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Sammendrag:

Bakgrunn: A mete vrangforestillinger kan oppleves vanskelig, og det kan vare utfordrende &
mote de som har dem pé en méte som ikke virker krenkende for pasienten.

Hensikt: Underseke om kognitiv terapi og dens prinsipper er en tilnaermingsmate til
vrangforestillinger som kan vere nyttig for sykepleieren i det daglige arbeidet med denne
pasientgruppen.

Metode: Fordypningsoppgave basert pa litteratur og erfaringer fra praksisfeltet.

Resultater: Forskning viser til positive resultater ved bruken av kognitiv terapi ovenfor
pasienter med schizofreni og vrangforestillinger. Flere studier viser til at sykepleiere er i en
seregen posisjon til & anvende seg av terapiformen, da sykepleieren ofte er med pasienten i
det daglige. Forskning viser ogsa at sykepleiere med relativt kort opptrening i bruken av
kognitiv terapi, kan ta i bruk prinsippene pa en hensiktsmessig og trygg maéte.

Konklusjon: Kognitiv terapi viser seg & kunne vaere et nyttig verktoy for sykepleieren i mote
med pasienter med schizofreni og vrangforestillinger. Det vises til gode resultater av
sykepleieres bruk av kognitiv terapi i flere forskningsrapporter. Vi ser allikevel at det ligger
en del kriterier i bunn for bruken av kognitiv terapi, og terapiformen vil derfor ikke alltid veere
den riktige ovenfor alle pasienter med samme diagnose. Selv om forskning viser til gode
resultater, mener vi at sykepleieren mé vaere eklektisk i bruken av terapiformen ovenfor hver

enkelt pasient.
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Eg ser at du e trott
men eg kan ikkje ga
alle skritta for deg
Du ma gd de sjol
men eg vil gd de med deg
Eg vil gd de med deg

Eg ser du har det vondt
Men eg kan ikkje grina
Alle tarene for deg
Du md grina de sjol
Men eg vil grina med deg
Eg vil grina med deg

Eg ser du vil gi opp
Men eg kan ikkje leva
livet for deg
Du ma leva det sjol
Men eg vil leva med deg
Eg vil leva med deg

Eg ser at du er redd
Men eg kan ikkje ga
i daden for deg
Du ma smaka han sjol
Men eg gjer dod til liv, for deg
Eg gjer dod til liv for deg
Eg e dad til liv for deg
Eg har gjort dod til liv for deg

- Bjorn Eidsvag
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1. Innledning

”Og den schizofrene betrakter vi som en av oss, som har gitt opp i den samme kampen som vi
alle deler; om et jeg, om en personlig eksistens, og som ikke lenger tilpasser seg til en

virkelighet full av indre motsigelser.” (Bleuler 1984, gjengitt i Cullberg, 2005, s.136)

1.1 Bakgrunn for valg av tema

Vi synes begge at psykiatri og den psykiatriske pasienten er spennende temaer. Vi har
gjennom jobb og praksiserfaringer arbeidet en del rundt pasienter med lidelsen schizofreni. En
av oss har de siste 4 arene jobbet pa en lukket psykosepost hvor mange av pasientene har
denne diagnosen. Selv om vi har jobbet en del rundt pasienter med denne diagnosen, foler vi
allikevel at vi har mye & leere om lidelsen, hva den gjer med pasientene og hvordan pasientene
selv opplever den. Vi har ogsa i noen situasjoner folt at vi har manglet et ’verktey” eller en
god taktikk for & mete pasienter med schizofreni og vrangforestillinger, og etter & ha lest litt
om kognitiv terapi synes vi dette virker som en god tilneermingsmate i arbeid med denne
gruppen pasienter. Vi gnsker derfor a bli mer bevisste pa hvordan vi kan gi bedre sykepleie til
pasienter med denne diagnosen, da vi ser at det er mye vi kunne gjort annerledes ved tidligere
situasjoner hvis vi bare hadde hatt mer kunnskap pa davarende tidspunkt. Og det er her

kognitiv terapi og dens prinsipper kommer inn.

I Martinsen (2011) ser vi at psykiske lidelser omfatter et stor spekter av sykdommer. De
pavirker ens tanker, folelser, adferd og funksjonsnivd, og psykiske lidelser vil ofte svekke en
persons funksjon i skole, arbeid, familie eller sosialt. Psykiske lidelser er folkesykdommer og
forekomsten viser at i gjennomsnitt vil halvparten av befolkningen rammes av en psykisk
lidelse i lopet av livet. De vanligste lidelsene blant folkesykdommene, som ogsa nevnes som
de lettere psykiske lidelsene, er angstlidelser, depresjoner og misbruk eller avhengighet av
rusmidler. En eller flere av disse lidelsene vil ramme om lag 20 % av befolkningen i lapet av
livet. Av de alvorlige lidelsene, som schizofreni og bipolar lidelse, er forekomsten lavere og i

lopet av livet vil om lag 1 % av befolkningen rammes.

Konsekvensene av a fa en psykisk lidelse er mange. Det kan medfere en betydelig redusert
funksjonsevne og tap av livskvalitet (Major Et al., 2011) og sammen med belastningslidelser i
muskler og skjelett, er psykiske lidelser den vanligste drsaken til sykemeldinger og

arbeidsuferhet (Martinsen, 2011). Bak mange belastningslidelser ligger det ofte psykiske
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plager til grunn, men det er fremdeles knyttet et mindreverdighetsstempel til psykiske lidelser
og dermed er det lettere & akseptere fysiske sykdommer enn psykiske plager (Martinsen,
2011). I OECD-landene utgjor psykiske lidelser en stadig sterre del av all sykemelding og
uforetrygdede (Major Et al., 2011) og samfunnskostnader som tapt arbeidsinnsats,
trygdeutgifter og utgifter til behandlingsapparatet er sveert store (Martinsen, 2011). Anslag
gjort av Folkehelseinstituttet viser at de samlede samfunnsgkonomiske kostnadene for

psykiske lidelser ligger mellom 60- og 70 milliarder kroner arlig (Major Et al., 2011).

1.2 Presentasjon av problemstilling

Under bacheloroppgaven har vi mulighet for & fordype oss i et selvvalgt tema som er relevant
for sykepleiefunksjonen eller sykepleiefaget. Vi er begge interessert i psykiatrien og de
utfordringer som man kommer borti innen fagfeltet, og pa bakgrunn av dette har vi valgt

denne problemstillingen for var oppgave:

“Kan kognitiv terapi veere et nyttig verktay for sykepleiere i samhandling med schizofrene

pasienter med vrangforestillinger?”

1.3 Avgrensing og presisering av problemstilling

Vi har valgt 4 avgrense oppgaven til & omhandle bruk av kognitiv terapi hos pasienter med
schizofreni, og hvordan kunnskap rundt lidelsesbilde og kognitiv terapi kan hjelpe oss som
sykepleiere til & takle situasjoner rundt disse bedre. Selv om vi kun tar for oss én terapiform
pa grunn av oppgavens begrensninger i ord og tidsperspektiv, har vi allikevel tatt med noen
poenger fra andre terapiformer. Vi har ogsa valgt schizofreni som lidelsen vi vil ha fokus pa
da det meste av forskning i psykosefeltet er gjort pa denne diagnosen (Skéarderud, Haugsgjerd,
& Sténicke, 2010). Vi vil i denne oppgaven prove & redegjore for denne lidelsen med serlig
vektlegging pa vrangforestillingene som ofte er en folge av denne diagnosen, og hvordan
pasientene selv opplever & leve med en psykiatrisk diagnose.

Vi tar utgangspunkt i at pasientene er innlagt i spesialhelsetjenesten, da det er der sykepleiere

er mest rundt pasienter med denne lidelsen, og vi tenker at terapiformen blir mest aktuell der.
Vi har valgt kognitiv terapi da det virker pa oss & vere en terapiform som er lett a forsta

tankegangen bak, og som godt lar seg kombinere med andre former for behandling. Vi vil

gjennom oppgaven fokusere pa de generelle prinsippene som ligger til grunn for kognitiv

Side 6 av 45



terapi, og hvordan sykepleiere kan ta 1 bruk disse i arbeid rundt pasienter med schizofreni. Vi
tar ikke for oss den medikamentelle behandlingen av psykose, eller andre psykososiale og

miljeterapeutiske tiltak som for eksempel familiesamtaler.

1.4 Begrepsavklaring

Gjennom oppgaven bruker vi noen begreper som ikke blir utdypet i den lepende teksten, og vi

avklarer derfor disse her.

Menneske-til-menneske forhold:
Et menneske-til-menneske-forhold er resultatet av en eller flere opplevelser og erfaringer som

deles av den syke og sykepleieren (Travelbee, 1999).

Realitetsorientering:
Realitetsorientering innebarer at man informerer pasienten om “virkeligheten™ slik at

pasienten bedre kan forsta og bearbeide situasjonen den er i (Hummelvoll, 2012).

Kognitiv (adferds)terapi:

Kognitiv terapi bygger pa leringspsykologi og kognitiv psykologi, og er en ovelse i indre
samtale slik at pasientene kan videreutvikle sin egen evne til & utforske sine tanker og sette
sporsmal ved sine fastlaste tankemenstre. Kognitiv terapi kalles ogsa kognitiv adferdsterapi

(Berge & Repal, 2010).

Psykoedukasjon:
Psykoedukasjon er formidlingen til pasienten om deres lidelse og temaer relatert til lidelsen

(Rosenberg & Merch, Kognitiv terapi, 2005)

Psykodynamisk:
Psykodynamisk viser til drivkreftene og energien i sjelelivet. Gjennom psykodynamisk
psykologi prever man a finne underliggende behov og motiver som arsak til adferd

(Skérderud, Haugsgjerd, & Sténicke, 2010).

Side 7 av 45



Psykoterapi:
Psykoterapi er behandling av sinnslidelser med sjelelig pavirkning ved suggesjon, fortelling,
leering, problemlesning, avslapping, mestring av angst, trast, stette eller bruk av

psykoanalytisk arbeidsméte (Qyri & Qyri, 2007).

Vrangforestilling:
Vrangforestillinger er konklusjoner pasientene kommer frem til, men som ikke deles av
omverdenen — og hvor de er uimottagelige for fornuftsmessige korrigeringer av disse tankene

(Hummelvoll, 2012).

