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Sammendrag

Introduksjon: Denne forskningsstudien baserer seg pa to temaer: KMT og RT. Overordnet er
studien bygd pa et kognitivt psykologisk perspektiv, som underbygger det kognitive
miljgterapeutiske perspektiv, hvor teori om miljgterapi og kognitiv terapi da star sentral.
Flere andre supplerende teorier er presentert i studien. Steel, Van der Hart & Nijenhuis” teori

om strukturell dissosiasjon av personligheten, ble ogsa brukt som et teoretisk grunnlag.

Hensikt: Hensikten med denne studien er a kunne, ut ifra et kognitivt miljgterapeutisk

perspektiv, undersgke miljgterapeutenes erfaringer i forhold til pasienter med RT.

Metode: | studien har jeg benyttet kvalitative metoder med bakgrunn i en hermeneutisk
tilneerming. Datasamling ble gjennomfart ved bruk av semistrukturelle intervjuer av seks
informanter. | analysearbeidet har jeg benyttet stegvis deduktiv-induktiv metode (SDI). Jeg

har brukt et analyseverktgy/dataprogram Nvivo 12 i forhold til dataanalysen.

Resultater: Resultatene av analysedata bestar av fire hovedtemaer: koherensgrunnlag i
behandling (1), positiv styrking av tankevirksomhet (2), stykkevis behandling (3) og et
sammensatt behandlingstilbud (4). Analyse av data har bidratt til utvikling av konseptet

behandlingens intervensjonsparameter.

Avslutning: Jeg har kastet lys over problemstillingen basert pa tre paradigmer:
koherensgrunnlag i behandling (1), tidsklemma og behandlingseffekt (2) og KMT vs
psykofarmaka intervensjon (3). Drgftingen av problemstillingen viser at en hensiktsmessig og
effektiv behandling av pasienter med RT, etter kognitiv miljgterapeutisk tilneerming, er

avhengig av flere faktorer.

Ngkkelord: kognitiv miljgterapi, tilknytningsdisorganisering, kompleks PTSD, akutt

psyKkiatrisk avdeling, dissosiasjon, dggnbehandling og relasjonstraumer.



Abstract

Introduction: This research study is based on two themes: cognitive milieu therapy (CMT
and relational trauma (RT). Overall, the study is based on a cognitive psychological
perspective, which underpins the cognitive milieu therapeutic perspective, where the theory of
milieu therapy and cognitive therapy is central. Several other supplementary theories are
presented in the study. Steel, Van der Hart & Nijenhuis's theory of structural dissociation of

personality was also used as a theoretical basis.

Aim: The purpose of this study is to, from a cognitive milieu therapeutic perspective,
investigate the experiences of the milieu therapists in relation to patients with RT.

Method: In the study, | have used qualitative methods based on a hermeneutic approach. Data
collection was conducted using semi-structural interviews by six informants. In the analysis
work | have used stepwise deductive-inductive method (SDI). I have used an analysis tool /

computer program Nvivo 12 for the data analysis.

Results: The results of analysis data consist of four main themes: coherence basis in
treatment (1), positive reinforcement of thought activity (2), piecemeal treatment (3) and a
complex treatment option (4). Analysis of data has contributed to the development of the

concept of treatment intervention parameter.

Conclusion: I have shed light on the issue based on three paradigms: coherence basis in
treatment (1), time squeeze and treatment effect (2) and CMT vs psychopharmaceutical
intervention (3). Discussion of the problem shows that appropriate and effective treatment of
patients with RT, depending on the cognitive environmental therapeutic approach, depends on

several factors.

Keywords: cognitive milieu therapy, attachment disorganization, complex PTSD, acute

psychiatric ward, dissociation, inpatient treatment, og relational trauma.



1. Innledning

En landsomfattende undersgkelse om vold og overgrep i Norge, i 2014, viste at mange i
befolkningen har erfart dette (Thoresen & Hjemdal (2014, s. 14). Undersgkelsen viser at
nesten halvparten av menn og en fjerdedel av kvinner har blitt utsatt for fysisk vold etter fylte
18 ar; nesten 10 prosent av kvinner samt én prosent av menn har opplevd a bli voldtatt. 10
prosent har opplevd fysisk vold i familien under oppveksten; 10 prosent av kvinner og 3.5
prosent av menn har opplevd en form for seksuelt overgrep for de fylte 13 ar. Disse tallene
viser, til tross for at Norge er et fredelig land, at mange har opplevd sveert belastende

hendelser som kan fare til plager i ettertid.

En undersgkelse gjort i 2015 viser at cirka 22360 voksne nordmenn hvert ar utsettes for
situasjoner som kan gi traumer. Samtidig som neer 2500 nye tilfeller av posttraumatisk
stresslidelse (PTSD) registreres i befolkning hvert ar i Norge (Lassemo, Sandanger, Nygard,
Sgrgaard, 2017, s. 13-14). Disse tallene gir ikke bare en oversikt over forekomst av PTSD,
men gir ogsa en pekepinn pa forekomst av kompleks posttraumatisk stresslidelse (kPTSD)
eller relasjonstraumer i den norske befolkningen. Mange individer med relasjonstraumer far
behandling pa distriktspsykiatrisk senter (DPS) niva. DPS- ene ma ha bred kompetanse pa
mange omrader, og som inkluderer kompetanse pa flere omrader som: relasjonsbygging og
forstaelse av dynamikken i relasjon, og ikke minst forstaelse og kunnskap om to-
personsrelasjoner, som bar vare basis i kompetanseutviklingen (Sosial- og helsedirektoratet,
2006, 43).

1.1 Bakgrunn for valg av tema

Jeg er utdannet sykepleier med fordypning inne rus og psykiske lidelser, og jobber pa en
korttidsavdeling pa et DPS for voksne. Pa min arbeidsplass er jeg en del av en gruppe som
omfattes av begrepet miljaterapeuter og som bestar av sykepleiere, og vernepleiere. Jeg synes
arbeidet er bade spennende og krevende, og jeg faler at vi gjer en god jobb, men jeg savner
iblant at vi kunne hatt en mer felles forstaelsesramme og arbeidsmetode, sarlig nar pasienter
er innlagt over kort tid. Mitt arbeidsted tilbyr behandling for personer med forskjellige
diagnoser. Kognitiv terapi og miljgterapi er noen av de terapeutiske behandlinger som tilbys

pa avdelingen, og som innebarer blant annet oppfalging, veiledning, og individuelle samtaler.



| mitt arbeid mater jeg pasienter med forskjellige diagnoser, ogsa personer med
relasjonstraumer. Personer med relasjonstraumer barer ofte konsekvenser av utrygghet,
misbruk og gjentatt omsorgssvikt fra barndommen. Det kroppen og sjelen deres har opplevd
kommer ofte til uttrykk i mange ettervirkninger. De ettervirkningene kan gjerne betegnes
under begrepet kompleks posttraumatisk stresslidelse. Begrepet er farst foreslatt av Judith
Herman, og sikter til pasienter som har veert utsatt for langvarig, gjentatt mishandling og
annen form for langvarig og gjentatt traumatisering i sosial eller mellommenneskelige

relasjoner (Herman 1992, s. 379).

Pasienter med kPTSD er ofte preget av en del unngaelsesreaksjoner, ofte med fobisk preg
(Steele, van Der Hart & Nijenhuis, 2006, s.105 — 107). Fobiene kan veere av forskjellig art og
utvikle seg gradvis. I tillegg til pakjenningene knyttet til selve traumeerfaringen, kan gradvis
utvikling av ulike fobier ha fart til en betydelig fastlasthet, og ikke minst en hel rekke andre
utfordringer. Menneskene i denne pasientgruppen trenger mye stette og veiledning for a
kunne styrke sitt daglige funksjonsniva, tale falelser, og modulere sine reaksjoner. Jeg har
0gsa sett at mange av pasientene med RT ofte blir reinnlagt kort tid etter sin innleggelse pa
avdeling. Med bakgrunn i alt som er nevnt ovenfor, ble det nesten naturlig for meg som
miljgterapeut, nar jeg begynte a sgke pa temaet, a velge tema kognitiv miljeterapi og
relasjonstraumer. Masterutdanningen min har ogsa gjort at jeg har tilegnet meg kunnskaper
som har fart meg til 4 anerkjenne at det forutsetter en bevisst behandlingstilneerming og
ferdighet hos miljgterapeuten, i mgte med disse pasientene. Jeg har gjennom min
masterutdanning i psykisk helsearbeid fatt kunnskaper som har endret min forstaelse av
pasienter med relasjonstraumer. Det er kunnskap som har fert til at jeg ser at det nytter a
jobbe mer systematisk med blant annet kognitiv miljgterapi (KMT) som grunnlag. Kognitiv
miljgterapi som terapeutisk tilbud ble introdusert ved dggnenheter tidlig pa 1980-tallet, og er
en behandlingsterapi eller terapeutisk modell som kan tilbys til pasienter med
relasjonstraumer (Wright, Thase, Beck & Ludgate, 1993, s. 63).

