinntaket.

2.3 Stress/ sarbarhetsmodellen

Psykoseplager har historisk sett blitt forklart ut fra en biologisk modell, hvor det har blitt
fremhevet en genetisk sarbarhet som arsaksforklaring. Siden 1970 tallet har det derimot
blitt en gkende enighet om at ogsa stresserfaringer spiller en viktig rolle for hvorvidt det

utvikles psykosesymptomer eller ikke (Grande og Jensen 2016).

Stress-sarbarhetsmodellen forklarer dette samspillet med at individer som av genetisk eller
psykologisk art har en starre sarbarhet for a utvikle psykose, trenger mindre grad av
stresshare pakjenninger for at symptomer pa psykose skal inntreffe (Cullberg 2009).
Motsatt trenger personer med lav grad av sarbarhetsfaktorer, sterre pakjenninger i form av
stress for at psykosesymptomene skal inntreffe.

Cullberg (2009) beskriver sarbarhetsfaktorene bade som av genetisk og psykologisk art.
Genetisk sarbarhet kan veere arvelighetsbetinget gjennom at personen eksempelvis
kommer fra en familie hvor nare familiemedlemmer har historikk med psykotiske plager.

Den psykologiske sarbarheten kan stamme fra eksempelvis darlige oppvekstsvilkar,

herunder seksuelt misbruk og omsorgssvikt (Cullberg 2009).

Gjennom en forstaelse av psykose som betinget av samspillet mellom stress og sarbarhet,
har dette apnet for en mer tverrfaglig forstaelse og behandlingstilnaerming til personer som

star i fare for- eller har utviklet psykoseplager (Grande og Jensen 2016).

2.3.1 Beskyttelsesfaktorer

De viktigste faktorene som virker a ha vist seg forebyggende og beskyttende mot a utvikle
psykosesymptomer, er ifglge Cullberg (2009) et godt sosialt nettverk, meningsfulle
aktiviteter / arbeid og en opplevelse av sammenheng og mening.



Beskyttelsesfaktorene virker bade forebyggende (far psykosen), men kan ogsa bidra til a
bedre forlgpet og prognosen ved at den utlgsende pakjenningen dempes. Samtlige av disse

har god forankring i internasjonal forskning pa psykoselidelser (Cullberg 2009).

2.4 Kognitiv terapi

Kognitiv terapi er knyttet opp mot a gjenkjenne og sette spgrsmalstegn rundt uheldige
tankemgnstre. Hvordan var kognisjon pavirker fglelsene vare, er en sentral del av kognitiv
terapi. Hensikten er at ved & bli mer bevisst hvordan vi tenker, vil dette kunne fare til at vi
endrer fglelsene vare i positiv retning (Berge og Repal 2018). Som terapiform har den vist
seg effektiv i behandlingen av alt fra lettere psykiske helseplager til mer omfattende og
alvorligere psykiske lidelser.

Berge og Repal (2018) beskriver tre parallelle tankeprosesser som styrer hvordan vi
bearbeider og skaper mening og forstaelse av vare opplevelser.

Den bevisste tenkningen, som er preget av a forsta og tolke situasjoner, har ofte en
problemlgsende og bevisst hensikt. Den automatiske tenkningen har en mindre bevisst
hensikt, og farer til enten positive eller negative falelser. Metatenkningen er kjennetegnet
over at vi reflekterer over hvordan vi tenker, og hvordan vi skal forholde oss til tankene

vare.

A kunne identifisere negative automatiske tanker, og ikke minst bidra til & gjere disse
mindre troverdige. er en sentral del av kognitiv terapi, da negative automatiske tanker
spiller en sentral rolle i forbindelse med & utvikle og opprettholde psykiske helseplager
(Grande og Jensen 2016).

2.4.1 ABC (DE) modellen

For 4 identifisere og jobbe med tankemgnstrene, er det innenfor kognitiv terapi
hensiktsmessig a benytte en ABC-modell. Modellen bidrar til & synliggjgre hvordan vi
automatisk tenker rundt en spesiell situasjon eller hendelse.

Situasjonen eller hendelsen er i modellen beskrevet som A. Tanker omkring hendelsen
kommer inn under B. Huvilke falelser disse tankene rundt hendelsen skaper, kommer til

uttrykk gjennom C (Berge og Repal 2018).



Ved & utvide modellen, gir dette handlingsrom til & jobbe med alternative tanker rundt en
hendelse (D). Dette kan eksemplifiseres pa fglgende mate:

A: En person snakker ikke til meg pa butikken

B: Han gnsker ikke a ha noe med meg a gjere, jeg er uinteressant.

C: Jeg blir trist og lei meg.

D: Kan det hende at personen hadde det travelt, og ikke hadde tid til & prate med meg?
E: Alternativ mate a forsta og tolke situasjonen/hendelsen pa.

Konsekvensen av a tenke annerledes rundt en situasjon, a sette spgrsmalstegn rundt de
negative automatiske tankene, skaper en alternativ mate a forsta og tolke situasjonen pa E.
Hensikten er derfor at dette skal endre de negative falelsene som utlgses av a tolke en
situasjon i negativ forstand. | kognitiv terapi jobbes det med & bista personen med 4 sette
spgrsmalstegn rundt hvordan man tolker en hendelse, fremfor at man skal lzere personen a
tenke «riktig». Personer med psykiske helseplager har oftere automatiske tanker med
negativt innhold. Det vil derfor vare hensiktsmessig a bista med a identifisere disse i

mgter med personen (Berge og Repal 2018).

2.4.2 ABC modellen ved psykose

ABC modellen kan med fordel tilpasses til behandling av psykosesymptomer.

I en enkel omformulering kan symptomer som en stemme (hallusinasjon) eller en
vrangforestilt hendelse, representere hendelsen (A) i modellen. | kombinasjon med
psykoedukasjon kan terapeuten over tid jobbe med alternative tolkninger, som igjen kan
fore til at symptomene far mindre betydning for personen med psykoseplager (Grande og
Jensen 2016). Et eksempel pa dette kan veere & utforske hvorfor de for eksempel tror sa
sterkt pa at de blir forfulgt, eller svekke den kommanderende stemmens evne til a stadig
legge begrensninger pa livet til pasienten. Dette bgr komme godt ut i forlgpet, nar det er

etablert og godt og trygt grunnlag mellom pasienten og terapeuten.