Katatoni:
Katatoni er avvikende psykomotorisk adferd som for eksempel viser seg ved krampeaktig
stivhet i merkelige stillinger(katalepsi). Pasientene utvikler ogsa ofte en stereotyp adferd med

merkelige ritualer (Kringlen, 2008).
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1.5 Oppgavens disposisjon

Oppgaven bestér 1 alt av fem kapitler. Kapittel 1 er innledningen. Her presenterer vi
bakgrunnen for valg av temaet i oppgaven, introduksjon av problemstillingen, avgrensing,
begrepsavklaring og oppgavens disposisjon. Kapittel 2 er metoden i oppgaven. Her
presenterer viser vi hvordan vi har gétt fram for a finne litteraturen som vi har anvendt i
oppgaven. Kapittelet inneholder en datasamling, kildekritikk og en presentasjon av artikler
brukt i oppgaven. Kapittel 3 er teoridelen. Her tar vi for oss teorien vi mener er viktig for
sykepleierens forstaelse av kognitiv terapi opp i mot pasienter med schizofreni. Kapittelet
inneholder sykepleierteori basert pa Joyce Travelbees referanseramme, en del om schizofreni
og symptomer, en del om kognitiv terapi og videre en del om alliansebygging. I kapittel 4
drefter vi oppgavens problemstilling med utgangspunkt i teori, forskningsartikler og egne
praksiserfaringer. Vi ser blant annet pa sykepleierens rolle ved bruk av kognitiv terapi og
utfordringer for bruken av denne opp i mot pasienter med schizofreni. I kapittel 5 kommer

avslutningen var hvor vi oppsummerer det vi har kommet fram til i oppgaven.
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2. Metode

“En metode er en fremgangsmdte, et middel til d lose problemer og komme frem til ny
kunnskap. Et hvilket som helst middel som tjener formdlet, horer med i arsenalet av

metoder.” (Vilheml Aubert 1985, gjengitt i Dalland, 2013)

Skolens retningslinjer for bacheloroppgaven sier at det er en fordypningsoppgave som skal
bygge pa litteratur og erfaringer fra praksisfeltet. Vi vil i denne delen beskrive hvordan vi har
gétt frem for & finne fram til litteraturen vi bruker, som belyser oppgavens problemstilling og
tema. Vi har s langt det har latt seg gjore forsekt a benytte oss av primerkilder i denne
oppgaven. [ oppgaven benytter vi oss bade av pensumlitteratur, selvvalgt litteratur, erfaringer

fra praksis, og forsknings- og fagartikler.

2.1 Datasamling

Vi har funnet noe relevant faglitteratur i beker som tidligere har sttt pa pensumlistene vére.
Vi har ogsé funnet en del litteratur pa hegskolens bibliotek. Bade ved & fysisk lete i relevante
seksjoner av biblioteket, og ved & sgke etter baker pa Oria.no. Sekeord vi har brukt da er blant
annet: Kognitiv Terapi, Schizofreni, Sykepleieteorier, Psykiatri, Joyce Travelbee, Turkington
og Kingdon. Ved 4 benytte disse sekeordene har vi funnet flere relevante beker for var
oppgave. De bakene som hggskolens bibliotek ikke har hatt inne ved sgketidspunkt har vi
bestilt, og fatt de levert fra andre hegskoler. Vi har ogsa benyttet oss av Sanderud Sykehus sitt
fagbibliotek, hvor vi har 1ant noen beker, samt forskningstidsskrift.

Veiledende for sek av artikler har vert fokuset pa oppgavens problemstilling og tema.

Nar vi har sekt etter artikler har vi sett betydningen av gode sekeord, og vi har derfor brukt
ordnett.no for & finne gode oversettelser fra norsk til engelsk pé sekeord. Vi har ogsa sett pa
nekkelordene i artikler vi har funnet for a finne andre relevante artikler som omhandler
samme tematikk. Enkelte databaser slik som OvidNursing har hatt egne verktey for a
spesifisere sekeordene nermere slik at treffene blir mer relevante, for eksempel da vi seker
etter “nursing” i den databasen, gir den oss mange alternativer slik som “Psychiatric nursing,
Geriatric Nursing” etc. Sekeord vi har brukt under artikkelsek har vaert blant annet: Nursing,
Psychiatry, In-patients, Schizophren*, Cognitive Therapy, Cognitive Behavioural Therapy,

Delusions, Symptoms, Interventions, Efficacy.
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Vi har ogsé sekt etter enkeltartikler som kollegaer har tipset oss om, slik at vi har funnet

disse.

Vi har brukt hegskolens tilganger i forskjellige databaser for & finne artikler vi mener er
relevante for problemstillingen, temaet og sykepleierfaget, i tillegg har vi ogsa benyttet oss av
Sykehuset Innlandet sine tilganger i andre databaser. Av artiklene vi har benyttet oss av i
oppgaven har vi funnet de aller fleste giennom Oria, som har linket til EBSCOhost,
OvidNursing, CINAHL With Full Text og diverse andre databaser. Vi har ogsa foretatt egne

sek innenfor disse databasene.

2.2 Kildekritikk

Gjennom prosessen med oppgaveskrivingen har vi forsekt sa godt det lar seg gjore & vurdere
litteraturen kritisk. Kildekritikk er & beskrive og bedemme litteraturen som er funnet og som
er tatt i bruk i oppgaven (Dalland, 2013).Vi har vi vert opptatt av at litteraturen vi har brukt

skal vaere relevant for temaet vi skriver om og vi har fokusert pa dens kvalitet og gyldighet.

Vi har brukt pensumlitteratur og selvvalgt litteratur i oppgaven. Nér det gjelder
pensumlitteraturen vi har anvendt 1 oppgaven har vi tatt utgangspunkt i at den er faglig vurdert
av heggskolen. Siden det er litteraturen er anbefalt for utdanningen var ser vi pa relevant bruk
av den som en styrke for oppgaven. Flere av pensumbgkene vi har bruk er relevante for
oppgaven, men de tar ikke for seg temaet for oppgaven i like stor grad som annen faglitteratur
vi har funnet. Derfor har vi i tillegg til pensumbgkene benyttet oss av fagbeker som tar for seg

bruk av kognitiv terapi ved schizofreni siden de beskriver temaet mer omfattende.

Vi har tilstrebet sa langt det lar seg gjore at litteraturen som er benyttet i oppgaven helst skal
komme fra primarkilder, siden vi er klare over at sekunderkilder i tilfeller kan ha sine egne
tolkninger av det som star i primarkildene. Premissene vi har lagt til grunn for bruk av
forskningsartikler er at de skal vere relevante for vart tema, helst av nyere dato og at de er
publiserte i1 vitenskapelige tidsskifter. Siden artiklene er hentet fra vitenskapelige tidsskrifter
er de ogsa fagellevurdert (peer review). Det stilles i slike tidsskrifter bestemte krav for
innhold og form, og det at artiklene er fagfellevurdert betyr at de vurderes og godkjennes av
eksperter pa fagomradet (Dalland, 2013) for de evt. utgis, noe som har vert viktig for var

kritiske vurdering av de.
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2.2.1 Presentasjon av artikler

Chan, S. W.C. & Leung, J. K.Y: Cognitive behavioural therapy for clients with
schizophrenia: implications for mental health nursing practice, 2002

Denne forskningsartikkelen tar for seg bruken av kognitiv terapi i mgte med mennesker som
lider av schizofreni, og bruken av terapiformen fra sykepleiere. Artikkelen fremmer at
kognitiv terapi har positiv effekt ovenfor pasienter, pa bade deres mentale status og
tilbakefallsrate. Det beskrives hvordan sykepleiere pa grunn av deres direkte kontakt med
pasienter i det daglige stér 1 en gunstig posisjon til & bruke kognitiv terapi. Samtidig trekker
artikkelen frem betydningen av utdanningen og treningen av sykepleiere, slik at de innehar
nok kunnskap til & bruke terapiformen. Et annet interessant tema artikkelen tar opp er

kulturelle forskjeller, og hvordan dette kan ha innvirkning pa bruken av kognitiv terapi.

England, M: Efficacy of cognitive nursing intervention for voice hearing, 2007.

Denne forskningsartikkelen tar for seg bruken av sykepleieres kognitiv terapeutiske
intervensjoner ved herselshallusinasjoner. De s& pa om disse intervensjonene i tillegg til
vanlig behandling ga bedre resultater enn vanlig behandling alene. Artikkelforfatteren mener
at sykepleiere burde se mer inn pa bruken av kognitiv terapi, og finne flere strategier for

bruken av den.

Hallberg, M., & Orbeck, A. L: Kognitiv terapi gir gode resultater, 2006.

Denne fagartikkelen prover a belyse at kognitiv terapi ikke bare ber utfores av psykologer og
leger/psykiatere. Artikkelen mener at kognitiv terapi er nyttig for flere yrkesgrupper, deriblant
sykepleiere. De begrunner dette med at flere og flere yrkesgrupper med 3-arige utdannelser
har fatt sterre individuelt ansvar for oppfelging og behandling av pasienter. De legger vekt pa

at kognitiv terapi er ufarlig, da pasienten selv star for den aktive deltakelsen i terapien.

Rigby, A. P: Understanding Schizophrenia, 2008.
Denne artikkelen er ment som en innfering i hva schizofreni er, og hvordan sykdommen med
dens symptomer fungerer. Den tar ogsa for seg et flertall av terapeutiske metoder & mote

sykdommen pa.
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Turkington, D. med flere: A randomized controlled trial of cognitive-behaviour therapy
for persistent symptoms in schizophrenia: A five-year follow up, 2008.

Denne forskningsartikkelen ser pé effekten kognitiv terapi har hatt pa en gruppe pasienter
etter fem &r. Artikkelen ser pa forskjeller i utfall av behandling mellom kognitiv terapi, og
“befriending” sammen med vanlig behandling. Artikkelen trekker frem at de som mottok
kognitiv terapi viste storre og mer langvarig effekt mot symptomer, enn de som mottok vanlig

behandling.

Turkington, D. med flere: High-Yield Cognitive Behavioural Techniques for Psychosis
Delivered by Case Managers to Their Clients With Persistent Psychotic Symptoms,
2014.

Denne forskningsartikkelen ser ogsé pé sykepleieres bruk av kognitiv terapi og teknikker fra
terapiformen i mete med psykotiske pasienter. I forskningen til denne artikkelen fikk 13
kontaktsykepleiere et 5 dagers kurs i1 bruken av teknikker fra kognitiv terapi, og de har sett pa
effekten av bruken av dette i mote med 38 pasienter. 60,5% av deltakerne i studien viste gode
kliniske resultater, og kun 1 av de 38 pasientene som var med pa dette viste darlige kliniske
resultater. Artikkelen konkluderer med at kontaktsykepleiere kan bli kurset i bruken av
kognitiv terapeutiske teknikker, og trygt og effektivt kan bruke dette i mote med pasienter
med langvarig psykoseproblematikk.

Turkington, D. med flere: Outcomes of an effectiveness trial of cognitive-behavioural
intervention by mental health nurses in schizophrenia, 2006.

Denne forskningsartikkelen ser som tittelen sier pa utfallet av kognitiv terapeutiske
intervensjoner gitt av psykiatriske sykepleiere. Artikkelen prover & finne ut om kort bruk av
kognitiv terapeutiske intervensjoner kan gi klinisk viktige utfall i ssmmenheng med
tilfriskning, symptomer og reinnleggelser pd institusjon. I forskningen har de sett pa 366
pasienter, hvor noen mottok kognitiv terapi og noen vanlig behandling, og hvilken effekt dette

har hatt etter 1 ar.