1.2 Studiens relevans og intensjon

Oppgavens to tema er hver for seg forsket mye pa, men jeg kunne ikke finne forskning som
tar opp begge temaer samtidig. Mange studier viser tydelig at sammensatte traumatiske
belastninger i barndom og oppvekst er mer vanlig enn tidligere antatt, og er forbundet med
langt mer komplekse helsevansker enn kun PTSD. Man kan si at man i dag har
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forskningsmessig belegg for a si at kroniske traumatiske belastninger tidligere i livet, er en
betydelig trussel mot den generelle folkehelsen, og en starre trussel enn traumatiske
enkelthendelser som skjer senere i livet (Nordanger & Braarud, 2017, s. 23). Det er ogsa slik
at kompleks traumatisering forekommer hyppig, og at denne pasientgruppen ofte har flere
mislykkede terapiforlgp bak seg, utvikler kroniske tilstander, og de blir stemplet som ikke
mottakelige for behandling (van der Hart, Nijenhuis & Steele, 2006).

Det skal sies at forstaelse av og behandling av traumerelaterte lidelser har utviklet seg
vesentlig de siste arene. Mer integrering av kunnskap fra ulike felt, som nyere
hjerneforskning, utviklingspsykologi, tilknytningsteori, nevrofysiologi, stressforskning,
evolusjonspsykologi og klinisk psykoterapi, har belyst hvor komplekst feltet er, og ikke minst
bidratt til en forbedring av behandlingstilbud (Michalopoulos, 2012). Denne masteroppgaven
har som hensikt & kunne kaste lys over miljgterapeutenes erfaringer relatert til pasienter med

RT, og veere et kunnskapsmessig bidrag rettet mot behandlingen av pasienter med RT.

1.3 Teoretisk grunnlag og presentasjon av problemstilling

Denne studien skal forankres i et kognitivt psykologisk perspektiv, siden KMT baserer seg pa
den kognitive modellen i behandlingsmiljg, for & hjelpe pasienter til nye ferdigheter og
tenkemater, og ikke minst styrke deres opplevelse av mestring. Kognitiv psykologi omhandler
en del av psykologien som studerer prosessene som ligger til grunn for oppfattelse, tenkning
0g kunnskapservervelse. Slike prosesser er persepsjon (sanseoppfatning),
forestillingsvirksomhet, oppmerksomhet, begrepsdanning, hukommelse, sprak, bedgmming,
resonnering og problemlgsning. Nyere viten innenfor kognitiv psykologi stetter kognitiv
terapeutisk tilneerming. Den teoretiske basisen for kognitiv terapeutisk tilneerming har blitt
forsterket og bekreftet av forskning og klinisk praksis fra de siste arene (Falkum, 2018, s.
1231). Jeg skal kommer tilbake til det teoretiske aspektet av kognitiv psykologi i teoridelen.

Ulike forskninger viser til evidensbaserte psykoterapeutiske tilneerminger i behandlingen av
pasienter med RT. Det er, for eksempel, psyko-pedagogisk og traumefokusert kognitiv
atferdsterapi (TF- KAT) (Dorrepaal et al., 2010, s.284-288), og Eye Movement
Desensitization and Reprocessing (EMDR) som kan hjelper & minske ubehaget fra
traumatiske hendelser som kan prege pasientens hverdag (van der Hart, Groenendijk,
Gonzalez, Mosquera & Solomon, 2014, s. 33-34). | lgpet av de siste ti siste arene har KMT
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blitt implementert som overbyggende behandlingsfilosofi i mange daggnavdelinger i Norge
(Sommer & Eilertsen, 2013, 5.133). A mgte pasienter etter KMT tilnerming kan gi en ramme,
og et sprak, til hjelp i samarbeid med pasienten, uavhengig av diagnose og spesifikke
problemomrader, sier Lgvaas og Johansen (2012, s.17). Min problemstilling i denne

masteroppgaven er da:

Hvilke erfaringer har miljgterapeuter, ved DPS dggnenheter, med kognitiv miljgterapi for

pasienter med relasjonstraumer?

1.4 Begrepsforklaring

Kompleks PTSD: The International Classification of diseases (ICD 11) anerkjent i 2008,
kPTSD som egen diagnose som er relatert til, men allikevel distinkt forskjellig fra Post-
traumatisk stresslidelse (PTSD). Til sammenligning med PTSD, er den nye komplekse PTSD
diagnosen (6B40) bredere. ICD-11 kPTSD (6B41) inkluderer de tre symptomene pa PTSD:
gjenopplevelse av traumer i her og nd; unngaelse av traumatiske paminnelser; og en
vedvarende falelse av navaerende trussel som manifesteres av overdrevet skremmende og
hypervigilans. Hypervigilans er overdriven respons mot stimuli (Richard, Benson V. Donnelly
N. & Hadwin, 2014, s.6). | tillegg er kompleks PTSD preget av alvorlige og vedvarende: 1)
problemer i pavirkning av regulering; 2) tro pa seg selv som redusert, beseiret eller verdilgs,
ledsaget av falelser av skam, skyld eller fiasko knyttet til den traumatiske hendelsen; og 3)
endring/vanskeligheter med & opprettholde relasjoner og a fgle seg near andre, samt ogsa
isolasjon og tilbaketrekning. Disse symptomene forarsaker betydelig svekkelse i personlige,
familie, sosiale, pedagogiske, yrkesmessige eller andre viktige arbeidsomrader (ICD-11,
2018). Denne oppgaven skal basere seg pa kPTSDs symptomer nummer tre, som relateres til

relasjonstraumer.

Traume: | denne oppgaven sikter begrepet traume til psykiske traumer, og at begrepet er ulikt
definert i litteraturen. | denne oppgaven velger jeg a definere traume som kort- eller langvarig
uventet, plutselig, overveldende, ukontrollerbar hendelse uten tid til en mental forberedelse.
Dette er noe som innebzrer en ekstraordinaer psykisk pakjenning for den som utsettes for
hendelsen (Urnes, 2018, s. 241). Traumatiske hendelser kan deles i to kategorier: Type |
traume handler om dramatiske og skremmende enkelte hendelser, og type Il som er mer
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alvorlig traumatisering av vedvarende karakter og/eller gjentatte hendelser, ofte i barndom og
i oppvekst. Nar det siktes til overgrep og andre vedvarende pakjenninger fra barnets neermeste
omsorgspersoner, kan det godt brukes begrepet relasjonstraumer eller tilknytningstraumer
generelt. Begrepet tilknytningstraumer vil vaere mer presist & bruke om tidlige pakjenninger
hos mennesker som fra spedbarnsalder av har manglet en konsistent, ivaretagende
omsorgsperson. Tilknytningstraumer kan ogsa beskrives som mentaliseringstraumer, i
betydningen av traumer som direkte rammer barnas uutviklede mentaliseringsevne
(Wennerberg, 2011, s. 145). Jeg skal mer utdype begrepet relasjonstraumer i teoridelen. 1
denne oppgaven skal jeg forholdet meg til begrepet relasjonstraumer, fordi det er et bredere
begrep etter det jeg forstar, og for unnga a veksle mellom begrepene relasjonstraumer og
tilknytningstraumer. Type Il traumer/komplekse traumer viser bredere spekter av symptomer,
og relateres gjerne som kompleks PTSD - symptomer (Nordanger & Braarud, 2017, s. 19 -
20).

DPS dggnheten: DPS bestar basisk sett av: enhet for poliklinikk og gruppebehandling,
ambulante tjenester, og degnenhet. Dggnavdelingene ved DPS har ulik profil. Flere
dagnposter tilbyr korte innleggelser med hovedfokus pa stabilisering av kriser, hvor
stabilisering av pasienttilstand er ngkkelordet (Statens helsetilsyn, 2008, s.49). DPS
dggnenhet skal i samarbeid med pasienten, blant annet tilby brukerstyrte innleggelser,
utredning og/eller behandling, kognitiv terapi og eksponeringsterapi, gruppepsykoterapi,
familieterapi, miljgterapi, kunst- og uttrykksterapi, nettverksarbeid, psykososial rehabilitering,
og miljgterapi til et bredt spekter av lidelser (Sosial- og helsedirektoratet, 2006, 43). Den
gjennomsnittlige liggetiden ved DPS dggnavdelinger i Norge kan variere fra DPS til DPS,
men i dag har mange avdelinger en liggetid som i snitt er rundt 10-14 dager. For eksempel har
DPS- Follo gjennomsnittlig liggetid pa seks degn (Ludvigsen & Jargensen, 2019, s. 12); DPS
avdeling ved Sgrlandet sykehus har i snitt liggetid pa ti degn (Arbeids- og
velferdsforvaltningen, 2019).