2.4.3 Tolkningsskjema

Kognitive tolkningsskjema kan beskrives som personens kjerneoppfatninger om seg selv

og andre (Berge og Repal 2018). De fungerer som mentale filtre og retningslinjer som
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hjelper oss a forsta omgivelsene. Mange av skjemaene dannes tidlig i livslgpet og er stabile
over tid.

En person som har veaert utsatt for omsorgssvikt eller mye mobbing gjennom oppveksten,
kan for eksempel ha utviklet et tolkningsskjema som bygger pa en underlegenhet som
preger de fleste situasjoner, eller en tolkning om at andre mennesker ikke er til & stole pa
(Berge og Repal 2018).

Dette kan bidra til at personen har utviklet uheldige mestringsstrategier for & kunne mestre
eller unnga a bli konfrontert med sine grunnoppfatninger. Eksempel pa dette kan vere

unngaelse av sosiale settinger og lignende (Berge og Repal 2018).

Oppgaven innenfor kognitiv terapi blir derfor a prave a sette spgrsmalstegn rundt
gyldigheten av de skjemaene og antagelsene personen har om seg selv. Malet blir at
personen i stgrre grad kan utnytte sine evner og potensiale, og fa gkt livskvaliteten som
begrenses av de ulike mestringsstrategiene (Berge og Repal 2018). Dette blir en viktig del

av det som defineres som en kognitiv kasusformulering.

Bjarkly (2020) beskriver ulike alternative mestringsstrategier som kan benyttes i arbeidet
med pasientens aktuelle livsutfordringer. Disse er som fglger: Sensoriske: avledning
gjennom a for eksempel hare pa musikk for & unnga stemmehgring, klipe seg i armen som
avledning i angstfylte situasjoner og lignende. Fysiologiske: Ulike pusteteknikker eller
muskelavspennende teknikker. Kognitive: normalisering, alternative tanker og lignende.
Atferdsmessige: atferdsaktivering (gaturer for & unnga depresjon), atferdsinnsnevring

(unnga miljg hvor man er eksponert for ulike rusmidler).

2.4.4 Kognitiv kasusformulering

Grande og Jensen (2016) beskriver kasusformuleringen som en rekke hypoteser om hva
som kan vere arsaken til, og hva det er som bidrar til & opprettholde en persons psykiske

vansker.
| tillegg til diagnose, bar en kasusformulering beskrive relevant bakgrunnsinformasjon

knyttet til hvorvidt det for eksempel er forhold ved oppveksten som har betydning for

hvordan personen tenker om seg selv i ulike settinger.
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Videre er det viktig a kartlegge de grunnleggende antagelsene, eller tolkningsskjemaene
personen har om seg selv og andre. At en person hele tiden gar rundt med en fglelse av a
veere mindre verdt, vil ha betydning for hvordan personen tenker og vurderer seg selv i
ulike sosiale settinger (Berge og Repal 2018).

I tillegg til dette bar det kartlegges hvilke leveregler og kompenserende strategier som
benyttes. Dette er strategier som benyttes for a verne om de negative antagelsene personen
har om seg selv (Grande og Jensen 2016).

En person med sosial angst kan for eksempel ha som strategi a isolere seq i starre eller

mindre grad.

Det vil vaere hensiktsmessig a liste opp noen eksempler pa typiske situasjoner, som er
beskrivende for hvordan han/hun tenker og handler i ulike sosiale settinger. Formuleringen
ber ogsa fa frem ressursene til personen, noen som vil veere av stor betydning hos personer

med alvorlige psykiske helseplager (Berge og Repal 2018).

2.4.5 Alliansebygging

En god relasjon, eller terapeutisk allianse mellom hjelper og den som sgker hjelp, er en

viktig forutsetning for & kunne jobbe med terapeutisk endring (Grande og Jensen 2016).

Hartmann (2013) viser til flere forhold ved terapeuten som behandlingsfremmende.
Personlige egenskaper ved terapeuten trekkes frem som den viktigste. Hun oppsummerer
en god terapeut med falgende egenskaper: evnen til  lytte, formidler hap og tillit samt
viser engasjement og fleksibilitet. Andre egenskaper er at de uttrykker en likeverdig,

respektfull og lite aggressiv fremtoning ovenfor pasienten.

Bge og Thomassen (2017) beskriver en god terapeutisk relasjon som preget av a veere apen
og tillitsfull. Dette kjennetegnes av at pasienten klarer a formidle sine plager og tanker
uten a pa forhand matte forme det som blir formidlet. Videre framhever de at terapeuten

bar tillate seg, til en viss grad, & veere personlig i mgte med pasienten.

Innenfor kognitiv terapi, er det viktig a ta i bruk tilbakemeldinger fra pasienten mot slutten

av timen. Dette bidrar til & fa en oppfatning av hvordan pasienten opplever behandlingen.
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Det bidrar ogsa til a tilpasse tilneermingen hvis pasienten av ulike grunner ikke faler seg

forstatt, eller at man ikke jobber med det som opptar pasienten (Berge og Repal 2016).

2.5 Den kognitive modellen ved psykoselidelser

Den kognitive modellen ved psykoselidelser bygger pa grunnmodellen av kognitiv terapi. |
mgte med personer med psykoselidelser vil det vere viktig a benytte god tid til & jobbe
med den terapeutiske alliansen. A bygge en god terapeutisk relasjon med personer med
vrangforestillinger, stiller ekstra krav til en empatisk forstaelse og aksept for den andres
virkelighetsforstaelse (Grande og Jensen 2016).