Turkington, D., Kingdon, D., & Weiden, P. J: Cognitive Behaviour Therapy for
schizophrenia, 2006.

Denne fagartikkelen ser pa bruken og utfallet av kognitiv terapi ovenfor mennesker med
schizofreni. Artikkelen summerer opp navarende praksis og data som stetter bruken av

kognitiv terapi ovenfor pasienter med schizofreni. Den ser pa forskjeller pd bruk av
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terapiformen mellom Storbritannia og U.S.A, og konkluderer med at det burde legges mer

vekt pa bruken av kognitiv terapi i U.S.A.

Arseth, A. L., & Johannessen, B: Opplevelsene av i fi og leve med en psykiatrisk
diagnose, 2013.

Denne kvalitative forskningsartikkelen tar for seg hvordan pasienter selv opplever det & bli
psykisk syk. De gér inn p& hvordan pasientene ensker & bli mett av helsevesenet, og hvordan
de oppfatter at de i deler av helsevesenet har opplevd at diagnosen blir en "merkelapp”. Det

legges stor vekt pa at pasientene selv ensker & bli oppfattet som noe mer enn sin diagnose.
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3. Teori

I teoridelen tar vi for oss temaer vi ser pa som viktige for sykepleiere som skal jobbe med
kognitiv terapi rundt schizofrene pasienter. Vi ser det som viktig at man har en forstéelse for
hvordan sykdommen pavirker de som lider av den i form av vrangforestillinger og
tankeforstyrrelser, og hvordan man kan bruke kognitiv terapi for & hjelpe pasienter med denne

problematikken til & se andre lgsninger og forklaringer pa sine vrangforestillinger og tanker.

Teoridelen starter med et kapittel om Joyce Travelbees sykepleierteori som vi baserer var
oppgave pa. Deretter kommer det en kapittel om diagnosen schizofreni, og hvilke typiske
symptomer denne lidelsen bringer med seg. S& kommer det et kapittel om kognitiv terapi, og
bruken av denne opp mot vrangforestillinger. Til slutt i teoridelen av vares oppgave kommer

det et kapittel om alliansebygging mellom sykepleier og pasienter.

3.1 Sykepleieteori:

For & belyse vart tema i1 oppgaven har vi valgt & se nermere pa Joyce Travelbees tolkning av
hva sykepleie dreier seg om. Joyce Travelbee (1926 — 1973) var psykiatrisk sykepleier, hun
jobbet med & undervise ved en sykepleierutdanning i USA. Travelbee (1999) beskriver
sykepleie som mellommenneskelig prosess, fordi den alltid foregar mellom mennesker,
direkte eller indirekte. Hun definerer sykepleie som ... en mellommenneskelig prosess der
den profesjonelle sykepleiepraktikeren hjelper et individ, en familie eller et samfunn med d
forebygge eller mestre erfaringer med sykdom og lidelse og om nodvendig d finne mening i
disse erfaringene” (Travelbee, 1999, s. 29). Skal man forstd hva sykepleie er og ber vere
hevder Travelbee at man ma han en forstielse for hva som foregar mellom pasienten og
sykepleieren, hvordan dette samspillet kan oppleves av pasienten ,og hvilken betydning dette
samspillet kan ha for pasientene og tilstanden deres (Kirkevold, 2012). Travelbees teori
bygger pa at man tar utgangspunkt i pasienten som et enestaende individ, og behandler dem
med respekt og engasjement ut ifra pasientens opplevelse av situasjonen den er i (Kirkevold,

2012). Ut i fra dette prever man som sykepleier & bidra til en forandring i pasientens situasjon.

For & hjelpe pasientene gjennom de situasjoner de opplever ma vi ha etablert et menneske-til-

menneske-forhold (Kirkevold, 2012). Travelbee hevder at et slikt forhold kun kan eksistere
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mellom konkrete mennesker, og ikke mellom generelle og abstrakte roller, slik som rollene
’sykepleier” og “pasient” (Kirkevold, 2012). Hun tar derfor avstand fra det hun mener er
generaliserte definisjoner som eksempelet over, fordi det visker ut hvert menneskes spesielle
trekk og bare fremhever fellesnevnere (Kirkevold, 2012). Dette er ogsa noe som Hummelvoll
(2012) trekker fram i begrepet sykepleier-pasient-felleskapet. Det gér ut pa at man utvikler et
samspill og et fellesskap mellom sykepleier og pasient, som legger mer vekt pa at det er et
mete mellom to mennesker enn at det er et mote mellom rollene, pasient og sykepleier.
Gjennom et slikt fellesskap prover man pé konstatere hvilke problemer og funksjonsvansker
pasienten har og ut i fra det forseker man a finne hensiktsmessige mater a tilneerme seg disse
problemene og vanskene pa. Et slik samarbeid og felleskap gjor det mulig & ha en

sykepleiepraksis som har fokus pé a pasientens egen forstaelse, perspektiv og ensker.

Travelbee mener lidelse er en fundamental fellesmenneskelig erfaring, og en del av det & vare
menneske. Hun mener derfor at alle mennsker for eller siden vil oppleve lidelse i lopet av
livet. Samtidlig er lidelse veldig personlig, og lidelsen kan sees som en erfaring der man blir
bevist pa emosjonell, fysisk eller andelig smerte (Kirkevold, 2012). Travelbee ser lidelse i
sammenheng med sykdom, hvor sykdommen kan fore til tap av integriteten til pasienten pa et
kroppslig, andelig eller emosjonelt nivé (Kirkevold, 2012). En kan derfor si at lidelse ofte er
knyttet opp til tap av noe som betyr noe for pasienten (Kirkevold, 2012). Travelbee mener
derfor at hver persons subjektive opplevelse av sin sykdom og lidelse er viktigere for oss som
sykepleie & forholde oss til, enn selve diagnosen (Kirkevold, 2012). Dette fordi sykepleieren
selv med bakgrunnskunnskap om selve lidelsen, ikke kan vite med sikkerhet hvordan
pasienten selv opplever sin sykdom, og derfor mé drefte dette med pasienten for a fa en

forstéelse av hvordan vi kan hjelpe.

Vi har valgt 4 bruke Travelbees tanker om det & opprettholde et hjelperforhold til andre som
en forutsetning for drefting av problemstillingen.

For & opprettholde et hjelperforhold til andre er det flere faktorer som ma til. Man ma ferst
etablere en relasjon til pasienten. Denne relasjonen er noe som bygges opp dag for dag i
samarbeid med pasienten (Travelbee, 1999).

Travelbee (1999) legger vekt pé to nedvendige faktorer som sykepleien mé vaere bevist pé i
hjelperforholdet. Det forste som kreves er & ha en kunnskapsbase. Videre ma man ha en evne
til & sette den iboende kunnskapen man har ut i praksis (Travelbee, 1999).

Den andre forutsetningen for & opprettholde et godt hjelperforhold er & ha en evne til & bruke
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seg selv terapeutisk. Det gjor man som sykepleier for & kunne mildne personens plager
(Kirkevold, 2012). Man kan se pé det som en bevisst bruk av seg selv — ens egen personlighet

og kunnskap er noe som kan bidra til forandring hos syke personer.

Det betyr at man ma segke a etablere en trygg relasjon til personen og mete personen pa dens
premisser. P4 den méten kan man lettere meate personens behov og hjelpe vedkommende til &
akseptere tilstanden man er i, sykdommen og lidelsen (Kirkevold, 2012).

Samspillet mellom pasient og sykepleier baserer seg i stor grad pd kommunikasjon. Travelbee
mener at dette er en forutsetning for oppna sykepleierens hensikt (Kirkevold, 2012), som er
beskrevet over. Videre hevder Travelbee at kommunikasjon er en komplisert formélsstyrt
prosess. Dermed krever det kunnskaper om kommunikasjon og evne til & praktisere

kunnskapene riktig i forskjellige interaksjoner med andre (Kirkevold, 2012).

3.2 Schizofreni:

Schizofreni blir ofte omtalt i media som & vare synonymt med farlig adferd og vold, og selv
om samfunnet har blitt mer akseptable ovenfor andre psykiske lidelser som angst og

depresjon blir fortsatt schizofreni sett pd med negative oyne (Linden & Kavanagh, 2011).

De schizofrene lidelsene er noen av de mest komplekse sinnslidelsene og noen av de som
rammer hardest (Pavalonis, 2008), og de representerer et stort helseproblem da det ofte dreier
som om kroniske tilstander hos relativt unge mennesker (Kringlen, 2008). Det er ikke en
enkeltstdende sykdom, men heller et syndrom med forskjellige symptomer og stor spennvidde
i hvordan det pavirker den som lider av diagnosen (Pavalonis, 2008). Sykdommen kan bli kalt
for en hjernesykdom, da mange av symptomene kommer fra faktorer som spiller inn pa
hjernens nevrotransmittersystem, som igjen resulterer i forstyrrede tankemenstre,
vrangforestillinger, humer, motivasjon og kognitive funksjoner (Pavalonis, 2008). Schizofreni
blir ofte omtalt som en psykotisk lidelse fordi de rammede ofte har perioder hvor de mister
“kontakten” med virkeligheten og viser psykosesymptomer, alle symptomer pé schizofreni
svekker pasienten i det daglige, men ikke alle symptomene er psykotiske (Pavalonis, 2008).
Selv om vi kan identifisere mange symptomer pa schizofreni er det viktig at vi har forstielse
for at hver persons tilfelle av lidelsen er unikt og heterogent (Rigby, 2008). I dag regner man
bade biologiske og miljemessige faktorer som virksomme til schizofreniens etiologi, det vil si
at man tror at en genetisk sarbarhet interagerer med psykososiale stressfaktorer i miljoet til

den rammede (Andersen, 2005). Schizofreni rammer ca. 1% av befolkningen, og sykdommen
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debuterer vanligvis i ung alder, 15-25 ar (Skarderud, Haugsgjerd, & Stéinicke, 2010).
Prognosen for sykdommen er blitt bedre for hvert tiar, noe som trolig er pa grunn av bedre
behandlingstilbud, men ogsa muligens fordi samfunnet har fatt endrede holdninger til
psykiatriske diagnoser. I dag blir de fleste friske etter forste gangen sykdommen gjor sin
inntreden, men tilbakefallsrisikoen er hgy for mange. Anslagsvis 25% av de som rammes av
sykdommen blir helt friske, og 60% blir s& godt rehabilitert at de klarer hverdagslivet til tross
for noen restsymptomer (Skérderud, Haugsgjerd, & Sténicke, 2010) Vanlige restsymptomer
kan vare gkt naertagenhet, mistenksomhet, sosial angst, svekket initiativ og livsglede

(Skérderud, Haugsgjerd, & Sténicke, 2010).

3.2.1 Symptomer:

Symptomene pa schizofreni deles inn i to grupper, negative og positive. De negative
depressive symptomene er ofte forste tegn pa sykdommen, for de positive og mer psykotiske

symptomene kommer etter noen ar (Rigby, 2008).