Pasient: Ordet pasient gar tilbake til et latinsk ord, patiens, som bl.a. refererer til et individ
«som lider» eller «lidende» (Hem, 2013, s. 821). | loven er det definert som et individ som
henvender seg til helse- og omsorgstjenesten med anmodning om helsehjelp; eller en som
helse- og omsorgstjenesten gir eller tilbyr helsehjelp i det enkelte tilfelle (Pasient- og
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brukerrettighetsloven, 1999, § 1-3). Selve begrepet kan anses som ikke dekkende for mange
av dem som oppsgker dagens helsevesen, men jeg velger i denne oppgaven a bruke det. Dette
fordi, slik jeg ser det, er det hensiktsmessig & bruke det i forhold til oppgavens pasientgruppe.

Verktoay, behandler, terapeut: Begrepet verktgy skal jeg bruke om forskjellige teknikker
eller redskaper som kan anvendes av personale eller pasienter (Dramsdahl & Jordahl 2015, s.
132). Aktivitetsskjema for registrering av glede og mestring, og behandlingsplan er eksempler
pa verktgy. Skjemaet for registrering av glede og mestring, gir en realistisk og oversiktlig
kartlegging, over en bestemt tid, om hva pasienten har glede av og hva vedkommende
mestrer. Kanskje er virkeligheten annerledes enn pasienten tenker? (Rask Psykisk Helsehjelp
Molde, 2014, s. 12). Behandlingsplan er et verktgy som gir en samlet oversikt over planlagte
tiltak med tidspunkt for evaluering (Helsedirektoratet, 2019). Begrepene behandler eller
terapeut omhandler alt personale som jobber terapeutisk med pasienten: miljgpersonale,
psykologer og leger.
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2. Litteratursgk

Litteratursgket startet i november 2018 og varte helt frem til mai 2019.

Jeg har gjort sgk i databasene Brage, PsyArticles, Oria, PubMed, EBSCOhost og Google
Scholar. Fglgende sgkeord er brukt, enkeltvis og i kombinasjon: cognitive milieu therapy,
attachment disorganization, complex PTSD, acute psychiatric ward, inpatient treatment, og

relational trauma.

De samme sgkeordene har veert brukt i norsk oversettelse, i norske databaser. Litteratursgket
har bidratt til a fa overblikk over forskninger relatert til oppgavens temaer. Sgket ga funn i
bade nasjonal og utenlandsk litteratur. Sgket ga ogsa mye interessant forskningslitteratur. Selv
om jeg ikke har funnet litteratur som direkte er knyttet til min problemstilling, har jeg funnet
en del forskninger som er gjort rundt temaet kognitiv miljgterapi og pasienter med kPTSD
eller relasjonstraumer. Disse er ofte gjort separat eller hver for seg, og knyttet til andre tema.
En del faglitteratur er av eldre dato, men slik jeg ser det, er de aktuelle og har fortsatt en
relevans fordi de tar for seg forskningstema hvor det ikke finnes mange nyere studier innenfor
temaer knyttet til min problemstilling, samt at de ogsa henvises til fra nyere litteratur. Ved
siden av det elektroniske sgket, har jeg ut ifra pensumlitteratur ogsa kommet fram til en del
faglitteratur. Mitt litteraturvalg er foretatt pa bakgrunn av min forforstaelse, samt min
oppfatning av sentrale teorier eller temaer innenfor KMT og RT. Artiklene, sammen med
annen faglitteratur, har vert en del av den teoretiske rammen som bidro til & kaste lys over

problemstillingen.
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3.Teoretiske perspektiver

| dette kapittelet vil jeg presentere teoretiske perspektiver som jeg mener har en relevans i
forhold til problemstilling: Hvilke erfaringer har miljgterapeuter, ved DPS dggnenheter, med
kognitiv miljeterapi for pasienter med relasjonstraumer? Malet er at valgte teoretiske
perspektiver av skal danne et grunnlag i drgftingen av problemstillingen. Jeg skal forst
presentere teori om kognitiv teori, kognitiv psykologi, KMT, og sa en forstaelse av
relasjonstraumer, og til slutt skal jeg komme med et innblikk i faseorientert behandling av

kompleks traumatisering.

3.1 Kognitiv teori og kognitiv psykologi

Den franske filosofen Descartes (1596-1650) oppfatning av mennesket setter premisser i den
kognitive teorien (Dramsdahl & Jordahl, 2015, s.60). Han sier at menneske er to delt: som
todelt: en materialistisk del og en tenkende del. Dette er et dualistisk syn pa menneske, der det

fysiske og det psykiske ansees som to separate enheter, som fortsatt er ganske vanlig.

Kognitiv teorien er ogsa vesentlig inspirert av psykoanalytisk forstaelse av hvordan
menneskets grunnleggende oppfatninger av seg selv blir til. Individets grunnleggende
oppfatninger kan vare funksjonelle (som fungerer hensiktsmessige, som det skal, eller
normalt) eller dysfunksjonelle (som funksjonerer mangelfullt eller abnormt) (Martinsen,
Andersen, Borge, Moe & Bjgrnar, 2018, s.45). Med andre ord er terapien basert pa at
kognitive faktorer spiller en betydningsfull rolle i utviklingen og opprettholdelsen av psykiske
problemer, og at bedring kan finne sted ved modifisering/endring av dysfunksjonell tenkning
(Hallberg & @rbeck, 2006). Menneskets tankemgnstre blir som regel til i barndommen, og
med mindre vi leerer oss a observere og utfordre dem, blir tankemgnstrene relativt satt i tidlig
alder. Kognitiv teorien sier at tilknytningen til omsorgspersoner og det fglelsesmessige
klimaet i barndomskjemmet, og forholdet til jevnaldrende, i kombinasjon med vare gener,
bidrar sammen til & danne personligheten og selvoppfatning. I kognitiv teori bruker man
begrepene grunnleggende eller primaere selvoppfatninger, leveregler eller skjemaer for a
beskrive hvordan mennesker dypest ser pa seg selv (Martinsen, Haavet & Rgssberg, 2016,

s.27). Teorien setter ogsa fokus pa individets grunnleggende oppfatninger.
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Denne dualistiske forstaelsen av menneske har preget bade det vitenskapelige og kliniske
feltet, i vitenskapen mellom naturvitenskap og humanvitenskap (humaniora), i klinikken
mellom biologisk psykiatri og psykologi (Dramsdahl & Jordahl, 2015, s.60). Psykiatri er en
medisinsk faglig retning basert i naturvitenskap, mens psykologi ofte plasseres under
humaniora. Naturvitenskapen har fokus pa forklaringer, kvantifisering og subjektive fakta,

mens humanvitenskapen vektlegger fortolkning, subjektiv forstaelse og kvalitative metoder.

Moderne kognitiv psykologi ble introdusert i USA rundt 1960, som resultat av et fruktbart
mgte mellom forskere i psykologi og tilgrensende fagomrader: lingvistikk, nervefysiologi og
computervitenskap (Teigen & Svartdal, 2018). Innen kognitiv psykologisk tankegang ble
mennesket sett primart som behandler og bruker av informasjon, og psykologiske prosesser
ble ofte beskrevet i analogi med datamaskiner. Kognitiv psykologi utgjer ogsa en vesentlig
del av det tverrfaglige forskningsomradet kognisjonsvitenskap (cognitive science), og kan
oppfattes som en reaksjon mot den radende atferdspsykologien. Kognitiv psykologi er i dag
nert knyttet til kognitiv nevrovitenskap (cognitive neuroscience), der det biologiske
grunnlaget for kognisjon er sentralt. Det vil si at et kognitivt perspektiv innebarer at
kognisjon blir en ngkkel til & forsta psykologiske fenomener. Dette ses pa ulike mater: i
leering, i emosjonspsykologi, i motivasjon, i sosialpsykologi og klinisk psykologi. Teorien om
kognitiv psykologi har dannet utgangspunkt for utviklingen av KT (Dramsdahl & Jordahl
2015, s. 61). Kognitiv psykologi bruker begrepet «automatiske tanker» til a forklare
emosjonsaktiverende tanker som kommer opp i tankestrammen. Man kan leere seg a
identifisere og handtere slike tanker pa en mer konstruktiv mate via KT. Et hovedfokus til
kognitiv psykologi er & forsta hvordan mennesket fatter beslutninger, tenker, og dermed
handler basert pa sine antagelser og konklusjoner. Derfor blir den kliniske anvendelsen av
kognitiv psykologi kalt for kognitiv atferdsterapi (KAT), nettopp fordi man har fokus pa a
forsta samspillet mellom for eksempel tanker, antagelser, holdninger, og atferd: handlinger,
vaner (Dramsdahl & Jordahl, 2015 s.29).

3.2 Hva er kognitiv miljaterapi

Kognitiv miljeterapi er en terapi som kan forstas som et mgtepunkt mellom to trender man ser
innenfor psykisk helsevern og behandling av personer med psykiske lidelser. Det er trender
som begge har vokst fram gjennom de siste tiar. Disse trendene er: kognitiv terapi og

miljeterapi. Det er fra 1980- tallet at kognitiv terapi fikk et gkende innpass som miljgterapi
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(Martinsen et al., 2018, s. 53). Jeg velger farst og fremst a presentere begrepene miljgterapi

og kognitiv terapi som bakgrunn for en forstaelse av hva kognitiv miljaterapi er.