Oterholt og Haugen (2015) viser til lindring, fjerning eller gkt mestring av symptomer,
som relevante mal for terapien i arbeid med psykoselidelser. For enkelte er det ikke like
aktuelt & skulle fjerne stemmene, men lere seg a forholde seg til de pd en annen mate.
Enkelte gnsker ikke a redusere stemmer av positiv art, som de opplever stgtte i (Grande og
Jensen 2016).

2.5.1 Psykoedukasjon og normalisering

Grande og Jensen (2016) viser til psykoedukasjon og normalisering som sveert viktig
gjennom det terapeutiske arbeidet med personer plaget med psykoselidelser. Gjennom at
personene far gkt kunnskap om psykoselidelser, kan dette bidra til

a redusere skam, skyldfglelse og selvstigmatisering.

Et eksempel pa psykoedukasjon kan veere & normalisere for eksempel hallusinasjoner og
vrangforestillinger ved at dette er noe de fleste kan oppleve ved for lite sgvn eller mye
bruk av rusmidler. Det kan ogsa vere hensiktsmessig a formidle at vrangforestillinger og
paranoid beredskap kan vare en viktig forsvarsmekanisme for oss nar vi orienterer oss i

miljg som kan oppleves som truende (Berge og Repal 2018).

Psykoedukasjon bgr presenteres og jobbes inn i samtalene der det vurderes av terapeuten

som naturlig og hensiktsmessig (Grande og Jensen 2016).

Psykoedukasjon er ogsa viktig i forhold til pargrende, for a gi gkt kunnskap om

psykoselidelser og informasjon rundt atferdsendring som kan forekomme ved slike
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lidelser. Dette kan bidra til at de klarer & forholde seg til sykdommen og den pargrende pa

en bedre mate (Berge og Repal 2018).

Prescott og Tvedten (2016) beskriver ogsa hvordan kognitiv terapi med fordel kan benyttes
i arbeid med rusproblematikk, hvor det kan bidra til gkt forstaelse og endring av

rusmiddelbruken.

2.6 Livskvalitet

Folkehelseinstituttet skiller mellom objektive og subjektive sider i definisjonen av
livskvalitet (Nes 2019). Den objektive siden omhandler forhold som blant annet kvaliteten

pa helsetilstanden, materielle levekar og arbeids- og fritidssysler.

Den subjektive siden av livskvalitet legger mer vekt pa hva personen selv legger i et godt
liv. En person som for andre vurderes som a ha et darlig liv, kan derimot selv vurdere sitt
eget liv som godt (Nes 2019).

Folkehelseforeningen omtaler livskvalitet som en lykkefalelse eller tilfredshet med livet
som vedvarer over lengre tid (Bruvik 2019). En god livskvalitet har en sammenheng med
god fysisk- og psykisk helse samt gkt sosial stgtte. Videre fremheves trivsel som et resultat

av mestringsfalelser, sosial statte eller vennskap (Bruvik 2019).

Oterholt og Haugen (2015) trekker frem det & kunne oppleve gode relasjoner til andre som
en viktig kilde til livsglede og psykisk helse Svikt i de sosiale relasjonene er derimot noe
av det farste som kan svikte hos personer med psykoselidelser. Sosial tilbaketrekking og
isolasjon er andre negative symptomer som kan oppsta ved en psykoselidelse (Cullberg
2009).

2.6.1 Maslows behovspyramide

Maslow's studier av menneskelige behov i sammenheng med mulighetene for
aktualisering av seg selv, eller selvrealisering, stammer i utgangspunktet fra den

humanistiske tradisjonen innenfor psykisk helsearbeid (Haugsgjerd mfl. 2009).
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Nar jeg velger & benytte Maslow's teori i oppgaven, er det fordi det gjennom min
arbeidserfaring innenfor en kommunal helsetjeneste, har blitt tydelig for meg at mange av
de jeg mater, ofte mangler mye av de grunnleggende behovene som sikkerhet og sunne

relasjoner til andre mennesker.

Gjennom behovspyramiden hevder Maslow at alle personer har en rekke grunnleggende
behov som de hele tiden ma tilfredsstille. Det endelige malet er & skulle oppna
selvaktualisering. Selvaktualisering beskriver han som menneskets hgyeste mal, hvor det
er i stand til & virkeliggjere seg selv, samt uttrykke sine evner og anlegg (Haugsgjerd mfl.
2009).

Det mest grunnleggende behovet er det fysiologiske som mat og nearing. Videre kommer
behovet for trygghet, far et behov om tilhgrighet og kjerlighet. Videre oppover i
behovspyramiden ligger behovet for anerkjennelse. Deretter kommer de kognitive
behovene (a vite, forsta og utforske) og det estetiske (symmetri, orden og skjgnnhet).
@verst i pyramiden troner det Maslow beskriver som selvaktualisering, hvor de fullt ut far

realisert sine muligheter (Haugsgjerd mfl. 2009).
Tanken er at neste behov i pyramiden ikke kan fylles fer det foregaende har blitt

tilstrekkelig oppfylt. Et menneske kan ikke fale pa tilhgrighet eller anerkjennelse uten at

behovet for trygghet er tilfredsstilt (Haugsgjerd mfl. 2009).
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3.0 Empiri

Jeg vil bruke historien om Mona som narrativ i oppgaven. Mona er en 46 ar gammel
kvinne, bosatt i en mindre by i Norge. Gjennom min jobb i kommunehelsetjenesten, ble
jeg kjent med Mona for mange ar siden. Gjennom denne perioden har jeg fulgt henne i
bade opp- og nedturer. Relasjon har etter hvert blitt preget av et tillitsforhold, hvor det er

rom for & gi tydelige tilbakemeldinger til hverandre bade pa godt og vondt.

Mona forteller om en oppvekst som har veert mye preget av mobbing. Hun har hele tiden
hatt mye statte fra foreldrene. Foreldrene ble skilt for noen ar siden. Dette har derimot ikke

preget kontakten hun har med mor og far.

Mona var tidligere gift i flere ar. Sammen med ektemannen hadde hun 2 barn. Hun
fungerte godt bade i arbeid og som familiekvinne. Hun og mannen har i denne perioden
mange felles venner som de har mye kontakt med. Barna til Mona er i dag voksne.