De negative symptomene kan vere tap av interesse for ting som for var lystbetont, isolere seg
fra det sosiale, nedsatte folelser, ordfattighet og apati/tap av motivasjon (Rigby, 2008). Det
kan ofte vaere vanskelig & se disse symptomene som en psykisk sykdom, da de som har disse
ofte bare blir omtalt som & vaere litt merkelige, annerledes eller late av samfunnet rundt
(Rigby, 2008). Allikevel kan disse negative symptomene pévirke livet til de som har dem, da
de ofte gar ut over arbeid, skole og forhold i deres liv (Rigby, 2008).

De positive symptomene kan deles inn i forstyrrelser av tankemenstre, forstyrrelse av

tankeinnhold og persepsjonsforstyrrelser (Rigby, 2008).

Forstyrrelse av tankemeonster:

Dette symptomet kommer til syne ved at det forstyrrer méten en strukturerer tankene pa, men
ikke hva en tenker pa. Dette kan komme til syne pa forskjellige mater som for eksempel et
assosiasjonstap hvor tanker og idéer ikke er knyttet opp til den samme logikk som “normale”
tanker vanligvis er, tankene kommer hurtigere og mer trykkende en normalt, eller at tankene
blir mer oppstykket en vanlig (Rigby, 2008). Et eksempel pa dette vil kunne veare at hvis vi
sier melkekartong, vil en normalt assosiere dette opp mot melk, mens den schizofrene vil
kunne assosiere dette med helt andre ting som ikke vil virke logisk for majoriteten i

befolkningen.
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Forstyrrelser av tankeinnhold:
Vrangforestilt tankeinnhold er en av de vanligste symptomene hos den schizofrene (Rigby,
2008). Her kan den schizofrene overbevise seg selv om at ting fungerer pa en méte, mens alle
bevis tyder pa noe helt annet (Rigby, 2008). Vrangforestillinger defineres vanligvis som
fastlaste, umodifiserbare og uforklarlige overbevisninger, som fastholdes med en sterk
overbevisning som ikke lar seg pavirke av motargumenter (Andersen, 2005).
Vanlige vrangforestillinger er:
- Paranoide tanker hvor en person tror at andre prater om dem og planlegger & gjore
dem noe, eller at noen forfelger dem (Rigby, 2008)
- Grandiose tanker hvor de kan veare overbevist om at de har en heoyere status i
samfunnet enn de har, rikdom eller spesielle evner som for eksempel & kunne helbrede
folk med tankekraft (Rigby, 2008).
- Somatiske tanker hvor de kan tro at deres organer er tatt fra dem eller at de har utviklet
en sykdom og er smitteberere (Rigby, 2008)
Andre vanlige vrangforestillinger er at andre personer kan putte tanker inn i hodet deres, at

andre herer tankene deres eller at andre kan gé inn & fjerne tankene deres (Rigby, 2008).

Persepsjonsforstyrrelser:
Persepsjonsforstyrrelser kommer som oftest til syne ved at sanseorganene “’reagerer” uten
stimuli fra noe virkelig (Rigby, 2008). Vi snakker ofte om forstyrrelser i disse sansene som
hallusinasjoner, og vi deler disse som oftest inn i fem grupper:
- Bereringshallusinasjoner hvor de kan fole at noen tar pa dem uten at noen er der
- Smakshallusinasjoner hvor de for eksempel kan smake ting uten & ha spist noe, eller at
smaken pa det de spiser blir tolket som noe annet enn det det er.
- Lukthallusinasjoner hvor de kan kjenne lukter, selv uten at de har noe opphav i miljoet
rundt dem.
- Synshallusinasjoner hvor de ser ting eller personer som ikke er synlige for andre enn
dem selv.
- Herselshallusinasjoner hvor de kan here stemmer eller andre lyder som ikke andre enn
dem selv horer.
Horselshallusinasjoner er den mest vanlige da over 50% av de som er rammet av schizofreni
oppgir dette som et symptom (Pavalonis, 2008). Forskere mener horselshallusinasjonene

kommer fra abnormaliteter i venstre hjernehalvdel, da spraksenteret sitter der og venstre
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hjernehalvdel har vist seg a respondere pa hallusinasjoner pa samme méte som at den herer
virkelige stemmer (Pavalonis, 2008). En kan derfor si at hallusinasjonene er virkelige for
pasienten, og den opplever det like virkelig som at du leser det her (Pavalonis, 2008). Frafall
av stress og oppstart av medikamentell behandling har ofte vist & ha god effekt for &

dempe/fjerne hallusinasjonene (Pavalonis, 2008).

3.3 Kognitiv terapi:

Kognitiv terapi oppstod som terapiform pa midten av seksti-tallet. Da denne terapiformen
oppstod hadde den psykoanalytiske hovedretningen innen psykiatri allerede eksistert i over
femti ar og innleeringspsykologien i naermere forti ar. Disse retningene var splittet pa flere
omrader, og andre hovedretninger innen psykiatrien hadde oppstatt i etterkrigsarene. Det var
pa en mate blitt en storre optimisme med tanke p& behandlingen av psykiske lidelser, men
samtidig var det flere lidelser som for eksempel depresjon som hadde vist seg & vaere
vanskelige & behandle for begge de to psykoterapeutiske hovedretningene. Flere forskere fant
ut at de var nedt til & finne begreper for menneskets opplevelse av situasjoner, og hvilken
mening denne ga som folge av persepsjon og reaksjon. Kognitiv terapi oppstod derfor som en
ny hovedretning, da denne oppfylte datidens krav til psykoterapi, beholdt deler av
eksisterende teorier og samtidig utviklet nye konsepter og metoder. Aaron T. Becks kognitive
psykoterapi var pd mange méter den forste som slo an. Dette pa grunn av dens konseptuelle
grundighet, hoyt vitenskapelige nivé og empiriske fundering (Rosenberg & Merch, Kognitiv
terapi, 2005).

Kognisjon er betegnelsen pa hvordan vi kontinuerlig bearbeider informasjon, hvordan vi
tenker, forestiller eller husker en bestemt hendelse (Berge & Repél, 2010). Gjennom en stadig
pagéende indre samtale tenker vi over og ser for oss vare opplevelser, vi kommenterer det vi
gjor og ser for oss utfallet av det vi gjor (Berge & Repal, 2010). Det er denne kognisjonen,
selve méaten vi tenker rundt en hendelse, som pavirker hvilke folelser vi knytter opp til denne
hendelsen (Berge & Repal, 2010). Vart tankemenster vil styre hvordan vi tenker om en
spesiell hendelse (Berge & Repal, 2010). Hvordan vi tenker om noe syres av hvordan vi
oppfatter informasjonen. Hummelvoll (2012) beskriver dette som koding, en méte &
administrere og gruppere informasjonen pd, og vare tidligere erfaringer og bakgrunn vil sette
et subjektivt preg pa en hendelse. P4 grunn av dette kan vi se at to personer kan reagere helt

ulikt til den samme hendelsen (Berge & Repal, 2010).

Side 20 av 45



Flere analyser har de siste drene konkludert at kognitiv terapi er en effektiv
behandlingsmetode ved psykosesymptomer (Hagen, 2011). De viser til at det har en god
dempende effekt pa ubehag ved auditive hallusinasjoner, negative symptomer og
tilleggssymptomer som depresjon og sosial angst sammenlignet med vanlige
behandlingsformer (Hagen, 2011). Helsedirektoratet (2013) skriver: “Kognitiv adferdsterapi
ved psykoser bor tilbys alle pasienter som plages med psykosesymptomer, i individuelle forlop
med en varighet pd minst 15-20 samtaler. Kognitiv adferdsterapi kan benyttes i alle

behandlingsfaser.”

Kognitiv terapi gér ut pd at man sammen med pasienten gver pa den indre samtalen med seg
selv slik at pasienten kan videreutvikle evnen til & utforske sine egne tanker og dermed kunne
sette spersmalstegn ved sine fastslatte tankemenstre (Berge & Repal, 2010). Karakteristisk
ved kognitiv adferdsterapi er at det legges vekt pa tenkningen og adferdens betydning for
folelseslivet og den legger vekt pa utviklingen av psykiske problemer og symptomer
(Rosenberg, March, & Arendt, 2012). Kognitiv terapi er et samarbeid mellom terapeuten og
pasienten, og er rettet mot hvilke og hvordan problemer fremtrer i pasientens hverdag (Berge

& Repal, 2010).

Det er tre sentrale mal ved kognitiv terapi: Fa kontroll over problemene, fi en forstaelse for
hva som har bidratt til at de oppstod og ble opprettholdt, og finne metoder som kan brukes til
a forebygge nye problemer (Berge & Repal, 2010). Gjennom dette kan en finne mater & endre
sin adferd pa (Rosenberg, Merch, & Arendt, 2012). Et utgangspunkt for kognitiv tilneerming
er at man ser det som en glidende overgang mellom psykiske lidelser og normal fungering,
det er gradsforskjeller og ikke vesensforskjeller det dreier seg om, og vi vil alle til en viss
grad derfor klare & kjenne oss igjen i hva personen med de psykiske problemene opplever

(Berge & Repal, 2010).

Sykepleierens jobb ved kognitiv terapi vil veere & guide eller ledsage pasienten, sykepleieren
skal fungere som instrukterer pa en rolig og verdig mate (Berge & Repal, 2010). Ved & bruke
spersmal som apner opp for refleksjon héper man pa & fa pasienten til & ta stilling til
betydningen av ulike mater & tenke pé, og samtidig finne nye mater & takle de tanker og
folelser som oppstér i situasjoner (Berge & Repal, 2010). Kognitiv terapi er en gvelse i det &
’se” pa tankene sine, og ikke bare handle ut fra dem eller gjennom dem (Berge & Repal,

2010). Det handler om & kunne studere sine negative tanker sa man ikke bare blir en del av
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dem og tar de for gitt, da tanker ikke er fakta, men kun tanker (Berge & Repél, 2010). Det a
endre negative tankemenstre er ikke lett, da tankemenstrene er resultatet av alle vare tidligere
erfaringer i livet (Berge & Repal, 2010). Man ma derfor ofte gé systematisk til verks for a fa
endret pa dette, en modell som brukes i kognitiv terapi er ABC-modellen:

A: Hendelsen

B: Tanker omkring hendelsen

C: Folelser knyttet til tolkningen av hendelsen

Et eksempel pa dette med en paranoid schizofren pasient vil vere at vi kan klg oss pa nesen,
og vedkommende vil kunne tenke at det er et tegn pa at na skal noen komme & ta han, og han
vil da kunne reagere med folelser som frykt og sinne. De fleste andre ville nok bare tolket det
som at den som klor seg pa nesen bare klor, og ikke ilegge hendelsen noe mer enn det det er.
Hvordan du reagerer pé dette avhenger av hva du tror arsaken til at vi kler oss pa nesen er, og
det er poenget, vare folelser er knyttet opp til den meningen vi ilegger en hendelse (Berge &
Repal, 2010). Kjernen 1 kognitiv terapi er a hjelpe pasienten til & mestre de problemene de har
i livet, og samtidig hjelpe de til & endre uhensiktsmessige tankemenstre som er knyttet opp til

problemene (Berge & Repal, 2010).