3.2.1 Miljgterapi

Miljgterapi begrepet er skapt av Briten T. i 1946, og er en terapeutisk metode som har blitt
praktisert i mer enn seksti ar (Skaderud & Sommerfelt, 2013, s. 46). Selve ordet «miljgterapi»
er en sammensetning av to ord: miljg + terapi. Miljget pa en DPS avdeling omfatter alt og alle
som omgir pasienten under innleggelse (Dramsdahl & Jordahl, 2015, s. 15). Miljgdelen
innebaerer & organisere hverdagen for beboerne, som mat og tak over hodet. Det betyr ogsa
organisering av leering av fag og praktiske og sosiale ferdigheter. Og det handler om a legge
til rette for begrepets andre del, den terapeutiske delen, som handler om & utvikle og forandre.
Miljaterapi ses da som en relasjonsbehandling, hvor det viktigste fokuset er a anvende
relasjoner til & hele relasjonsskade (Skaderud & Sommerfelt, 2013, s. 30). Miljaterapi er en
terapiform med en kjerne som bygger pa felgende miljgterapeutisk prinsipper: det
systematiske prinsipp, det strukturelle prinsipp, det relasjonelle prinsipp, et prinsipp om
kunnskap om miljgfaktorer og tilrettelegging av samspill mellom den og et prinsipp om helhet
i den terapeutiske prosessen (Landmark & Olkowska, 2016, s. 32). Terapien handler om &
bruke muligheter som ligger i daglig samveer, aktiviteter og rutiner for a oppna at sosial stette,
og at det & ta del i et fellesskap skal ha en terapeutisk effekt pa pasientene og deres problemer
(Fredheim, 2009). Noe av det unike ved miljaterapi er fleksibiliteten mellom den terapeutiske
samtale og det terapeutiske samvaer (Utne, 2005, s. 442). Miljaterapi skjer pa flere nivaer. Det
farste er overflatenivaet, hvor man snakker om hverdagslige emner. Niva to er a adressere
alminnelige problemstillinger, og tredje niva i sin tur omhandler betroelser og vanskelige

felelser som pasientene sliter med (Fredheim, 2009).

Miljgterapeuten har anledning til & mgte pasienten ut fra ulike perspektiver som kan vere
individuell-, familie-, gruppe-, eller nettverksterapi (Utne, 2005, s. 443). Skorpen & @ye
(2010, s. 23) presenterer fire miljgterapeutiske retninger i litteraturen. Disse er humanistisk og
demokratisk orientert miljgterapi, psykodynamisk miljeterapi, medisinsk- psykiatrisk
miljgterapi, og behavioristisk og kognitiv miljgterapi. Alle disse retningene innenfor
miljgterapi lever side om side i de forskjellige psykiatriske institusjoner, men ogsa der innad
de forskjellige avdelingene. Fredheim (2009) papeker at en rendyrket terapiform fra en
entydig modell for miljaterapi neppe finnes i sykehusavdelinger i Norge i dag. Saken er at
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hver avdeling finner sin form for miljgterapi med elementer fra bade humanistiske,

psykodynamiske, psykiatriske og kognitive tilneerminger.

Miljaterapi har da gatt fra en vektlegging av samspill mellom det fysiske og psykososiale
leeringsmiljget, til et sterkt fokus pa relasjonen og alliansen mellom miljgterapeut og pasient
(Skorpen & @ye, 2010, s. 19). Holth & Vatne (2018, s 202) i artikkel om Miljgterapi for
kvinner utsatt for eresrelatert vold- med relasjonen som det beerende element fremhever
effekt av miljaterapi i mgte med traumatiserte pasienter. Forskerne setter her fokus pa
miljgterapeutens holdning, og handlinger i mgte med pasienter, og vektlegger anerkjennelse
og dialog for a styrke pasientens medvirkning, og pavirke bedringsprosessen. Artikkelen
beskriver det miljgterapeutiske arbeidet som en terapi som kan bygge relasjonsferdigheter og
trygghet hos mennesker som har relasjonsutforfordring grunnet traumer. Miljaterapeuten
benytter samspillet mellom klienten, seg selv og de til enhver tid omkringliggende omgivelser
i sin utgvende praksis, som betyr at miljgterapeutene benytter seg av utallige arenaer i og
utenfor institusjon (Utne, 2005, s. 442). Miljaterapi avhenger av at terapeutiske miljgfaktorer

bevisst utnyttes innad organisasjonen, som er rammen for miljgfaktorer.

3.2.2 Miljgterapeut

Miljaterapeut er en yrkesutgver innen helse- og sosialarbeid, og som jobber med & skape et
gunstig terapeutisk miljg rundt individer som er under behandling. De arbeider pa vegne av
virksomheten han/hun er ansatt ved. Miljgterapeuten og pasienten, i et felles fokus, erfarer at:
folelser kan deles; at retning og intensjon kan deles, og i dette kan relasjon bade bli et mal og
et verktgy (Landmark & Olkowska, 2016, s. 28). Miljaterapeuten besitter en fagkunnskap,
som i seg selv, forstas som en miljgfaktor. Det er ingen egen miljgterapeututdanning, men
miljeterapeuten har som regel grunnutdanning fra hggskole med en offentlig godkjenning som
sosionom, vernepleier, sykepleier, barnevernspedagog, spesialpedagog, et cetera (Braut,
2019). | dag stilles det starre og starre krav til offentlig ansatt helsepersonell, i bade kommune
0g i spesialisthelsetjenesten, i utfgrsel av deres tjenester (Helsepersonelloven, 1999, § 2). Det
er i den forstand man kan tolke at mange av miljgterapeutene som arbeider pa DPS
dggnenheter tar en videreutdanning iblant annet KMT. Mange av miljgterapeutene har
turnusarbeid. | denne oppgaven vil betegnelsen miljaterapeut omtale miljgterapeuter med en
tilleggsutdanning i KMT. Miljgterapeutene samarbeider tett med pasientansvarlige
behandlere, for & kunne gjennomfare og skape et godt terapeutisk miljg, og behandling
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(Dramsdahl & Jordahl 2015, s. 23). Det er slik at et godt samarbeid kan forutsette en ledelse
som fremmer etablering og strukturering av det terapeutiske miljget og tiltak.

| medisinske institusjoner for eksempel, var det gjerne slik at den gverst faglig ansvarlige ogsa
var lederen. Ledelsen i en DPS — dggnenhet, som en organisasjon i dag, trenger ikke selv a
veere den fremste eksperten, men ma ha en viss kjennskap til terapeutiske modeller som
avdelingen bygges pa (Skarderud & Sommerfeldt, 2013, s. 156). Dette betyr at lederen av
DPS- dggnenhet bar ha kjennskap til miljgterapi og KMT og relasjonsutvikling, for a kunne
legge til rette og stette miljoterapeutenes arbeid mot pasienter med RT. Den miljgterapeutiske
ledelsens oppgave kan, for eksempel, vare a sikre og beskytte rammevilkarene for den
miljgterapeutiske driften med hensikt pa administrasjon og de politisk og gkonomisk
ansvarlige (1), bidra til tydelighet nar det gjelder ansvar, autoritet og fordeling av roller (2),

og legge til rette for kompetanseutvikling (3).

Pa psykiatriske institusjoner er miljgterapeutene ofte en del av tverrfaglig samarbeid.
Tverrfaglig samarbeid er & se som et samarbeid hvor flere yrkesgrupper samarbeider for &
ivareta pasienten som helhet (Borge, Angel, Rassberg, 2013, s. 229). Dette fremhever den
miljgterapeutiske organiseringen av institusjoner som en miljgfaktor, som skal veere med som
profesjonell arena der miljgterapi er hovedterapiform eller en av flere terapeutiske former.
Institusjonens valg av faglig fundament, ideologisk standpunkt og teoretiske perspektiver vil
smelte inn i det miljget som omgir pasienten, og krever at ledelsen etablerer en effektiv
organisasjonsutforming og struktur. Miljgterapi ma ngdvendigvis fremsta som en eklektisk
tilneerming pa en mate at miljgterapeutisk organisasjon bygger virksomheten opp gjennom
flere ulike teoretiske perspektiver (Landmark & Olkowska, 2016, s. 30). Kognitiv terapi er en

av de teoretiske perspektiver pasienten kan mgte pa en psykiatrisk institusjon.