Hennes problemer startet etter at hun ble medisinert for smerter som felge av
belastningsskader etter flere ar som butikkmedarbeider. Etter hvert gkte medisinforbruket,
og hun startet med a kjgpe illegale medisiner for a bekjempe de daglige smertene. Dette
utviklet seg ytterligere i feil retning, noe som resulterte i at ekteskapet ikke lenger
fungerte. Hun opplevde at de rusfrie vennene tok avstand, og at disse ble byttet ut med nye
venner fra rusmiljget.

Mona forteller ogsa at hun opplevde at flere i familien tok mer avstand fra henne.

For 7 &r siden tok hun et valg om 4 slutte med bruk av rusmidler. Hun tok avstand fra
rusmiljget, og fikk leid seg et privat hus i en roligere del av byen. Mona viste engasjement
0g pagangsmot rundt a skulle forholde seg rusfri. Den starste bakdelen beskriver hun som
ensomheten. Hun forteller at hun aldri har veert sa ensom som siden hun sluttet a ruse seg.
Tiden med rusmisbruk har preget henne, og det a skulle reetablere kontakten med de

rusfrie vennene har veert mye vanskeligere enn hun hadde forestilt seg.
De siste fire arene har det veert flere korte episoder hvor hun har ruset seg. Hun bruker mye

amfetamin i disse periodene, og gar ofte mange dager uten a sove. Dette resulterer ofte i at

hun blir overfalsom for omgivelsene. Det er gjentakende at hun opplever a bli forfulgt, og
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at det er personer fra det tidligere rusmiljget, som er ute etter & gdelegge for henne.
Vanligvis faler hun seg mindre urolig etter at hun har fatt spist og sovet et par dager, men

det har ogsa veert anledninger hvor hun har hatt behov for innleggelse.

3.1 Fgrste mgte med Mona — «det er personer som har brutt seg
inn i huset mitt, og de er ute etter 3 gdelegge for meg»

Jeg mottar bekymring fra familien som gar ut pa at de har opplevd en forandring pa Mona
den siste tiden. Familien forteller at de opplever henne som mistenksom og underlig nar de
treffer henne. De er bekymret for at hun skal skade noen, siden hun gar rundt med kniv for
a beskytte seg.

Det er na en stund siden jeg har hatt kontakt med henne, og etter innholdet i

bekymringsmeldingen velger jeg & dra pa et hjemmebesgk.

Under hjemmebesgket er Mona tydelig urolig. Til vanlig setter hun seg i sofaen, hvor vi
prater om alt fra sport til hverdagens sma og store bekymringer. | dag gar hun rastlgst frem
og tilbake mellom stuen og kjekkenet. Hun ser redd ut, og er motorisk urolig.

Jeg: Du virker redd i dag, Mona? Kan du fortelle mer om hva som plager deg for tiden?
Mona: Jeg far ikke fred, de har plaget meg i hele natt.

Jeg: Kan du si mer om de som plager deg, hvordan opplever du at de er ute etter & plage
deg?

Mona: Det er to personer som har vart inne her i natt. Jeg tror de gjemmer seg. Jeg harer i
hvert fall at de prater om at de skal gdelegge for meg. De har tatt tingene mine, og forteller
at de skal ta medisinene mine.

Jeg: Det hgres veldig skremmende ut, Mona. Nar du forteller dette sa kan jeg forsta at du

faler deg veldig utrygg hjemme.
Hun forteller videre at hun ikke har sovet pa flere dager. Hun snakker mer om at de skal
gdelegge for henne, og forgifte henne med rusmidler, slik at hun skal teste positivt pa

rusprgvene.

Jeg: Vet du hvordan personene kommer seg inn i huset ditt, Mona?
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Mona: De kommer seg inn pa flere mater. De har sine teknikker for @ komme seg inn, bade
nar jeg er her, og nar jeg er ute. Det er hvert fall ingen tvil, jeg hgrer godt at de gar rundt
her.

Jeg: Er det lenge siden du har hgrt tegn pa at de er her? Er de her na?

Mona: Det er noen timer siden n&, men vi ma passe pa hva vi sier, i tilfelle de avlytter oss.
Jeg: Har det veert bedre for deg Mona, at vi har gatt oss en tur? Slik at du ikke skal vare
redd for at de hgrer at du prater med meg?

Mona: Jeg tror det skal ga fint. Se her: Her har de kommet seg inn i natt.. (Mona viser meg
ei skrape i veggen, hvor hun mener at de har kommet seg inn fra).

Jeg: Oi, de har kommet seg inn her ja.

Mona oppleves av naboene i disse periodene, som patrengende og til sjenanse. Mona har
flere ganger ringt til politiet for & forsgke a fa hjelp. Hun opplever ikke a bli tatt serigst, og

blir veldig fortvilet over at de ikke gjer mer for & hjelpe henne.

Gjennom besgket forsgker jeg a fa et innblikk og forstaelse for hvordan Mona opplever
situasjonen. Jeg lar henne fortelle uavbrutt om hva hun opplever a ha skjedd. Hun blir mer
og mer urolig mens hun forteller. Jeg ser at hun klarer & slappe litt mer av nar hun opplever

at noen endelig tror pa det hun forteller.

3.2 Andre mgtet med Mona — etter innleggelsen:

Jeg blir kontaktet av en institusjon med melding om at Mona er ferdig med oppholdet. Jeg
treffer Mona i huset hennes, hvor hun er veldig glad for 8 komme hjem igjen etter et lengre

opphold:

Jeg: Hei Mona, godt a se deg, du har vert borte ei god stund na, hvordan er det for deg a
komme hjem igjen?

Mona: Det er ganske bra egentlig. Begynte a bli lei av institusjonslivet na, men jeg har
faktisk fatt hvilt meg og fatt fred fra de som har plaget meg.

Jeg: Hvordan opplever du & vaere i huset ditt na?