3.3.1 Kognitiv terapi ved vrangforestillinger/psykoser/schizofreni:

Det er godt dokumentert at kognitiv individualterapi har vist seg 4 vaere nyttig for mange
pasienter, og flere studier viser positiv effekt med en reduksjon av symptomer, eller bedret
funksjon hos pasienten selv om symptomene fortsatt er aktive (Berge & Repal, 2010).
Pasienter med diagnosen schizofreni som mottar kognitiv terapi har vist & fa sterre innsikt i
sin egen lidelse, og mindre av de negative symptomene (Turkington Et al., 2006). Pasienter
som er motstandskraftige mot medikamentell behandling og som har vedvarende psykotiske
symptomer synes a ha best effekt av terapien (Berge & Repél, 2010). Kognitiv behandling har
ogsa vist seg & oke etterlevelsen av medikamentell behandling hos denne pasientgruppen

(Berge & Repal, 2010).

Personer med vrangforestillinger har en tendens til a trekke slutninger for raskt i situasjoner

med motstridende eller begrenset informasjon, og de legger ofte mer vekt pa hva de opplever
her og na enn hva de tidligere erfaringer skulle tilsi (Berge & Repél, 2010). Personer som har
forestillinger om at de blir forfulgt har en tendens til & ilegge andre mennesker skyld for deres

livsproblemer, noe vi kan se pa som et slags forsvar av sin egen selvaktelse, eller som et slags
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dekke for at de ikke forstér situasjoner (Berge & Repal, 2010). Nar vi ser pa dette ut i fra en
kognitiv forstaelsesmodell antar vi at disse "forsvarstankene” eller tankeforstyrrelsene i stor
grad er med pé a lage storre vrangforestillinger hos pasienten (Berge & Repal, 2010).
Tankeforstyrrelsene kan gjere det vanskelig for pasienten & tolke situasjoner den befinner seg
1, og se sammenhenger i opplevelser den gjor seg. De antakelser, forestillingsbilder og
vrangforestillinger pasienten gjor seg i situasjoner kan tolkes som en mate for pasienten til 4
skape forstaelse for seg selv i en situasjon den ellers ikke forstir (Berge & Repal, 2010). Et
eksempel pé dette hvor pasienten lider av en vrangforestilling hvor den tror at noen kan lese
tankene deres kan vere at noen fullferer en setning for dem (hendelse/A), de tolker det dithen
at vedkommende leste tankene deres og visste hva de skulle si (tanker/B), og konsekvensene

(utfallet/C) som da oppstar nar de far "bekreftet” sine mistanker kan vere frykt og angst.

Nar en jobber med vrangforestillinger mé en legge vekt pa & mete pasienten pa en respektfull
og ikke-konfronterende mate, og en skal ikke ”presse” pasienten til & sette spersmélstegn ved
sine vrangforestillinger (Andersen, 2005). Nar en bruker kognitiv terapi ved schizofreni gar
det gjennom flere faser eller prosesser (Hagen, 2011). Det starter med & engasjere pasienten til
terapi og skape en terapeutisk allianse, sd prever man 4 normalisere de psykotiske
symptomene. Etter denne innledningsfasen vil man sammen med pasienten prove a skape en
forstaelsesmodell for pasientens opplevelser i ssmmenheng med utviklingen av og
opprettholdelsen av de psykotiske symptomene. Forst etter dette begynner man arbeidet med
vrangforestillingene hvor en gjennomgar bevis for pasientens forestillinger. Avslutningsvis
lager man en plan sammen med pasienten for hvordan man skal forhindre tilbakefall.
Sykepleierens jobb i den kognitive terapien er & hjelpe pasienten til & finne alternative
forklaringer pa situasjonene/forestillingene, og det aller beste er om pasienten selv klarer &
finne disse alternativene (Berge & Repal, 2010). Desto flere alternative forklaringer man
klarer & komme opp med, desto bedre. En kan da sammen med pasienten sette opp de ulike
forklaringene i en liste sammen med pasientens opprinnelige forklaring, og gradere de ulike
forklaringene prosentvis hvor den opprinnelige forklaringen far den prosentandelen som blir
igjen nér de andre er gradert. P4 denne maten kan vi hjelpe pasienten til & se at det finnes flere
fortolkningsmuligheter, uten & métte gé inn i en diskusjon om hvilken forklaring som er
’riktig” (Berge & Repal, 2010). Denne tilneermingsmaten brukes en del hos pasienter med
paranoide vrangforestillinger, da man tar utgangspunkt i at disse kan trekke konklusjoner bade
raskere og pd mindre holdepunkter enn andre, og at de ofte holder mer fast ved en

konklusjon/forklaring nér de ferst har trukket en (Berge & Repal, 2010). Formalet med &
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holde pa slik er & forhdpentligvis leere pasienten til 4 selv lete etter andre forklaringer i
situasjoner som vanligvis ville gitt paranoide tanker (Berge & Repal, 2010). Ved & jobbe slik
tar man ikke tak i vrangforestillingene direkte (de kan lese tankene mine), men arbeider mer
med hvordan pasientens tankemenster virker (de fullferte setningen) er med pa a
skape/verifisere disse vrangforestillingene (Berge & Repél, 2010).

Hele det terapeutiske samarbeidet begynner altsa med en felles kartlegging av pasientens
vrangforestillinger og man ser etter hvert sammen pa alternative forklaringer pa pasientens

forestillinger.

Enkelte pasienter kan fa en psykotisk aktivering ved vage stimuli i form av lyder over tid
(Berge & Repél, 2010). Dette kan vare lyder fra gaten utenfor, eller lyder fra artikler i
hjemmet og kan over tid fore til at pasienten fir sgvnproblemer eller problemer med &
oppholde seg alene i hjemmet. I slike tilfeller ma vi prove a hjelpe pasienten til & finne
naturlige forklaringer pa disse lydene, slik at de ikke er like angstskapende. Dette kan man
gjore ved at man sammen med pasienten setter opp en liste over naturlige lyder, og etter hvert
la pasienten prove seg alene i hjemmet hvor pasienten skal prove & gjenkjenne de naturlige
lydende ved hjelp av listen. Enkelte har god effekt ved slik bevisstgjoring av de ytre
stimuliene, mens andre ma man bruke mer systematisk uttesting av vrangforestillingene

(Berge & Repal, 2010).

3.4 Alliansebygging:

Pasientens engasjement i egen behandling er helt avgjerende om man egnsker et positivt
resultat (Berge & Repal, 2010). I kognitiv terapi er ikke pasienten en passiv mottaker, men
heller den viktigste bidragsyteren til egen behandling. Det er derfor viktig for pasienten &
oppleve den som gir terapien som varm, empatisk og positivt imgtekommende. Psykisk
helsevern og medisinsk behandling har flere fellestrekk som for eksempel at det ma dannes en
allianse med pasienten. I medisinsk behandling trenger ikke denne alliansen og samarbeidet
nedvendigvis strekke seg lenger enn at pasienten gir sitt samtykke til det som skal skje, men i
psykisk helsevern er det helt nedvendig at pasienten samarbeider og ensker behandlingen om
den skal veare virksom (Skérderud, Haugsgjerd, & Sténicke, 2010). Skarderud (2010) skriver
at det ikke finnes virksomt psykisk helsearbeid der pasienten bare kan hengi seg til et
behandlingsopplegg uten & vaere delaktig selv, tvert imot vil alt psykisk helsearbeid innebare
aspekter av relasjonstillit, konflikter og behandlingsmotivasjon. Til og med effekten av

legemidler har i noen studier vist seg & veere avhengige av hvordan pasienten ble presentert
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disse, det vil si at effekten er tilknyttet til fortelling og relasjon (Skérderud, Haugsgjerd, &
Stianicke, 2010). Det a skape kontakt med pasienter i psykisk helsevern kan vaere utfordrende
da pasientene kan veere mistenksomme, og at deres sprak kan vere vanskelig & forstd pa
grunn av hva lidelsen gjor med dem (Hummelvoll, 2012). Vi ma derfor i utgangspunktet
akseptere at pasientene bevisst eller ubevisst vil preve ut om sykepleieren er til 4 stole pa, og
hvorvidt vi er virkelig interessert i deres problemer (Hummelvoll, 2012). Skal vi klare &
bygge en allianse med pasienten ma vi la han fa venne seg til oss, og vi ma vare bevisste pa
pasientens behov for personlig avstand og rom (Hummelvoll, 2012). Dette er spesielt viktig i
mete med pasienter i psykose, da den gode profesjonelle holdningen preges av en intuitiv
forstaelse av forholdet mellom naerhet og avstand (Hummelvoll, 2012). Vi ma ogsé ha en
anerkjennende og lyttende holdning i mete med pasienten, og gjennom praksis vise at vi er til
a stole pa. Det vil si at hvis vi sier at vi skal gjere noe, sa ber vi ogsa gjere det. Liv Strand
(2013) trekker fram at det & bryte avtaler ikke nedvendigvis trenger & vaere fatalt for
samarbeidet om man gir beskjed og lager en ny avtale, men man ber unngé at dette gjentar
seg. Det er lite trolig at man som sykepleier oppnar en allianse med schizofrene pasienter uten
a veere bevisst pa seg selv og hvordan man opptrer overfor pasienten. Vi ma derfor mete opp
og vere tilgjengelige gang pa gang, og vi mé ha en tdlmodig og ikke-krevende utholdenhet i
mete med pasienten. Kontinuitet og regelmessighet er av stor betydning for at forholdet
mellom sykepleier og pasient skal etableres og utvikle seg. Vi ma derfor tilby pasienten
jevnlig kontakt og ha en viss rutine i det vi gjor. Siden schizofrene pasienter ofte er skeptiske
til andre og har en generell mistillit til omverdenen er det nedvendig at man som sykepleier
viser at man er til & regne med (Strand, 2013). Vi ma ha felsomhet for & se hvor mye stotte
pasienten trenger, og hvor store utfordringer han kan tale (Hummelvoll, 2012). Det kan
imidlertid veere lett & feile i slike medmenneskelige “’prosjekt”, en kan bli oppgitt over at
pasientene ikke alltid folger de rddene man gir, og kategorisere pasientene etter diagnose 1
stedet for & se individet (Hummelvoll, 2012). For & unngé dette og samtidig fa en
paternalistisk holdning ovenfor pasientene hvor en ser pasienten som problemet, og ikke

lidelsen, ma en jevnlig reflektere over sine egne og andres holdninger (Hummelvoll, 2012)
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4. Drefting:

I dette kapittelet vil drefte og belyse oppgavens problemstilling med utgangspunkt i teori,
forskningsartikler og egne praksiserfaringer. Vi har delt opp kapittelet i 4 underdeler, hvor vi
tar for oss temaene: Sykepleierens rolle, opplevelse av sykdom, bruken av kognitiv terapi og

utfordringer knyttet til dette.