3.2.3 Kognitiv terapi

Den kognitive teorien star som utgangspunkt for utviklingen av KT (Dramsdahl & Jordahl,
2015, s.61). KT oppstod med bakgrunn i atferdsterapeutiske og konstruktivistiske teorier, og
regnes for & veere utviklet av psykiater og psykoanalytiker Dr. Aaron Beck i 1960-arene
(Martinsen, Falkum, Haavet & Rgssberg, 2016, s. 29). Terapien ble i starten utviklet for
voksne, depressive pasienter som gikk i poliklinisk behandling. KT har blitt videreutviklet, og
er i dag blitt tilpasset inneliggende pasienter, som er i en darligere tilstand enn polikliniske
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pasienter (Dramsdahl & Jordahl, 2015, s. 71). | dag ser man at terapien blir brukt i
behandlingen av andre pasienter enn de som lider av depresjoner. Som for eksempel i
behandling av pasienter med kPTSD. Kognitiv betyr «tankemessig», og terapiformen som
knyttes til legger spesielt vekt pa at innholdet i vare tanker og var indre dialog ofte bestemmer
hvilke falelser vi far (Wilhelmsen, 2000, s. 10).

Betegnelsen kognitiv atferdsterapi, er i stor grad erstattet av betegnelsen kognitiv terapi. KT
har de siste arene blitt en populzr og etterspurt terapiform, og anvendes i stadig nye
sammenhenger. Den kognitive behandlingens mal er & utvikle evnen til a tenke realistisk og
analyserende med henblikk pa & ske mestring og bedre kvaliteten pa de emosjonelle
opplevelsene (Hallberg & @rbeck, 2006). Kunnskap om hvordan hjernen utvikler seg og
fungerer, og hvorledes individet bearbeider informasjon, kan forklare forholdet mellom

tanker, fglelser og adferd, man ser hos en pasient.

En av malene til KT er & kunne gi pasienten anledning til 8 komme ut av de automatiserte
negative tankene, gjennom & benytte modeller og skjema som kan identifisere pasientens
problemer, samt ogsa a finne alternative fortolkninger av situasjoner som igjen kan benyttes
til modifisering av skjemaene (Perris, 1988, s. 38). KT er en psykoterapi som baserer seg pa
en teoretisk forstaelsesmodell, og grunnleggende prinsipper for & utgve terapien. Disse er
prinsipper som: samarbeid og egenaktivitet (1), god terapeutisk allianse (2), kognitiv
forstaelsesmodell (3), tanke — og atferdsmeanster (4), her- og- na — fokus (5), kognitiv
kasusformulering (6), teknikker, pasienten sin egen terapeut (7), struktur og definert
tidsramme (8), og problem- og malformulering (9) (Beck, 1995 i Dramsdahl & Jordahl, 2015,
s. 91). Dette innebzerer at terapeuten stadig ma konseptualisere pasienten og hans/hennes

problemer i henhold til den kognitive modellen, samt bygge de ulike intervensjoner pa den.

Den kognitive grunnmodellen er det gjensidige samspillet mellom tanker, falelser, atferd og
fysiske reaksjoner. | en gitt situasjon er det slik at det dukker opp forskjellige tanker og / eller
forestillinger i hodet vart, og de vil prege ens falelser, handlinger og fysiske reaksjoner
(Dramsdahl & Jordahl, 2015, s.98-99). Den kognitive grunnmodell tar utgangspunkt i
normalpsykologi og normalbiologi. Den kognitive grunnmodellen er ikke en modell kun for
psykopatologi, den er ogsa en modell for normalpsykologi. Det er ikke snakk om enten — eller.
Det er snakk om grader, og det er glidende overgang fra det man ser som normalt til det som
blir oppfattet som sykdom. Malet med den kognitive grunnmodellen er & legge en plattform
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som kan bidra til at pasienten blir i stand til a gjenkjenne uhensiktsmessige tanke- og
atferdsmgnstre og modifiserer dem. Skjematisk kan den kognitive grunnmodellen fremtre som

en kognitiv diamant.

Situasjon

Skal std opp

l

Tanker
Jeg gjor ingenting.

'\
Jeg er utilstrekkelig Ny

A
Atferd

Blir liggende v Tung. Sliten

Fysiske reaksjoner

\{

A

Folelser

Trist, hdples, oppgitt

Figur 1. Den kognitive modellen- den kognitive diamanten (Dramsdahl & Jordahl, 2015,
5.70-71).

Som nevnt innledningsvis peker forskningsverdenen pa KT som en effektiv tilnerming i
behandling av pasienter med relasjonstraumer. Behandling skal kunne hjelpe pasienten med &
identifisere negative tankemgnstre og gi vedkommende verktgy for a erstatte dem med mer
sunne, positive tanker. I lgpet av det siste tidret har flere forskere undersgkt om standard
kognitive atferdsmessige tilnzerminger har gunstige effekter i tilfeller som kPTSD, herunder
RT. KT er en tilneerming som viste gode resultater i forhold til behandlingen av RT.
Lonergan (2014, s. 504) kunne demonstrere i artikkel om "Cognitive Behavioral Therapy for
PTSD: The Role of Complex PTSD on Treatment Outcome” at KAT-teknikker kan vaere

effektive for & behandle komplekse posttraumatiske patologier.

Malsetting med KT er a fa til et aktivt samarbeid med pasienter, for 4 fa tak i deres tanker
omkring seg selv, avdelingen, personalet, innleggelse og medisiner. A kunne fa til det

samarbeidet kan veere et resultat av en KT — holdning. Den kognitive modellen kan tas i bruk i
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alle sykdomsfaser, og vil kunne gi innhold til forskjellige miljaterapeutiske aktiviteter
(Dramsdahl & Jordahl, 2015, 5.32). Ved siden av den kognitive modellen tilbyr kognitiv
terapi en del andre metoder og verktay som for eksempel tankekart, sokratisk spgrsmal.
Tankekart er en organisering og systematisering av assosiasjoner med bakgrunn i et ord eller
uttrykk (Buzan & Buzan, 2006, ifglge Dramsdahl & Jordhal, 2015, s. 180). Mens det
sokratiske spgrsmal /samtale har som formal a forlgse kunnskapen hvert enkelt individ har
inni seg (Dramsdahl & Jordhal, 2015, s, 166). Den kognitive modellen star ikke bare for den

kognitive terapien, men den star ogsa sentralt i kognitiv miljaterapi.

3.2.4 Kognitiv miljgterapi

«I kognitiv miljgterapi danner den kognitive modellen det teoretiske grunnlaget for en felles
forstaelse blant personalet og de forskjellige miljaterapeutiske tiltakene» skriver Dramsdahl &
Jordahl (2015, s. 31). Terapien ble farst brukt i avdelinger med inneliggende pasienter
gjennom individuelle eller gruppebaserte behandlingsopplegg, men har etter hvert ogsa fatt en
plass som redskap innenfor miljaterapien (Solbjer & Hestvik Kleiven, 2013, s. 8). Malet var a
ta i bruk kognitive behandlingsprinsipper i det miljgterapeutiske arbeidet med innlagte
pasienter. Tanken bak det a trekke kognitiv terapi inn i miljgterapien har altsa som formal a
tilby pasienten en malrettet innsats over kort tid, hvor forskjellige aktiviteter inngar i
behandlingen (Oestrich & Holm, 2001, s 39).

Det fins en rekke modeller for kognitiv miljgterapi. Jesse Wright har beskrevet ulike modeller
for kognitiv terapi i sykehusavdelinger. Han beskriver fem modeller for kognitiv terapi med
innlagte pasienter, disse er: primarterapeutmodellen, tilfayelsesmodellen, personalemodellen,
helhetsmodellen og fleksibilitetsmodellen (Wright, 1996, s. 211). Modellene innebarer at
elementer av kognitiv terapi i stgrre eller mindre grad er implementert i avdelingen. Mange
synes at dette er en fornuftig og jordneer mate & arbeide med psykiske helseproblemer pa. |
denne terapien skal pasienten ha et skreddersydd program for oppholdet. Programmet skal ta
utgangspunkt i den enkelte pasientens erfaringer og forstaelse (Dramsdahl & Jordahl, 2015, s.
38). Terapiformen har videreutviklet seg en del, og har vist seg effektiv i forhold til en rekke
psykiske lidelser, enten som selvstendig behandling eller sammen med psykofarmaka.
Personalet har generell kunnskap, og den kunnskapen ma i sterst mulig grad komme pasienten
til gode. Pasientens uhensiktsmessige atferd- og fortolkningsmanster star i fokus, og utvikling

av mer hensiktsmessige mganstre blir et hovedmal. Kognitiv miljeterapi kan enkelt beskrives
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som det a benytte metoder fra kognitiv terapi i miljgterapi i psykiatriske institusjoner. Den

kan da defineres som:

En aktiv, strukturert, problemorientert, psykoedukativ og dynamisk form for
behandling, hvor den kognitive modell anvendes i behandlingsmiljget med innlagte
pasienter, med den hensikt & utvikle alternativer til pasientens dysfunksjonelle
reaksjonsmanstre og utvikle nye ferdigheter (Lykke, 2001, s19).