Mona: Jeg tror det skal vaere ganske trygt na, jeg har ikke sett tegn pa noe uvanlig, eller

hart noe pa en god stund.
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Jeg: Hva tenker du om at det var personer inne her under listene og i skapene, slik du
fortalte om tidligere?

Mona: Jeg er litt forvirret egentlig. Det er godt a fa slappet av egentlig.

Jeg: Det er godt a endelig fa slappet av.

Jeg: Det er godt & ha deg hjemme igjen. Hva ser du for deg fremover? Er det noe vi kan

gjere sammen for at du skal fa det bedre, na som du er hjemme igjen?

Mona snakker ellers en del om rusbruken, og hvordan dette har skapt problemer for henne.
Hun forteller at hun i perioder har kontakt med rusmiljget, og at dette gjer at hun feler seg
mindre ensom. Hun gnsker na hjelp til & holde seg rusfri, og er klar pa at personene i

rusmiljget farer mye vondt med seg.
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4.0 Diskusjon

4.1 Kasusformuleringen — et bilde av Mona

For a lage en kasusformulering med hypoteser rundt Mona sine problemer, og hvordan
disse pavirker livet hennes, kan man starte med diagnosene. Hun har ulike diagnoser
knyttet til rusmiddelmisbruket. Videre har hun diagnosene angst og depresjon.

Etter innleggelsen fikk Mona diagnosen rusutlgst psykose. Hun har ikke blitt neermere
utredet opp mot mer schizofrenilignende psykose, da dette krever lengre rusfrihet
(Haugsgjerd mfl.2009).

En viktig grunnantagelse Mona har om seg selv, er at hun fgler seg mindreverdig i mater
med andre. Dette kan ha bakgrunn i at hun gjennom oppveksten ble utsatt for mye
mobbing. At hun har vart rusmiddelavhengig i flere ar, samt ikke kunne ha fungert som en
tilstedeveerende mor for sine barn, har bidratt til & forsterke denne opplevelsen.

Da hun var gift, hadde hun gjennom mannen et stort nettverk. Da hun sluttet a ruse seg, ble

det vanskeligere for henne enn farst antatt, a skulle bygge seg opp et selvstendig nettverk.

Som leveregler og kompenserende strategier, bruker Mona & unnga situasjoner med mye
sosial kontakt. Hun oppholder seg for det meste hjemme for seg selv. Dette skulle i
utgangspunktet veere en trygg base. At Mona i perioder fgler at andre trenger seg inn i
hennes «trygge base», gjar livet sveert vanskelig.

Et eksempel pa en av hennes grunnantagelser er fglgende:
«Som tidligere rusavhengig har jeg vist meg svakere enn andre. Jeg har mindre jeg skulle
ha sagt enn andre».

«Jeg har ikke vert den moren som barna har forventet av meg, og som alle andre barn har»

Eksempler pa negative automatiske tanker som dukker opp i sosiale settinger er fglgende:
«Jeg kan se at den jeg prater med synes jeg er kjedelig»

«Selvfalgelig orker de ikke a omgas en som har vert sa svak som meg og ruset seg»
«Hun der er tydelig skadet av alt hun har puttet i seg»

«Hun der Klarer ikke a fungere i en butikkjobb engang»
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Ressursene ma ogsa komme frem i Mona sin kasusformulering. Hun er en svert dyktig
butikkmedarbeider, og har flere ganger fatt skryt for sin imgtekommenhet og gode
kundebehandling.

Nar hun tidligere var i arbeid, var hun godt likt av kollegaene sine. De syntes hun var en
person som alltid bidro nar andre i butikken trengte hjelp. Ressursordene dyktig, godt likt
og hjelpsom ma derfor benyttes flittig i videre terapeutisk arbeid med Mona, for a kunne
bryte med, og finne alternativer til hennes tolkning av seg selv, samt alternative tanker

rundt ulike situasjoner.

4.2 «Hvorfor kan jeg ikke fa veere i fred i mitt eget hjem?» -
«jeg ets kollaps»

| det forste matet jeg beskriver med Mona faler hun seg sveert redd. Det er tydelige tegn pa
det som er omtalt som positive symptomer ved psykose: vrangforestillinger og

harselshallusinasjoner.

Mona har i psykodynamisk forstand, mistet evnen til a skulle opprettholde en falelse av
sammenheng og kontinuitet. Mona ser tydelige tegn til at det er personer som har brutt seg
inn i huset hennes. Skader i listverket blir plutselig et bevis pa at det er noen som har brutt
seg inn. Gjennom flere slike bevis danner selvet en ny virkelighetsoppfatning, som
oppleves hgyst reell for Mona, men uforstaelig for nar familie og naboer, som blir

hjelpelgse vitner til det som foregar.

Som vi har sett av stress- sarbarhetsmodellen, kan dette forstas som at Mona har en
grunnleggende genetisk sarbarhet for a utvikle psykose. Dette kan vere arvelig betinget,
eller trekk ved hennes personlighet, som gjgr henne mer utsatt for stress.

En oppvekst preget av mye mobbing, kan ogsa bidra til at Mona er mer sarbar for a utvikle
psykose i voksen alder.

Eksempel pa stress i modellen, kan veere inntak av rusmidler. For Mona kan dette veere et

stressende element som farer til at hun utvikler psykosesymptomer.
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| de farste motene jeg beskriver med Mona, hvor symptomene var tydelig til stede, var det
lite rom for & begynne med avanserte kognitive tilnermingsmetoder. Fokuset var heller a

lytte, og forsgke a forsta Mona sin virkelighet.

Jeg valgte a sparre mye, og forsgke a vise forstaelse for hvordan hun opplevde situasjonen.
Det var tydelig i matene, at hun fglte seg forstatt, og hadde tillitt til meg som hjelper.

Hun snakket mye om at andre ikke forsto henne, og at politiet trodde at hun var blitt gal,
siden de ikke kunne se tegn pa at det har veert noen i huset hennes. Mona setter tydelig pris

pa besgkene mine, og tar kontakt flere ganger, nar hun faler seg veldig utrygg.