4.1 Sykepleierens rolle

De sentrale malene for sykepleie er helse, livskvalitet og mestring, og for & na disse malene
ma den hjelpen vi gir baseres pa fagkunnskap, men ogsa innlevelse i pasientens forstielse og
opplevelse av den situasjonen den befinner seg i (Kristoffersen, Nortvedt & Skaug, 2012). Det
handler om at vi ma mete hver pasient som et unikt menneske og ikke oppfatte de som en
stereotyp pasient basert kun pa fagkunnskap rundt diagnosen. I felge Travelbee (1999) er
sykepleierens oppgave klar: "Hun skal bryte ned kategoriseringen for a kunne oppfatte
mennesket i “pasienten”. Dette gar igjen i Norsk Sykepleierforbunds yrkesetiske
retningslinjer (2011) som sier "Grunnlaget for all sykepleie skal veere respekten for det
enkelte menneskets liv og iboende verdighet”. Det vi ser som essensen i dette er at selv om
man bygger sykepleien pd fagkunnskap rundt diagnoser, ma vi ha forstéelse for at hver
pasient kan oppleve sin situasjon forskjellig fra en annen med samme diagnose/problematikk,
og det er forst nér vi har forstdelse for hvordan hver enkelt pasient opplever sin situasjon at vi
kan gi sykepleie tilpasset individet og dets behov. Nar en yter sykepleie ovenfor pasienter
som opplever psykose ber en vektlegge samarbeid (Hummelvoll, 2012), og vi ser det som
narmest umulig & ha et samarbeid med en person hvis vi ikke klarer & forsta hvordan
pasienten opplever sin lidelse. Dette legges vekt pd i sykepleier-pasient-fellesskapet som
Hummelvoll (2012) beskriver, at vi ma tilstrebe & mete pasienten som et unikt menneske med
egne ensker og som er i stand til 4 ta egne valg, og ikke bare se en schizofren pasient med
vrangforestillinger. Vi tolker dette som at selv om man som sykepleier er nadt til & ha inneha
teoretisk kunnskap om de sykdommer og lidelser vi skal yte pleie ovenfor, ma man ogsa evne
a se det enestdende individet som er ’bak” sykdommen. P4 denne maten kan man mate

pasienten “der den er” i en situasjon og yte best mulig pleie.
Sykepleiere har ogsé en psykoterapeutisk funksjon, det vil si at man benytter seg av

psykoterapeutisk kunnskap og holdning (Hummelvoll, 2012). P4 grunn av sykepleierens

daglige direkte kontakt med pasientene er vi i en god posisjon til & vurdere pasienters
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psykotiske symptomer og til & sette inn tiltak for disse (Chan & Leung, 2002). Det blir var
jobb & engasjere pasientene som rammes av lidelsen til 4 ta tak i sin situasjon slik at de kan
forseke & gjore endringer i livet (Martinsen, 2011).

Det er imidlertid flere utfordringer rundt dette. Det er ikke enkelt & vite hva slags
sykepleietilbud pasientene reagerer best pd. Vi mé kunne skille ut hvilke av elementene i
sykepleien som er virksomme opp mot pasientgruppen, samtidig som man ma ta hensyn til at
hver pasient er unik og derfor har behov for et individuelt tilbud (Hummelvoll, 2012).
“Mennesket er et enestdende, uerstattelig individ — et engangs-eksisterende-vesen i denne
verden, lik, men ogsd ulik hver eneste person som noen gang har levd eller noen gang vil
leve.” (Travelbee 1971, gjengitt i Kirkevold, 2012 s. 114)

Vi mener det er dette hele hovedtesen til Travelbees teori bygger p4, at sykdom og lidelse
forst og fremst er en genuint personlig opplevelse, og de erfaringer de gjor seg er strengt
individuelle. Selv om disse erfaringene kan virke meningslase for pasienten i situasjonen den
befinner seg 1, kan det allikevel veere en mulighet for selvutvikling hos pasienten. Og det er
var jobb som sykepleiere & hjelpe pasienten til & utholde og mestre sykdommen eller lidelsen
slik at pasienten kan finne mening i disse erfaringene. Mening i Travelbees teori er knyttet
opp til spersmél som "hvorfor skjedde dette meg?”’ og "hvordan skal jeg komme meg
gjennom denne lidelsen?”, og representerer svarene til slike spersmél (Kirkevold, 2012).
Travelbee gir det & finne mening i livets ulike erfaringer fundamental betydning for at

pasienten skal kunne bruke den som en styrkende livserfaring (Kirkevold, 2012).

4.2 Opplevelse av sykdom

Tidlig oppdagelse er en forutsetning for tidlig behandling (Larsen, 2011). Mange av
symptomene pé schizofreni er snikende noe som medferer at det ofte tar lang tid for en
diagnose blir stilt. Den som selv lider og de rundt den som lider kan ha problemer med & se at
det er noe galt (Walton, 1999), som pa den ene siden er grunnen til at det er vanskelig forsta
nedvendigheten & f4 hjelp. Ved alvorlige psykoser mangler nemlig pasientene ofte
sykdomsinnsikt. Denne mangelen pé forstielse kan fore til at de selv ikke ser at de er syke og
dermed er heller ikke ensket om & fi behandling tilstede. Dette er noe som beskrives som en
unik problemstilling i psykiatrien (Larsen, 2011). P4 den andre siden er det knyttet mange
myter og tabuer til det & vaere psykisk syk, det, sammen med at man som regel prover a finne
normale forklaringer pa avvikende adferd sé& lenge man kan har gjort det ekstra vanskelig for
bade parerende og pasienten selv til & seke hjelp (Larsen, 2011). At man selv ikke ser at

symptomene som et tegn pa sykdom er vanlig ved schizofreni (Larsen, 2011). Walton (1999)
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gjorde en undersgkelse med ti personer som var diagnostisert med schizofreni, hvor hun ba
dem fortelle om sine erfaringer, med sykdommen og hvordan den pavirket hverdagen deres.
En person fra undersgkelsen forteller at: “normalt i lopet av livet tviler man ikke pd sine
sanser, ei heller pd sine egne overbevisninger”. (Walton, 1999, s. 102). Denne personen
fortalte at hun trodde hun var synsk og at hun hadde oppdaget en sammenheng mellom
Russerne og varet. I ettertid forteller personen at hun ser at disse tankene var symptomer pa
lidelsen, men pé det tidspunktet hun hadde tankene tvilte hun ikke pa sin egen
oppfatningsevne (Walton, 1999). Dette gikk igjen hos de andre personene i undersgkelsen. Pa
det gitte tidspunktet s& de ikke at deres tanker, adferd og bedemmelsesevne var preget av
sykdommen, sa de hadde ingen grunn til & tvile pa seg selv og dermed ingen grunn til &

oppseke hjelp.

Arseth & Johannessen (2013) ga i starten av 2013 ut resultatet av en liten kvalitativ studie om
hvordan det opplevdes for pasienter a f4 og matte leve med en psykiatrisk diagnose. Det
legges blant annet fram viktige aspekter ved a fa stilt en diagnose. Som pa den ene siden er at
det forteller noe om arsaken til sykdommen, hvilken behandling man far og hvordan
prognosen for sykdommen er. Pa den andre siden trekker de fram, sarlig ved de psykiatriske
diagnosene, at de kan utlgse negative holdninger og handlinger, bdde hos den som fér
diagnosen og i samfunnet rundt (Arseth & Johannessen, 2013).

Selv om studien er forholdsvis liten i form av deltakere, 4 stykker, synes vi at noen av
funnene er interessante og understreker var valgte sykepleierteori opp mot kognitiv terapi. En
av deltakerene i denne undersekelsen uttrykte: ”Jeg er vel et menneske, ikke en diagnose! For
det er veldig ofte det man blir mott med i helsevesenet” (Arseth & Johannessen, 2013, s. 31).
Funnene i studien viser at flere av deltakerene hadde opplevd & bli mett og behandlet som om
diagnosen var den sterste delen av dem, mens de selv opplevde diagnosen som en liten del av
hvem de var og ensket 4 bli mett som et menneske, ikke en diagnose (Arseth & Johannessen,
2013). Det er jo nettopp dette Travelbees teori gar ut pa, det & se individet og ikke diagnosen.
Ved at man som sykepleier tilstreber a forstd hvordan pasienten opplever sin lidelse/situasjon,
i vares tilfelle vrangforestillinger, kan vi se hvordan dette utgjer er et problem for akkurat
denne pasienten. Dermed kan vi hjelpe pasienten til & se andre forklaringer pa

vrangforestillingene gjennom kognitiv terapi.

Et annet aspekt fra studien som vi velger a trekke fram er at det & fa en psykiatrisk diagnose

kan oppleves som en form for avmakt. Det beskrev en av deltakerene som at ’diagnosen
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folger deg” (Arseth & Johannessen, 2013, s. 32), selv etter man er blitt frisk ved at samfunnet
rundt fortsetter & tillegge personen egenskaper som knyttes opp mot den psykiske diagnosen
(Arseth & Johannessen, 2013). Walton (1999) trekker ogsé dette fram, at det er viktig at ogsé
samfunnet rundt og vi mener det er en viktig holdning & ha med seg i arbeidet med psykisk
syke personer, at de ogsa kan bli friske. Vi tror at god sykepleie til schizofrene pasienter
hviler pé at vi som sykepleier klarer & se enkeltindivitets behov og at vi sammen med dem kan

jobbe mot deres ensker, mal, hdp og dremmer.

4.3 Kognitiv Terapi Anvendelse

Forskning viser at kognitiv terapi har effekt ovenfor pasienter med schizofreni og
vrangforestillinger, og sammenlignet med andre behandlingsformer har kognitiv terapi vist &
ha en betydelig bedring og langvarig effekt pa alvorlighetsgraden til symptomene (Turkington
Et al., 2008), okt innsikt i egen lidelse og faerre negative symptomer (Turkington Et al., 2006).
Vi ser kognitiv terapi som en god méate & mete pasienter pa som sykepleiere, og flere studier
viser til at sykepleiere kan vere kompetente terapeuter ved bruk av kognitiv terapi (Chan &
Leung, 2002). Noe forskning viser at sykepleiere, etter kun noen dager med kursing innenfor
kognitiv terapeutiske teknikker, kan bruke terapiformen pa en trygg mate som gagner
pasienter med schizofreni (Turkington Et al., 2014). Selv om forskning viser at sykepleieres
bruk av kognitiv terapi har god effekt ovenfor schizofrene pasienter, i form av at de far
mindre psykotiske symptomer (Chan & Leung, 2002), har vi ikke fatt noen innfering i dette
gjennom vares utdanningslep. Psykoterapi utfert av sykepleiere har ogsa vist seg & kunne
gjore tjenestene mer lennsomme, og dermed bedre det kliniske utfallet (Chan & Leung,
2002). Man kan derfor sperre seg hvorfor det ikke legges mer vekt pa utviklingen av dette
under utdanningen vares. Vi har flere ganger stitt i situasjoner med psykisk syke pasienter og
folt at vi ikke helt har visst hvordan vi skal forholde oss, og folt oss litt ’hjelpelase” i mate
med de psykotiske tankene til pasienter. Det kan derfor vaere lett & bruke avledning som
strategi, hvor vi ber pasienten legge opplevelsen bak seg siden det ikke har skjedd i
?virkeligheten” og dermed ikke anser pasientens reaksjon som betydningsfull (Berge &
Repal, 2010). Hadde vi hatt mer kunnskap om kognitiv terapi og tilneerming nar slike episoder
har oppstatt kunne vi heller ha betraktet det psykotiske som en traumatisk opplevelse, og
dermed sett det meningsbaerende for pasienten i en slik situasjon (Berge & Repal, 2010).