Grunnlaget i KMT er at pasienten ved hjelp av statte fra miljgterapeutene skal komme fram til
egne konklusjoner, og det er pasientens fglelser, meninger og erfaringer som er essensielle
(Lgvaas & Johansen, 2012, 52). Det er slik at gjennom utprgving og refortolkning av
negative automatiske tanker sa er malet a endre dysfunksjonelle reaksjonsmgnstre. Malet er at
miljget skal gke pasientens refleksjons- og mestringsfelelse og gi et positivt syn pa framtiden.
KMT utgves gjerne sammen med andre behandlingsformer, som for eksempel den medisinske
behandlingen. Miljgterapeutene skal anvende kognitive behandlingsprinsipper i det
miljaterapeutiske arbeidet med innlagte pasienter, noe som har som formal a tilby pasienten
en malrettet innsats over kort tid, hvor forskjellige aktiviteter inngar i behandlingen
(Dramsdahl & Jordahl, 2015, s. 65). Kvaliteten pa den innsatsen, slik jeg ser det, kan sikres
gjennom tydelige terapeutiske rammer og modeller. Det finnes mange kognitive modeller
som: Primerterapeutmodell, hvor bare hovedterapeuten gir kognitiv terapi (1),
tilfayelsesmodellen, som er vanlig miljaterapi med enkelte kognitive aktiviteter, som
psykoedukasjon (2), personalmodellen, hvor miljgpersonalet driver kognitiv terapi, og legen
foreskriver medisiner (3), helhetsmodellen, hvor hele avdelingen eller posten, inklusiv
hovedterapeuten, driver etter kognitive prinsipper (4) og fleksibilitetsmodellen, hvor enkelte
egnete pasienter, men ikke alle, far tilbud om kognitiv terapi(5) (Wright, 1993 i Dramsdahl &
Jordahl, 2015, s. 32).

KMT innebzrer en behandlingsprosess rundt hver pasient, fra innleggelse til utskrivning.
Denne prosessen viser flere trinn som skal tilpasses den enkelte pasient (vedlegg 1
presenterer kognitiv miljaterapi — behandlingsforlgp). Den kognitive terapeuten er ofte ikke
sa langt unna pasienten, og situasjoner som oppstar kan utnyttes der og da (Lgvaas &
Johansen, 2012, s. 52). KMT handler ikke om & konfrontere sannheter, men a erfare at det
finnes flere sannheter (Simonsen, 2007). Med utgangspunkt i teorier om at man kan leere av

de erfaringer som man forstar, er det ikke hendelsen som er viktig for lzering. Det som er
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viktig er hvordan individet aktivt konstruerer hendelsen. Falelser, kognisjon og handling
kan ikke splittes opp i atskilte fenomener, men utgjer en enhetlig psykologisk prosess i det
miljeterapeutiske forlgpet (Simonsen, 2007). En prosess som kan hjelpe innlagte pasienter
med relasjonstraumer til & integrere, & kunne mentalisere rundt sine emosjoner og
toleransegrenser. Kognitiv miljgterapi, etter min mening, kan da sees som en
behandlingsterapi som kan bidrar til at pasienter med relasjonstraumer reflekterer over sine
erfaringer og tester ut egne antakelser, gjennom terapeutisk utnyttelse av dagliglivets
spontane situasjoner og veiledninger. Noen av KMT tiltakene er kasusformulering, og
hjemmeoppgaver. Kasusformulering er en form for psykologisk oversiktskart. Tiltakene
kan gi en oversikt over arsaksforhold og opprettholdende faktorer for pasientens symptomer
(Dramsdahl og Jordahl 2015, s. 143).

KMT, som nevnt tidligere, gir en felles plattform hvor pasienten deltar mer i behandlingen, og
lar pasienten beskrive sin situasjon i et sprak som terapeutene forstar. Et felles sprak mellom
miljgterapeuten og pasienten skal gjare deres samarbeid lettere (Lgvaas & Johansen, 2012, s.
17). KMT er ogsa en eklektisk modell, som setter elementer fra flere andre metoder inn i en
helhetlig ramme. Utfordringen for miljgterapeutene kan veere at de ma bruke velkjent
metodisk praksis i en ny sammenheng. Introduksjon av KMT pa dggnenheter gir muligheter,
med utgangspunkt i tilknytningsteori, til & forsta dynamikken bak dannelse og utvikling av
relasjonstraumer, og & kunne tilby en malrettet behandling. Forskning viser at KMT
tilnserming har en positiv effekt pd RTs underliggende lidelser eller symptomer, som
depresjon og angst (Lgvaas & Johansen, 2012, s. 17). Lgvaas & Johansen (2012, s.16)
presentere, i sin forskningsartikkel, KMT som en viktig tilnaerming som hjelper bade
pasienter med lette psykiske lidelser og de med alvorlige psykiske lidelser, til & fa hjelp til &
hjelpe seg selv. | dette arbeidet peker de pa psykoedukasjon som en sentral brikke. Med KMT
kan miljgterapeuter adressere spesifikke symptomer, ved a bruke mulighetene som avdelingen

gir og kognitiv terapeutisk tankegang til & adressere pasientens utfordringer.

3.3 Forstaelse av relasjonstraumer

Pasienter med RT er mennesker som ofte lever med problemer pa flere livsomrader. De kan
for eksempel ha problemer med a tolerere og handtere falelser, vere preget av selvforakt og
mistillit til andre, og de har gjerne utfordringer med nerhet (Huseby, 2018). Relasjonstraumer
kan blant annet forstas utifra en utviklingspsykologisk tilnerming, men ogsa med et
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nevrobiologisk perspektiv (Wilson, Hansen & Li, 2011, s. 88-89). Utvikling av tilknytning
har sin viktigste biologiske funksjon de farste levearene i barnets liv, og tilknytning til
omsorgsgivere etableres i andre del av farste levear. Men selv far dette sa vet man at
omsorgsgivere har en viktig funksjon i forhold til a regulere barnets fysiologiske og
atferdsmessige tilstand (Nordanger, 2014, s. 39-40). Nar barnet blir neglisjert eller avvist av
omsorgsperson, siden de enna er umodne, sa manifesterer atferden seg ofte som svekkede
selvreguleringsferdigheter. Dette kan komme til syne som vekslende og motsetningsfylte
falelser og atferd som opplevelse av tomhet og fraveer av felelser, vedvarende tristhet,
dissosiasjon og unngéaende sosial atferd pa den ene siden, og lett mobiliserbart sinne,
hypersensitivitet for affektive stimuli, vansker med a roe seg ned, og aggressiv eller avhengig
sosial atferd pa den andre siden. Disse erfaringene bringer barnet med inn i voksenlivet. Det

blir vanskelig & forholde seg bade til seg selv og andre.

Psykiateren og traumeforskeren van der Kolk pa 90- tallet viser til at de kroppslige aspektene
ved psykologiske traumer, kan veere tegn pa en tidligere traumatisering. Han mente at traumer
setter spor, bade fysisk og psykisk (Steele et al., 2006, s. 105-106). Van der kolk beskriver
hvordan traumatiske minner lagres, og har vist at hovedutfordringen med disse minnene er
hjernes manglende evne til a sette de forskjellige sanseinntrykkene fra det som skjedde
sammen til integrerte, autobiografiske minner. Sensoriske elementer fra traumatiske hendelser
lagres i bruddstykker og blir gjenaktivert av nye sanseinntrykk, uten at det traumatiserte
mennesket opplever & ha kontroll over hva som skjer. Gjenopplevelsene kan sette i gang alle
slags sansemodaliteter, og overvelde den traumatiserte med kroppslige spenninger, bilder,
smerter og andre inntrykk som stammer fra den traumatiserende hendelsen, og kroppens
reaksjoner den gang. Nevrobiologisk perspektiv rundt danning av traumerelaterte symptomer
kan relateres til Brewins (2001, s. 376-377) «Situationally Accessible Memory» (SAM), som
anses som et system som inneholder uutslettelige, fryktbaserte representasjoner, som ikke
lagres i hippocampus, men gar direkte til basale hjernestrukturer, som hjernestamme,
thalamus og amygdala. Minnene som er lagret i SAM, kan vekkes til live gjennom triggere
som paminner om noe som relaters til i traumatiserende hendelse.

Nijenhuis har, sammen med Onno van der Hart og Kathy Steele, snakket om begrepet
«desaggregation» eller oppdeling- det at noe blir tatt fra hverandre (Nijenhuis, 1999, s 60).
Oppdelingen kobles sammen med reaksjon pa psykiske traumer, og kommer ofte til uttrykk
som forstyrrelser i kroppens funksjoner. Traumeerfaringer preger ens personlighet og

relasjonelle evne. Grunnet traumepakjenninger kan en utvikle alternative mater a veere i
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verden pa, og sarlig mater & unnga a veere til stede. Man vil helst slippe a vaere i sin egen
kropp, eller i nerheten av andre. Lasningen for mange kan veere a splitte vekk deler av jeget.
(Nordanger, 2014, s. 39-41). denne oppsplittingen og utmeldingen kan ses som typisk ved
dissosiative lidelser ut ifra utviklingspsykologisk, og nevrobiologisk perspektiv. Dissosiative
tilstander preger ulike deler av personligheten, og har ulike dissosiative symptomer. Med
utgangspunkt i den strukturelle definisjon av dissosiasjon kan de symptomene beskrives som
enten negative eller positive, og enten psykoforme eller somatoforme (Nijenhuis, van der Hart
& Steel, 2006, s. 77). Disse symptomer kan miljgterapeuter oppleve pa avdeling hos pasienter
med tilknytningstraumer. For & oppna en vellykket behandling av pasienter med kompleks
traumatisering eller RT er det en fordel, skriver Steele et al., (2006, s. 105), 4 arbeide konkret
og systematisk med de ulike traumerelaterte fobiene. En mate & gjere det pa er a legge opp til

en faseorientert behandling.