Nar jeg forsgker a sette meg inn i hvordan Mona har det, sa er det dpenbart en sveert
vanskelig situasjon & veere i. A oppholde seg i eget hjem, hvor hennes virkelighet bestar av
at det er flere personer som hele tiden er ute etter & gdelegge for henne, ma veere ganske
krevende og falelsesmessig smertefullt.

En empatisk tilnaerming eller inntoning, som er hentet fra selvpsykologien, kan veere et
viktig begrep her (Haugsgjerd mfl. 2009). Ved at jeg tilstreber & mgte henne
falelsesmessig, slik hun opplever det, kan fare til at hun faler seg mer forstatt og
respektert. Situasjonen i mgtet, er at Mona sin virkelighet baserer seg pa en reell frykt for
at det er flere personer som prgver a trenge seg inn i huset hennes. Hun er apenbart redd
for & bli fratatt livsviktige medisiner, samt fa tamt kontoen for det hun har & klare seg med.
Ved & bagatellisere denne frykten, og samtidig komme med antydninger om at hun har
inntatt rusmidler, kan dette i verste fall fare til at hun fgler seg sapass misforstatt at hun

blir irritert eller aggressiv.

Gjennom flere &r i kommunehelsetjenesten, flere av disse uten kompetanse pa
psykoterapeutiske tilnaerminger eller kompetanse pa psykoseproblematikk, har jeg ved
flere anledninger «gatt i fellen» med & vare for kritisk til andre pasienter sine
vrangforestillinger. Som en naturlig falge, har jeg merket at de har falt seg misforstatt og
irritert. Dette preger ikke kun selve mgtet, men oppleves gdeleggende ogsa for fremtidige
mgtepunkt, siden de senere fgler liten vits i & bruke tid til 4 prate med «en som ikke forstar
situasjonen». Grande og Jensen (2016) trekker frem en empatisk tilneerming som viktig i

mgte med psykosepasienter.
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Dette er ogsa tydelig, nar Mona forteller at hun faler seg stemplet som «gal» av politiet.
Jeg er ogsa forsiktig i denne sammenhengen med & ta opp rusmiddelbruket, og hvordan lite

sgvn kan fa innvirkning pa at hun faler seg mer mistenksom pa omgivelsene.

4.3 Hjemme igjen —en ny start

| matene fremkommer det at hun etter innleggelsen har apnet opp for mer alternative
tanker rundt vrangforestillingene. Som hun selv er inne pa, faler hun seg mer forvirret pa
sparsmal knyttet til tidligere hendelser i forkant av innleggelsen. Mona er pa dette

tidspunktet mer stabilisert, og lite tyder pa at hun ruser seg.

Som terapeut bar jeg undersgke om hun gnsker at vi skal ha samtalene hjemme hos henne,
eller om hun heller gnsker 8 komme til kontoret mitt. Det er viktig & fa avklart om hun
herer disse personene na, og om de for eksempel har kommentert at jeg er inne for a hjelpe
henne. Som jeg var inne pa i den teoretiske fremstillingen, sa opplever mange at stemmene
(hallusinasjonene) motarbeider dem i mgte med terapien (Grande og Jensen 2016). Det kan
vaere kommentarer som at de ikke skal apne seg opp for, eller prate med terapeuten.

Jeg spurte derfor Mona rundt dette. Til svar fikk jeg at det etter utskrivelsen, hadde veert
mindre «brak» i huset, og at det sannsynligvis ikke lenger er noen der for & plage henne.
Forklaringen var mer knyttet til at personene har forlatt huset, fremfor at det er de positive
psykosesymptomene som har avtatt. Ved a undersgke dette med Mona, klargjar vi at det er
greit for henne a fortsette med samtalene hjemme hos henne, et sted som har vert den mest
naturlige mateplassen for oss hittil. Et alternativ kunne ha veert a ta henne med pa en
kjaretur, eller gjennomfare samtalene pa et kontor eller et sted hvor hun fgler at det er

tryggere a prate med meg.

At Mona faler seg tryggere etter innleggelsen, gjer at det kan veere et grunnlag for &
begynne & utforske alternative tanker rundt situasjonen. Dette kan med fordel gjeres
gjennom en ABC-modell (Grande og Jensen 2016).

Som en invitasjon til Mona stilte jeg falgende sparsmal:

Jeg: Kunne vi ha snakket litt rundt det som plaget deg far innleggelsen, og hva du tenker
om dette i dag?

Mona: Ja, det er greit det. Hva tenker du a prate om ngyaktig da?
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Jeg: Som behandleren din fortalte om under utskrivingsmgate, sa har de grunn til & tro at
problemene dine skyldes det som de beskriver som en rusutlgst psykose. Hva tenker du om
deres vurderinger?

Mona gir uttrykk for at hun synes det er ubehagelig at jeg stiller dette sparsmalet. Jeg
vurderte i ettertid om jeg kunne ordlagt meg annerledes, gjennom & kanskije utelate
psykosebegrepet, og heller benytte andre ord i referansen til utskrivingsmatet.

Til tross for at hun synes det er litt ubehagelig, sa gar hun med pa a snakke med meg om
dette:

Jeg: Som psykisk helsearbeider, sa jobber jeg litt med noe som heter for kognitiv terapi,
kjenner du til det?

Mona: Nei, det har jeg ikke hgrt om tidligere.

Jeg forklarer kort og enkelt hva det gar ut pa, og introduserer ABC modellen for henne.
For & gjere det mer forstaelig tegnet jeg opp den kognitive diamanten, mens jeg enkelt

forklarte terapiformen (Berge og Repal 2018).

Kognitiv terapi som metode, falger som hovedregel en ganske strukturert
tilneermingsform, hvor det jobbes med a bli kjent, samt utforme kasusformulering fer man
begynner det videre arbeidet med & utforske negative automatiske tanker, og hvordan dette
pavirker falelseslivet til pasientene (Berge og Repal 2018). Siden jeg har kjent Mona over
tid, og vi tidligere har snakket en del om det hun opplevde som problematisk hjemme,
valgte jeg a invitere henne til & jobbe mer direkte med ABC modellen. Hvis jeg ikke har

kjent henne fra tidligere, kunne dette ha veert alt for tidlig i prosessen.