Ved at vi som sykepleiere far storre kunnskap rundt hvordan dynamikken mellom tanker,
folelser og adferd fungerer kan vi fi en sterre forstaelse for hvordan den syke opplever sin

situasjon (Hallberg & Orbeck, 2006). Nér sykepleieren har innsikt i hvordan en

Side 29 av 45



vrangforestilling kan vare en pasients fortolkning av en hendelse den foler behov for & forsta,
kan vi sammen med pasienten utfordre denne forestillingen for & se om det kan finnes andre
forklaringer p& hendelsen uten & avfeie pasientens fortolkning som ved for eksempel
realitetsorientering, da det a forsgke 4 motbevise pasientens vrangforestillinger ikke hjelper
pasienten til & reflektere rundt sin situasjon (Hummelvoll, 2012). Fokuset ved en kognitiv
tilneerming har pasientens individuelle opplevelse i fokus (Chadwick, Birchwood, & Trower,
2005), noe som gér igjen 1 Travelbees teori hvor det & forholde seg til en persons opplevelse
av sykdommen er viktigere enn diagnosen (Kirkevold, 2012). Her vil B i ABC-modellen,
hvor pasientens tanker kommer frem, vare en nekkel for oss til & forsta hvordan pasienten

opplever situasjoner (Chadwick, Birchwood, & Trower, 2005).

Kognitiv terapi bygger pa samarbeid mellom pasient og behandler/sykepleier, noe vi ser pa
som essensielt for & kunne fa en forstaelse inn 1 en pasients tankemenstre. Dette samarbeidet
har ligget til bunns i Becks kognitive terapiform over lang tid, selv om det for ikke s4 alt for
lenge siden ble sett pa som potensielt skadelig & diskutere pasienters psykotiske symptomer
(Chadwick, Birchwood, & Trower, 2005). Ved tilbakeblikk pa tanker som dette kan en tenke

seg at dette bidro til at pasienter folte seg ensomme i sin sykdom.

Vi ser pa kognitiv terapi som en god tilnermingsmaéte i trdd med Travelbees teori, da vi har
enkeltindividet i fokus, og ikke bare diagnosen. Det at kognitiv terapi er basert pa ”sunn

fornuft” —prinsipper og psykoedukasjon (Hallberg & Orbeck, 2006) ser vi pad som en fordel,
da vi tror at dette gjor behandlingsformen lettere & forstd bade for pasienten selv og de som

skal behandle pasienten.

4.3.1 ABC-modellen

ABC-modellen virker pa oss & vaere et nyttig verktoy til & forsta en pasients
vrangforestillinger. Den fungerer som et rammeverk for & forsta vrangforestillinger, avklare
pasientens naverende forvirring og gir en ny tilnerming til behandling (Chadwick,

Birchwood, & Trower, 2005).

Vrangforestillingene setter vi som B i ABC modellen, det vil si de tankene eller bildene
pasienten gjor seg i A, situasjonen, og som ferer til C, en handling.
Ved & putte opplevelsene med vrangforestillinger inn en slik modell kan en lett se at

hendelsene viser at pasientens tolkning bare er en mulig forklaring pé situasjonen,
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og en vil ogsa raskt se om vrangforestillingen utgjer et problem for pasienten (Chadwick,

Birchwood, & Trower, 2005).

Eksempel pé slik ABC-modell i praksis:

Vrangforestilling | Hendelse/situasjon(A) | Tanker/folelser(B) Konsekvens/utfall(C)
Tankekringkasting Ute & handler, herer Mine tanker Panikk
annen person si det overfores til andre. Flukt
han tenkte pa. Redsel

I tillegg vil det & se vrangforestillinger gjennom ABC-modellen fore med seg en storre
forstaelse for vrangforestillingen, vi kan se at vrangforestillingene alltid har bunn i en
spesifikk slutning/forklaring pasienten gjor seg i situasjonen, og hvordan hendelsen kan fore
til den slutningen (Chadwick, Birchwood, & Trower, 2005). Forst nar vrangforestillingen og
tankerekkene/menstrene som forte til den er blottstilt pa denne maten kan vi virkelig forsta de
folelsesmessige og adferdsmessige konsekvensene for pasienten (Chadwick, Birchwood, &

Trower, 2005).

4.4 Intervensjoner

Forskning viser at det & trene sykepleier i bruk av kognitiv terapi bade er trygt og effektivt
(Turkington Et al., 2006), og sykepleieres bruk av kognitive intervensjoner kan fore til en
bedring av psykiatriske symptomer (Turkington, Kingdon, & Weiden, 2006). Man ser ogsé at
pasienter som har fatt kognitive intervensjoner av sykepleiere i tillegg til den vanlige
behandlingen har en sterre bedring i forhold til symptomer og selvfalelse enn de som bare har
fatt vanlig behandling (England, 2007). Pasienter med schizofreni som har fatt korte okter
med kognitiv terapi av sykepleiere viste i en studie og ha lenger opphold mellom nye
innleggelser enn kontrollgruppen som ikke hadde fétt denne terapien, og vesentlig mindre
dager innlagt nér de ble det (Turkington Et al., 2006). Selv om all forskning vi har funnet
viser bedring av symptomer til en viss grad, er det fortsatt forskjeller i funnene som er gjort i
studiene. De aller fleste studiene tar for seg pasientenes bedring av negative symptomer som
apati, nedsatt vilje og asosialitet. Dette er oppmuntrende funn siden selv atypisk
medikamentell behandling har vist lite bedring av disse symptomene tidligere (Turkington Et
al., 2006). Samtidig sier en av studiene vi har funnet at noen av pasientene ga utrykk for flere
positive symptomer enn tidligere, men det er uklart om dette kommer av en forverring av

symptomene eller om det skyldes at pasientene har fatt en sterre innsikt i egen situasjon som
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folge av terapien (Turkington Et al., 2006). Det som imidlertid gér igjen i de fleste studiene er
at vi som sykepleiere er i en unik posisjon nar det kommer til & bruke kognitive
intervensjoner, dette fordi vi ser pasienten i det daglige og kan hjelpe pasienten nér situasjoner
oppstar (England, 2007, Chan & Leung, 2002).

Sykepleieres bruk av kognitiv terapi er allikevel et tema det ikke er forsket mye pa (Chan &
Leung, 2002), og siden vi baserer helsehjelp i dag pa evidensbasert kunnskap kunne det med
fordel blitt forsket mer pa dette.

Normalisering:

Nar vi er engstelige, deprimerte eller veldig vaktsomme gker sjansen for at vi kan misforsta
hendelser vi havner i (Berge & Repaél, 2010), vi mé derfor preve & formidle til pasienten at det
er menneskelig a tolke situasjoner feil, og at alle kan ha irrasjonelle tanker knyttet opp til
hendelser i sitt livsforlep. Ved at vi forklarer pasienten at alle mennesker under gitte
betingelser, for eksempel mangel pé sgvn, rusmiddelpdvirkning, sansedeprivasjon og
traumatiske opplevelser, kan here stemmer eller bli hallusinerte vil vi forseke & normalisere
deres situasjon. Det & normalisere deres opplevelse kan gi pasienten hap rundt sin situasjon,
og samtidig redusere stigmatisering og angst knyttet opp til pasientens psykotiske opplevelser
(Berge & Repaél, 2010). Vi kan dermed forklare pasienten at deres vrangforestillinger kan
vaere en naturlig reaksjon nar man er i psykisk ubalanse, en reaksjon pa en hendelse, og deres

mate & forstd den pa der og da.

Empirisk Testing:

Det er essensielt nér en jobber med kognitiv terapi at pasientens tanker eller fortolkning blir
testet ut (Chadwick, Birchwood, & Trower, 2005). En slik realitetstesting skjer ved at man
planlegger og utferer en aktivitet som enten bekreftet eller avkrefter pasientens forestilling. Et
eksempel pa dette kan vaere hvis en pasient er overbevist om at maten som blir servert er
forgiftet. Vi kan da vise pasienten ved a spise av den samme maten at vi ikke er bekymret for
om den er forgiftet, og forhdpentligvis da ogsa avkrefte pasientens forestilling. Poenget med
slik testing er & fa til en kognitiv forandring hos pasienten, det vil si, & svekke pasientens
forestilling om at maten er forgiftet (Chadwick, Birchwood, & Trower, 2005).

Empirisk testing av pasienters vrangforestillinger er vanligvis blitt sett pd som den mest
effektive maten a utfordre noens forestilling (Chadwick, Birchwood, & Trower, 2005). Beck
sier: "There is no easy way to “talk the patient out” of his conclusions that he is weak, inept

or vacuous...By helping the patieng change certain behaviours, the therapist may
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demonstrate to the patient that his negative, overgeneralized conclusions were incorrect”
(Beck et al., 1979, gjengitt i Chadwick, Birchwood, & Trower, 2005).

Dette er ikke Chadwick, Birchwod og Trower (2005) enig i. De mener at & bruke en slik
tilnerming som en tidlig intervensjon i mete med pasienten ikke har ensket effekt, da
vrangforestillinger som har vedvart over tid kan vere "immune” mot avkrefting (Chadwick,
Birchwood, & Trower, 2005). De mener & ha observert bedre resultater ved a utfordre
pasienten i samtale som forste intervensjon, og mener at deres observasjoner ikke kunne vaert
slik om realitetstesting alene var den beste metoden (Chadwick, Birchwood, & Trower, 2005).
Et annet argument de har mot det a bruke realitetstesting alene eller som forste
intervensjonsmetode er at det er veldig individuelt hvordan pasienter reagerer pa det, for noen
er det kjempeeffektivt, men for andre har det ingen effekt (Chadwick, Birchwood, & Trower,
2005). De gangene de har effekt har gjerne pasienten selv vart med pa 4 sette kriteriene for

testingen (Berge & Repél, 2010).