3.4 Faseorientert behandling av kompleks traumatisering

| artikkelen om Phase-Oriented Treatment of Structural Dissociation in Complex
Traumatization: Overcoming Trauma-Related Phobias presenterer Steel, van Der Hart &
Nijenhuis, 2005, s. 28) en tramebehandling basert pa tre hovedfaser. Denne faseorienterte
behandlingen er ogsa den som anbefales av International Society of Traumatic Stress Studies
(ISTSS) (2012). De tre fasene er: stabilisering og symptomreduksjon (1), behandling av
traumatiske minner (2), og personlighetsintegrering og rehabilitering (3). Det er denne
traumebehandlingen som miljgterapeutene pa en degnavdeling statter seg pa, i behandlingen

av pasienter med RT.

Stabilisering og symptomreduksjon (1), som er den farste fasen av behandlingen, tar sikte pa a
hjelpe pasienten til & komme over det som kalles fobi for tilknytning og pafalgende
tilknytningstap i forhold til terapeutene. | tillegg er malsetningen i denne fasen a hjelpe
pasienten til 8 komme over fobiene for selve det mentale innholdet (tanker og falelser) relatert
til traumet, og tilsvarende komme over fobi for de dissosiative delene av personligheten. Det
er viktig a notere at bare nar de fobiene som kan true klientens trygghet, og dermed
framgangen i terapien, er blitt betraktelig redusert i de ulike delene av personligheten, kan
pasienten starte med fase 2 (Steele et al., 2006, s. 105). Med andre ord vil selvdestruktive
tanker og handlinger som er innebzrer selvskading, suicidalitet, stoffmisbruk, vold og annen
risikoatferd bli aktivt behandlet i denne farste fasen.
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Behandling av traumatiske minner (2) har som hovedmal a skape en integrering av de
forskjellige delene av personligheten, slik at vedkommende kan erkjenne de traumatiske
minnene. | denne behandlingsfasen ligger det forventing i at pasienten ma kunne forholde seg

mer samlet til det som skjer i natiden (Steele et al., 2006, s. 113).

Personlighetsintegrering og rehabilitering (3): terapiarbeidet i fase 3 inneberer en dypere og
mer omfattende bearbeiding av den alvorlige neglisjeringen som pasienten har veert utsatt for
under sin utvikling. @kt forsgk pa a leve et «helt alminnelig liv» synliggjer ofte de mindre
opplagte manglene knyttet til mange av de omradene som ikke ble effektivt utviklet pa et
tidligere tidspunkt (Steele et al., 2006, s. 117).

Steel et al., 2005, s. 42-47) skriver at det er temaer som terapeutene ma forholde seg til under
hele terapiprosessen, pa tvers av de ulike fasene. Disse temaer er: a arbeide med a styrke
pasientens daglige funksjonsniva, trene klienten til a tale falelser, og justere arbeidet etter

pasientens talegrense.

3.5 Oppsummering

| dette kapitelet har jeg introdusert teoretiske perspektiver som skal vaere med i belysningen
av problemstillingen. Jeg har lagt frem teorien om kognitiv teori og kognitiv psykologi.
Videre har jeg presentert teori om KMT med en fordypning i miljgterapi, hva det vil si a veere
miljgterapeut, kognitiv terapi, og til slutt presentert en forstaelse av relasjonstraumer, og
faseorientert behandling av kompleks traumatisering, basert pa van der Hart og medarbeideres
perspektiv. A ha kunnskap om disse teoriene, med tanken pa oppgaven, kan bidra til starre
forstaelse av sammenheng mellom relasjonssvikt tidligere i livet og personlighetsforstyrrelsen
som fremtrer hos pasienter med RT som miljgterapeutene mgater pa avdelingen, og hvordan

behandlingstilbud og prosess kan etableres.
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4. Metode

| denne delen skal jeg farst presentere oppgavens forskningsdesign, og sa presentere
forskningsmetodene som studien bygges pa. Jeg skal samtidig redegjere for mine metodiske
valg. Avslutningsvis skal jeg foreta en kvalitetsvurdering av metoden, og en etisk betraktning

For & belyse problemstillingen valgte jeg knyttet til studiens metodiske prosess.

4.1 Forskningsdesign og valg av metode

kvalitativ forskningsdesign. Jeg har valgt & benytte meg av kvalitativ metode, fordi jeg har
vurdert det dithen at denne metoden er mer egnet til & kunne kaste lys over problemstillingen.
Kvalitativ metode er en metode som bidrar til & utvikle kunnskap med a undersgke hvilken
mening hendelser og erfaringer har for menneskene som opplever dem, og hvordan de kan
forstaes eller tolkes av andre. Den gir tekstlige beskrivelser, for eksempel utskrift fra et
intervju (Ringdal, 2018, s. 91-92).

4.1.1 Vitenskapsteoretisk perspektiv

Bakgrunn til kvalitativ metode er & finne vitenskapsteoretiske og filosofiske retninger som for
eksempel hermeneutikken (leeren om fortolkning av tekster), fenomenologien (menneskets
subjektive erfaringer), og sosialkonstruktivismen (som grunnes pa sosiale fenomener som
produkt av menneskelig samhandling) (Malterud, 2017, s 26-30). Malterud (2017, s. 29)
mener det er villedende & beskrive kvalitative metoder som for eksempel hermeneutiske eller
fenomenologiske, uten at dette er «tydelig og eksplisitt filosofisk forankret». Jeg har ikke til
hensikt & gjere det i denne masteroppgaven, men jeg skal kort presentere hermeneutikk i

linjene som kommer.

4.1.2 Hermeneutisk tilneerming

Den hermeneutiske retningen danner det vitenskapsteoretiske paradigmet eller tilneerming i
denne masterstudien. Jeg valgte denne retningen fordi jeg vurderte det dithen at den kan egne
seg til & kaste lys over masteroppgavens problemstilling. Jeg har valgt a presentere denne

forstaelseshorisonten eller paradigmet, fordi det er ut fra den, eller dens epistemologiske
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(erkjennelse/kunnskapslare) stasted og metodiske overveielser at datamaterialet til denne

masterstudien skal innsamles, bearbeides og analyseres.

Det er flere kjernebegrep i den hermeneutiske referanserammen og betegnelser som pavirker
tolkningen og forstaelsen av innholdet. Blant disse begrepene skal jeg presenterer noen som
kan regnes som de mest sentrale: forforstaelse (1), den hermeneutiske sirkelen (2), dialog (3),
mening (4), tolkning (5) og fusjon av horisonter (6) (Granerud, 2008, s.34). Det er disse

begrepene eller dimensjonene som har statt sentralt i mitt arbeid i denne masterstudien.

Forforstaelse: Enhver forforstaelse krever en annen, forutgaende forforstaelse. En slik
forutgaende forstaelse refereres til som fordom (Krogh, 2017, s. 49- 55). Var forstaelse er
aldri uten forutsetning, og man begynner aldri pa bar bakke. Det betyr vi er alltid i en

horisont.

Hermeneutisk sirkel: Den hermeneutiske sirkel eller den hermeneutiske spiral er en av de
viktigste begrepene innen hermeneutikken (Thornquist, 2018, s. 171). Det beskriver helheten
av det som skjer nar vi fortolker en tekst og danner oss en mening av innholdet i den, fra var
vurdering av avsenderens bakgrunn, situasjon og intensjon, til var vurdering av teksten selv
og mediet den nér oss gjennom, og videre til var egen selvrefleksjon. A bruke den
hermeneutiske sirkel er & bevisstgjegre seg sine egne og tekstens horisonter, og a la denne
bevisstheten veere en del av den prosessen det er & skape mening av en tekst. Delene forstas
og fortolkes ut fra helheten — og helheten forstas og fortolkes ut fra delene. Altsa som en
sirkel eller spiral, med et gjensidig utvekslingsforhold mellom deler og helhet. Slik forandres

og utvides var oppfatning og forstaelse av delene og helheten gjennom tolkningsprosessen.

Dialog: Det er gjennom en dialog mellom leserens og tekstens horisonter at mening dannes.
Dialogen har ogsa vaert sammenlignet med et spill, eller en lek, hvor aktgrene lar
forhandsoppsatte regler veere rammene leken utvikler seg innenfor (Thornquist, 2018,

s. 149-150).