Jeg forklarer Mona at vi kan utforske litt rundt tankene (B) hun hadde rundt det som
foregikk i huset, og hvordan hun fglte det som fglge av dette (C). Forsiktig forsgker jeg a
introdusere alternative mater a tenke rundt hendelsen pa (D). Dette ble et vanskelig mate,
og jeg falte at hun ble noe irritert, og falte seg misforstatt av meg som tillitsperson:

Jeg: Jeg har veert ganske bekymret for hvordan du hadde det i tiden far innleggelsen. Du
snakket veldig mye i mgtene vare om at du fglte deg plaget av de personene du herte i
huset her.

Mona: Ja, det har egentlig veert helt forferdelig.

Jeg: Det ma vaere ganske skremmende a ha det slik.

Jeg: Har du noen tanker rundt det som har kommet frem gjennom innleggelsen, og det som

behandleren har satt som diagnose?
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Mona: Hva tenker du pa da?

Jeg: Det er ikke unormalt at hjernen kan lure oss nar vi har veert vaken over lengre tid.
Mange som bruker amfetamin over flere dagn opplever at de utvikler hallusinasjoner, det
er normalt at hjernen og kroppen reagerer slik. Enkelte kan til og med begynne 4 se og
heare ting som ikke er virkelig, nar de ikke har sovet pa lang tid.

Mona: Na faler jeg egentlig at du misforstar meg. Du har jo tidligere sagt at du har forstatt

meg, og stattet meg rundt hvordan jeg har hatt det her.

Det ble utfordrende for meg gjennom dette mgtet med Mona. Jeg ble redd for & gdelegge
tillitsforholdet som vi hadde i disse mgtene. Fra tidligere har jeg lagt vekt pa det
selvpsykologien omtaler som en empatisk inntoning, hvor jeg mater Mona med en
forstaelse og aksept for hennes opplevelse (Haugsgjerd mfl. 2009). | mgtet opplevde jeg at
hun falte seg misforstatt. Jeg unnskylder meg, og gjer det tydelig at det er hun som
bestemmer hva hun gnsker & ta opp eller ikke. Dette er viktig i terapeutiske relasjoner med
personer med psykoseproblemer. Grande og Jensen (2016) papeker ogsa at det kan oppsta
en del skam i grenselandet mellom psykosen og tilfriskningen, siden mange faler at de har
mistet kontrollen og regien over seg selv. Grande og Jensen (2016) trekker ogsa frem at
det kan vaere viktig & informere om at positive symptomer, som eksempelvis

stemmehgring, kan gke i starten av det terapeutiske arbeidet.

Viktigheten av tillitsforholdet blir i disse matene veldig tydelig for meg. At jeg har kjent
henne over tid, bidrar til at jeg kan veere litt mer direkte i mgtene med henne. Det gjor det
ogsa enklere a ikke bli fullstendig avvist, og det apnet seg opp flere muligheter for a
gradvis jobbe med ABC modellen:

Jeg: Hva tenker du nd om at politiet ved flere anledninger ikke har funnet spor etter at det
har veert personer her? (Alternativ tanke (D).

Alternativ tanke (D): Nar vi ser pa gulvet som har fatt en skade Mona, du er jo en kvinne
som jeg vet har litt greie pa oppussing og slikt, tror du at det kan veere andre arsaker til at
det har blitt slik?

Hvis det har vert sann at disse skadene skyldes en vannskade, hvordan har det fatt deg til a
fale deg, sammenlignet med tidligere?: Alternativ mate a tolke situasjonen pa (E) forer til

andre fglelser (C).
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Det vil ogsa vaere viktig & benytte psykoedukasjon for & normalisere symptomene til Mona
(Grande og Jensen 2016). Pa den maten kan vi bidra til  rette fokuset pa a se
sammenhengen mellom rusbruken og de symptomene som Mona opplever. Jeg valgte a
starte jobbingen med ABC modellen med dette. Tanken var at hun skulle se utfordringene i
lys av rusbruken, og mindre som et resultat av at «hun har mistet forstanden». Gjennom en
forstaelse for at hun er mer genetisk sarbar for psykose, kan dette kanskje bidra til mer

varsomhet knyttet til langvarig rusmiddelmisbruk.

Jeg erfarte at Mona vekselvis var apen for a snakke om problemene sine med meg.
Hvorvidt jeg kunne lykkes med & fa til gode samtaler med henne, var veldig avhengig av
dagsformen hennes. Hun var ogsa i perioder vanskelig & fa tak i av ulike arsaker. Det ble
vanskelig & sette opp tidspunkter for mgter, og jeg matte ofte bare forsgke a invitere henne
til en prat gjennom a kjare ut for & se om hun var hjemme. Dette gjorde det krevende i
forhold til kognitiv terapi i sin strukturelle form. Det stiller ogsa krav til meg nar det

gjelder a vise fleksibilitet og tilgjengelighet.

Ved at brukeren hadde vaert mer stabilisert og tilgjengelig, kunne det ogsa ha veert jobbet
mer systematisk med diagnosene angst og depresjon, som jeg vet skaper en del
begrensninger pa livskvaliteten til Mona. Dette begr kobles opp mot hennes grunnleggende
antagelser om seg selv, altsa at hun fgler seg mindre verdt enn andre i ulike

sammenhenger, samt hvordan dette pavirker hennes negative automatiske tanker.