4.5 Utfordringer

Forskjellige varianter av kognitiv terapi er pd mange vis blitt en suksesshistorie, og det er
sannsynligvis flere grunner til dette (Skarderud, Haugsgjerd, & Stinicke, 2010). Det at
metodene har vist seg effektive i flere forskningsrapporter er selvsagt av stor betydning, og
det at behandlingen ofte er basert pa terapeutiske manualer gjor prinsippene relativt enkle &
tilegne seg (Skarderud, Haugsgjerd, & Stinicke, 2010). En del av tiltakene innenfor terapien
har sin naturlige plass innenfor primarhelsetjenesten, og fordi det ofte er snakk om
“korttidsterapier” er de ogsa relativt billige (Skarderud, Haugsgjerd, & Stianicke, 2010). Selv
om dette heres bra ut og det ikke er noen grunn til & bruke lang tid pa noe som kan gjeres pa
kort tid er det flere fallgruver rundt akkurat dette. I psykiatriens reele verden er det mange
tilstander og situasjoner som krever arbeid over lang tid for a fa til endringer, mange pasienter
har fatt darlig tillit til andre mennesker pa grunn av for eksempel omsorgssvikt, overgrep og
tilknutningsbrudd, og i et slikt perspektiv blir det tydelig at korttidsterapier ikke vil vaere
tilstrekkelig i en rekke tilfeller (Skérderud, Haugsgjerd, & Sténicke, 2010). Kognitive
retninger er blitt kritisert for at de synes a presentere de forskjellige modellene som om de har
utspring av en progressiv vitenskapsutvikling, hvor kognitiv terapi blir presentert som “det
siste og det beste” (Skérderud, Haugsgjerd, & Sténicke, 2010). Det at kognitive terapeuter
tidvis kan synes 4 argumentere at de er alene om & arbeide med kognisjon, gjerne som en
kritikk til psykodynamiske tradisjoner, er ogsé problematisk. Det blir en forenkling i vares

oyer, da kognisjon ogsa star sentralt i bade psykodynamiske og andre terapeutiske
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tilnermingsmater (Skarderud, Haugsgjerd, & Sténicke, 2010). En retorisk formulering er at
tradisjonens styrker ogsa er dens svakheter (Skarderud, Haugsgjerd, & Sténicke, 2010). Siden
behandlingsformen er manualisert med intervensjoner som er relativt lette a laere, uten for
store krav til lange utdannelser, kan man risikere a overvurdere teknikkene og samtidig
undervurdere klinisk skjonn og erfaring (Skdrderud, Haugsgjerd, & Sténicke, 2010). Den
kognitive terapien bygger pa stor grad i det rasjonelle i mennesket, pd fornuftige endringer av
”dérlige” tanker. Dette nar nok mange “fornuftige” mennesker som ensker a bli kvitt plagene
sine, men ndr kanskje ikke mennesker som drives av destruktive og selvdestruktive tanker,
sterke folelser og som er preget av indre uro eller sterk ambivalens, da dette kan virke
hemmende pa den strukturerte jobben det er & endre tankemenstre (Skarderud, Haugsgjerd, &
Stanicke, 2010). Kognitiv terapi blir i mye forskning anbefalt som “’treatment of choice” pa
grunn av dens evidensbaserte historie, men det er flere metodiske svakheter og vitenskapelige
dilemmaer knyttet til den evidensbaserte tradisjonen, og selv om det finnes vitenskapelig
dokumentasjon for at en behandlingsform virker, er ikke dette synonymt med at denne
fungerer best (Skarderud, Haugsgjerd, & Sténicke, 2010). Vi ser at en del av den
evidensbaserte forskningen gér pé studier av diagnostiske grupper, slik som schizofreni, og
ved slike studier virker det & vaere lett & overse pasientens heterogenitet. Det at pasienter har
samme symptomer som gjor at de far samme diagnose betyr ikke at de er sammenligbare nér
det kommer til andre variabler (Skarderud, Haugsgjerd, & Stéanicke, 2010). Vi ser ogsa at en
del av studiene pa mange maéter blir satt opp som laboratoriesudier hvor det er spesifikke
rammer, rekrutering, utvelgelse og inkludering av deltakere pa bakgrunn av diagnose. En kan
stille seg kritisk til om alle disse studiene er overforbare til hverdagens praksis, hvor en ofte

har mange flere arbeidsoppgaver enn & ha samtaler med pasientene.

Selv om kognitiv terapi har vist seg & ha god effekt pa personer med psykoselidelser er det en
del faktorer som spiller inn, og som man ma ta hensyn til for at man skal kunne ta i bruk
terapiformen og forvente positive resultater. Pasientens engasjement og involvering i
behandlingen er helt avgjerende for et positivt resultat (Berge & Repél, 2010). Det blir derfor
sykepleierens jobb & engasjere pasienten til & delta i slik behandling, da pasienten ikke er en
passiv mottaker av behandlingen, men heller den viktigste bidragsyteren (Berge & Repal,
2010). Kvaliteten pa forholdet mellom pasient og terapeut er det som har sterst innvirkning pa
hvorvidt pasienter deltar i behandling eller ikke, og studier har vist at det & oppleve terapeuten
som positivt imgtekommende, varm og empatisk er det viktigste bidraget til en god relasjon

(Berge & Repal, 2010). Selv om studier viser at sykepleiere kan vare gode terapeuter med
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denne behandlingsformen, blant annet fordi sykepleiere er tilstede pa avdeligen hele degnet
(Chan & Leung, 2002), ser vi allikevel en del utfordringer. Om pasienten har et godt forhold
til én sykepleier vil ikke pasienten nedvendigvis ha et godt forhold til alle andre sykepleiere
pa avdelingen. Alle vil oppleve at man som ellers i hverdagen ikke kommer like godt overens
med alle, slik vil det ogsa kunne vare for pasienter og sykepleiere. Dette mener vi kan vare
en utfordring for bruken av kognitiv terapi som sykepleiere, med bakgrunn i hvorvidt
relasjonen mellom pasient og sykepleier er god, er noe som Berge & Repél (2010) trekker
fram som den viktigste faktoren for & nd fram med behandligen. For 4 fa til en slik relasjon i
terapien er det helt nedvendig at bade pasient og sykepleier er enige om hvilke mal en jobber
mot, og vi ser at dette kan bli vanskelig om pasienten er for ”dypt” inne i en psykose til &4 ha
innsikt i egen situasjon. Skal en fa kognitiv terapi inn i den daglige miljeterapien ser vi det
som viktig at alle er "med pa det”, slik at ikke noen bruker kognitiv tiln@rming hvor en far
pasienten til & lete etter alternative forklaringer pé sine vrangforestilling, mens andre forteller

pasienten at vrangforestillingene ikke er reele ved bruk av realitetsorientering.

Noe annet vi ser pa som en utfordring er at psykologisk teori og terapi er rotfestet i vestlig
kultur. Det er ikke blitt tatt sa mye hensyn til kulturelle og etniske forskjeller i verden, og
konteksten disse opptrer i (Berge & Repal, 2010). Siden mesteparten av forskningen pé
kognitiv terapi gar pa befolkning i den vestlige verden, er det ikke sikkert at de samme
tilneermingsmatene vil fungere like bra ovenfor personer fra andre kulturer. Noe litteratur
pastar at kinesesiske pasienter har problemer med a utrykker sine folelser (Chan & Leung,
2002), noe vi ser at kan bli problematisk ved bruk av var vestlige rettede kognitiv terapi som
gir mye pa det at pasienten ma utrykke hvordan den opplever sin situasjon. Selv om dette
bare er et eksempel pa én kultur, foler vi det er viktig & ha dette i bakhodet hvis vi skal bruke
kognitiv terapi som tilneerming i mgte med nye pasienter. Na kommer det heldigvis stadig
flere beskrivelser av kognitiv terapi i forskjellige kulturer (Berge & Repal, 2010), men
overvekten av forskning er fortsatt rotfestet i den vestlige kulturen. Vi ser at hvis en skal fa
integrert kognitiv terapi inn i helsevesenet ma en ta hayde for pasienters kulturelle verdier

(Chan & Leung, 2002).
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5. Konklusjon

I denne oppgaven har vi sett pa hvordan sykepleiere kan bruke kognitiv terapi som en del av
sykepleien til schizofrene pasienter med vrangforestillinger. Som nevnt i innledningen har vi
valgt dette temaet da vi synes at psykiatrifaget er spennende, og fordi vi gnsket & fi en storre
oversikt i faget. Dette s& vi kan gi bedre sykepleie til pasienter som stér i situasjoner som

tidligere har vert vanskelige for oss, da vi har folt at vi har manglet et "verktoy”.

Vare funn i den anvendte litteraturen viser til at kognitiv terapi gitt av sykepleiere har effekt
pa schizofrene pasienters symptomer, og at vi pa grunn av var jevnlige kontakt med
pasientene er i en unik posisjon til & anvende den nar situasjoner oppstir. De funnene som er
gjennomgéende i stort sett all litteraturen vi har funnet er at kognitiv terapi har god effekt pa
de negative symptomene ved schizofreni, forskningen viser derimot forskjellige resultater pa
hvorvidt terapien har effekt pa de positive symptomene som for eksempel vrangforestillinger,
noe som gjer at det blir vanskelig & konkludere effekten av terapien opp mot dette. Kognitiv
terapi virker pa oss som en terapiform som er relativt lett & forsta tankegangen bak, bade for
sykepleiere og pasienter. Dette har reist spersméal hos oss om hvorfor vi ikke har hert noe om
terapiformen i véres utdanningslep. Med kunnskap om terapiformen og bruken av den far vi
som sykepleiere sterre innsikt i hvordan felelser og tanker spiller ssmmen, og vi vil derfor ha
en storre forstdelse for hvordan pasienten opplever sin situasjon slik at vi kan gi sykepleie
etter individets behov og ikke kun ut i fra diagnose. Ved at man har forstaelse for hvordan en
vrangforestilling er en pasients fortolkning av noe den foler behov for & forsta, kan vi som
sykepleiere hjelpe pasienten med & se alternative forklaringer pa sin fortolkning. Vi har sett pa
Travelbees sykepleierteori om at man ma se individet og ikke diagnosen og lagt den til grunn
1 var oppgave, og vi synes at kognitiv terapi sin tilnerming til pasienter stemmer bra overens
med hennes teori. Vi ser allikevel at det er visse kriterier som ma ligge til grunn for at
anvendelsen av kognitiv terapi skal gi positive resultater, og det er dermed ikke sagt at
kognitiv terapi alltid er den riktige tilneermingsmaéten i alle situasjoner og/eller faser av
sykdom. For at terapien skal ha effekt er man avhengig av 4 ha en god relasjon til pasienten,
og det er var oppgave a fa pasienten engasjert i terapien da han/henne er en den viktigste
bidragsyteren. Vi har derfor sett pa hvordan pasienter selv opplever & fi en psykiatrisk
diagnose, og hvordan de selv gnsker & bli mett av helsevesenet. Funnene véres der synes vi
igjen passer bra med Travelbees teori, da pasientene selv sier at de ensker & bli mett som et

helhetlig menneske, og ikke kun utifra en diagnose.
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