Hennes mestringsstrategier er ogsa et aktuelt tema for terapien. Jeg vet at hun bruker mye
energi pa a unnga ulike sosiale sammenhenger som faglge av hennes angstplager. Som
eksempel kunne vi ha jobbet med & finne alternative mestringsstrategier for Mona.
Eksempel pa dette kan veere a gradvis begynne a oppsgke dagligvarebutikken pa tidspunkt
hvor det er starre sannsynlighet for a mate flere folk. For a gjare dette enklere, kunne jeg i
starten ha kjart henne pa butikken, og ventet utenfor i bilen (eller blitt med henne inn pa
butikken). For a gjegre det mindre skremmende, kan hun i starten kanskje handle i en annen

del av byen, hvor feerre vet hvem hun er.
Gjennom en kognitiv tilnerming kan dette veere fruktbart inn i en ABC-modell, hvor vi

jobber med disse erfaringene. «Hjemmeleksers er et viktig verktgy som bgr benyttes, hvor

hun noterer og utforsker tanker og felelser fra ulike situasjoner mellom mgtene med meg.
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4.4 «Jeg har aldri fglt meg sa ensom» Hva er livskvalitet for
Mona?

Da hun tok valget om & slutte & ruse seg, tok hun et bevisst valg om & bryte kontakten med
vennene i miljget. Istedenfor & finne henne i et festlig lag hjemme i huset sitt, sitter hun na
stort sett alene. Hun er stolt over at hun har klart 8 komme seg bort fra miljget, men er
tydelig pa at hun er veldig ensom.

Med bakgrunn i hennes sosiale angstplager og mindreverdighetsfalelse, er det vanskelig
for henne a etablere nye relasjoner. For a benytte livskvalitetsbegrepet, sa har hun objektivt
sett et godt mgblert hjem, og en stabil inntekt (uferetrygd) og orden pa gkonomien.

Likevel fgler hun at livet gir lite positiv energi, siden hun sitter alene uten mye kontakt
med andre. Det er paradoksalt at overgangen fra rusmiljget paA mange mater ogsa bidrar til
a svekke livskvaliteten til Mona. Den fysiske helsen, og gkonomien blir naturligvis bedre,
men samtidig opplever hun a miste mange av de sosiale relasjonene, som til tross for rusen

betyr mye for henne.

Som vi har veert inne pa, kunne mer stabilitet og en mer strukturert form for kognitiv
terapi, fort til at vi har kunnet jobbe mer med a dempe ulike symptomer knyttet til angst og
depresjon. Dette vil forhapentligvis fare til mindre plager og gkte muligheter for & etablere

og utvikle sosiale relasjoner, noe jeg vet er av betydning for Mona.

Hva jeg som psykisk helsearbeider legger i begrepet livskvalitet, kan vere ganske ulikt for
Mona. Ogsa sammenlignet med Maslow's behovspyramide, sa blir det tydelig at sa lenge
hun ikke opplever en trygghet i livet sitt, sa er det vanskelig a skulle erfare en tilhgrighet
og anerkjennelse i livet, noe som tydelig mangler for Mona.

Det subjektive rundt det a skulle oppleve a ha et godt liv, trenger ikke i Maslow's
definisjon, a skulle innebzre en full grad av selvaktualisering. For Mona kan en betydelig
bedring av livet innebaere det & oppleve en trygghet i eget hjem, samt fa et bedre forhold til

sine voksne barn.
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5.0 Konklusjon

Oppgaven har hatt som formal & undersgke hvorvidt en kognitiv tilneerming kan bidra til at
rusavhengige med psykosesymptomer, som mottar oppfelging av en kommunal
helsetjeneste, kan oppleve gkt livskvalitet. Gjennom flere mgter med «Mona» beskriver
jeg hvordan teknikker fra kognitiv terapi, kan veere et viktig bidrag i mgte med en pasient

med rusutfordringer og rusutlgste psykoseplager.

Gjennom arbeidet med oppgaven har det blitt tydelig for meg at kognitiv terapi som en
strukturert terapeutisk metode, har en del begrensninger i mgter med ROP pasienter i en
kommunal helsetjeneste. Utfordringen ligger ofte i at disse pasientene til tider er
utilgjengelige for den kommunale helsetjenesten. I tillegg til at det kan veere vanskelig a
fysisk oppspore pasientene, er det ogsa varierende hvor mottakelige de er for terapeutiske
samtaler. Dette legger ogsa begrensninger pa utbyttet av terapien mellom samtalene,
eksempelvis gjennom avtalte oppgaver, som er mye brukt innenfor den kognitive

tradisjonen.

Som et svar pa disse utfordringene mener jeg at det stiller ekstra krav til ansatte i
kommunehelsetjenesten nar det gjelder & skulle utvise en fleksibilitet i mate med disse
pasientene. Dette innebeerer at vi ma tilstrebe a veere til stede for pasientene nar de ber om
det, fremfor at vi skal legge opp behandlingen til fastsatte tidspunkt.

Kommunale lavterskeltilbud, som dagtilbud kan veere et viktig bidrag til & skape mening i
hverdagen, samt gke den sosiale deltakelsen for brukere av kommunale helsetjenester. Her
har jeg erfart at det er store variasjoner mellom kommunene. Det skaper ogsa en del
utfordringer knyttet til brukere med varierte helseutfordringer nar det kommer til

sammensetning av brukere tilknyttet slike tilbud.

Til tross for de nevnte utfordringene mener jeg at en kognitiv tilneerming kan ha en viktig
terapeutisk funksjon i mgte med pasienter med samtidig rus- og psykiske
helseutfordringer. Gjennom en fleksibel tilneerming, kan dette bidra til & redusere eller
fjerne psykosesymptomer, noe som har en sterk sammenheng mellom opplevelsen av

livskvalitet. Psykoedukasjon trekkes ogsa frem som et viktig verktgy i mgte med disse
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pasientene, noe som kan gi gkt forstaelse av sammenhengen mellom rusmiddelinntak og

utvikling av psykosesymptomer.

Ved a kombinere ulike terapeutiske tilneerminger, kan dette apne opp for gkte muligheter i

brukermgtene. Her kan for eksempel en personsentrert tilneerming veere et viktig tilskudd.
Forskning knyttet til problemstillingen er mangelfull. Arsaken til dette kan veere at dette er

en pasientgruppe med stort frafall fra studiene. Det kan derfor veere utfordrende & male

terapeutisk effekt av en kognitiv tilnserming over tid pa pasientene.
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