Mening og tolkning: “[D]Jer hvor meningen begynner, der begynner ogsa tolkningen, dvs.
kampen” om tolkningene, skriver Roland Barthes (1972 s. 174). “I tidlig moderne tid ble
“forstaelseskunsten” eller studiet av forstielsen til en generell teori om spraklig formidlet

mening, det var den teorien som ble gjengitt som hermeneutikk” (Krogh 2017, s. 7-9).
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Tolkning har veert spesielt ngdvendig innen teologi (religigse tekster) og jus (lovtekster).
Ordet hermeneutikk kommer fra det greske hermenéuein”, som betyr a tyde, oversette og
tolke (Krogh, 2017, s. 12-13). Tolkning er relativ tolkerens horisont som hele tiden

overstrides i retning av nye horisonter. (Thornquist, 2018, s.183).

4.1.3 Min forforstaelse

Innenfor den fortolkende tradisjonen, som kvalitative forskningsstudier er bygget pa, har man
falgelig anerkjent at en fullstendig ngytralitet ikke kan finnes. Det er da viktig for forskeren a
redegjare for hvordan ens egen posisjon kan komme til & pavirke forskningsarbeidet (Tjora,
2018, s. 83). Virkeligheten er forstatt som noe som blir konstruert gjennom en rekke
forskjellige fortolkninger fra forskjellige individer (Jacobsen, 2015 s. 28). Min forforstaelse
har hatt en innvirkning pa mitt temavalg og min bakgrunn for denne masterstudien, og
hvordan jeg tolket empirien. Jeg har arbeidet i min yrkeskarriere etter miljaterapi og kognitiv
terapi som terapiform, i mgte med mennesker med psykisk lidelse, herunder pasienter som
lider av RT. Min forstaelse av psykiske lidelse bygges pa et biomedisinsk og
humanvitenskapelig syn. Det vil si at begrepet psykiske lidelse begrenses til biologiske
prosesser og et syn hvor miljgterapeutene som arbeider ut fra ulike stasteder, ser menneskets
psykiske symptomer som et resultat av barndom, adferd, innlering av tankemgnstre, og

betydning av familien og nettverket.

Min erfaring er at mange i denne pasientgruppen omtales noen ganger som pasienter som er
utfordrende og splittede av personalgruppen. Dette er mennesker som ofte blir innlagt med
haye symptomtrykk, noe som kan vere utfordrende kunnskapsmessig for helsepersonell, og
det miljaterapeutiske arbeidet generelt (Michalopoulos, 2012). Jeg har ikke en
videreutdanning eller opplering i KMT, og min avdeling har ikke KMT som en overordnet og
etablert behandlingsform. Men en kan si at vi jobber etter KMT, siden vi jobber, til daglig,
mye etter de to hovedtilnaerminger som utgjer KMT. Erfaringen min er at mange pasienter
med RT opplever en bedring med det behandlingstilbudet vi har, men mange kommer ogsa
tilbake. De kommer ofte tilbake kort tid etter utskrivning, med samme utfordringer som ved

forrige innleggelse.
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4.2 Stegvis- deduktiv induktiv metode

Denne studien har en eksplorerende og empiridrevet design basert pa en Stegvis- deduktiv-
induktiv metode (SDI). Slik jeg tolker det kan SDI- metode deles i to hovedfaser, som er:
forberedelser eller datagenereringsfaser og analysefaser. Tjora (2018) sier at metoden bidrar
til systematisering og kvalitativ forskning gjennom delprosessene knyttet til metoden (Tjora,
2017, 17). Det vil si & arbeide i etapper fra den utvalgte empiriske verden/utvalg eller
datagenerering til konsepter eller teorier. SDI- modellen bestar hovedsakelig av seks steg:
generering av empiriske data (1), bearbeiding av radata (2), koding med empirinzre koder (3),
gruppering av koder (4), utvikling av konsepter (5) og teoriutvikling (6) (Tjora, 2017, s. 19).
Det er farste gangen jeg bruker denne tilneermingen, selv om jeg er kjent med metoden fra far.
Jeg velger SDI- metoden, fordi den gir meg mulighet til & kunne utvikle kunnskap utifra
problemstillingen. Jeg velger ogsa denne metoden, fordi den i min studie kan sta som en

rettesnor for en systematisk forskning utifra en hermeneutisk tilnaerming.

4.2.1 Rekruttering

Arbeidet for & fa tak i aktuelle informanter til studien, har vist viktigheten av god planlegging
og talmodighet. Rekruttering av informantene ble gjort mulig ved hjelp av enhet og
avdelingslederne ved DPS dggnenhetene, hvor det allerede arbeides etter KMT tilnarming
eller der de er i en implementeringsfase. Jeg sendte e-mail til lederne, med informasjon om
min masterstudie, som de sa videreformidlet til sine medarbeidere (vedlegg 2). Informantene
skulle ha minst en utdanning i KMT trinn 1, jobbet mer enn ett ar pa en avdeling hvor KMT
er et behandlingstilbud eller at de er i en implementeringsfase ift. dette, og som samtidig har
erfaring med pasienter med relasjonstraumer. Til denne studien klarte jeg & skaffe seks
informanter som var villige til & delta. Informantene kom fra tre forskjellige avdelinger: to per
avdeling. Fire av informantene var fra avdelinger som i mange ar har arbeidet etter KMT, og
to fra en avdeling hvor KMT tilnarming var i en implementeringsfase. Jeg gjorde dette for a
fa data fra forskjellige avdelinger, og for a fa bredere forskningsmateriale. Fire informanter

var sykepleier, én var fysioterapeut, og én var sosionom.
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4.2.2 Gjennomfgring av intervju

Jeg har benytt meg av semistrukturert intervjuer for a samle data. Semistrukturert intervju er
individualintervju som bidrar til datagenerering (Malterud, 2017, s. 133). Jeg valgte metoden
fordi den gir mulighet til a studere miljgterapeutens meninger, holdninger og erfaringer.
Metoden er ute etter informantens livsverden, eller verden sett fra informantens stasted (Kvale
& Brinkmann, 2015, s.44). Semistrukturert intervju utferes i overensstemmelse med en
intervjuguide (Kvale og Brinkmann, 2015, s.46). Intervjuguiden til denne studien (vedlegg 3),
ble delt i to temaer: Pasienter med relasjonstraumer & kognitiv miljgterapi (1) og kognitiv

miljgterapi & avdelingen (2).

Intervjuene ble gjennomfart i perioden 15.06.19 — 01.08. 2019. Intervjuene varte i cirka 45
minutter. Det var viktig a stille klare sparsmal, snakke klart og tydelig, og unnga ungdvendig
bruk av faglig sjargong (bade i intervjuguiden og oppfalgingsspgrsmalene). Intervjuene
foregikk pa informantenes arbeidsplass. Jeg falte at jeg fikk god kontakt med informantene,
siden de virket avslappet, og siden selve intervjustunden virket som en vanlig samtale. Jeg
merket noen ganger at informantene lette etter en bekreftelse, under intervjuet, relatert til at
jeg skulle skjgnne hva de mente. Jeg var da bevisst pa uttrykk som "du forstar ...”,” skjenner
du...”.” duvet...”. De gangene jeg harte slike uttrykk komme fram, fulgte jeg opp med
oppfelgingsspersmal. Pa den maten kunne de forklare litt nsermere hva de mente. Jeg hadde
foretatt et praveintervju pa forhand, pa en kollega, for a forberede meg til intervjusituasjonen,
og a kunne vurdere intervjuspgrsmal i forhold til problemstilling. Intervjuene ble digitalt

innspilt.

4.2.3 Bearbeiding av radata: transkribering

Transkriberingen inneberer a klargjgre intervjumaterialet for analyse, noe som vanligvis farer
transkribering fra tale til skriftlig tekst. (Kvale & Brinkmann, 2015, s. 137).
Transkriberingsarbeidet ble utfart etter hvert intervju. Transkriberingsprosessen jeg har utfart
gikk fra lydopptaker (tale) til skriftlig tekst av data. Selv om det ikke finnes noen form eller
kode for transkripsjon av forskningsintervjuer, finnes det noen standardvalg som skal tas: bar
uttalelsene transkriberes ordrett, ord for ord med alle gjentakelser og med registrering av alle
«eh»- er og liknende? Eller bar intervju omgjares til en mer formell, skriftlig stil? (Kvale &
Brinkmann, 2015, s. 208).
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Intervjuer ga cirka 4,5 timer med data. Intervjuene ble omgjort til en mer formell, skriftlig
stil, men hvor alle gjentakelser og registrering av smaord, ngling, sukk og latter ikke ble
gjengitt. De gangene jeg valgte a transkribere disse var nar de var vurdert ngdvendige for a
ke forstaelsen til informantens uttalelser. Jeg valgte a gjare det pa denne maten fordi
transkribert materiale, etter studiens problemstilling og formal & forsta, skal danne grunnlag
for en meningsanalyse, og ikke en konversasjonsanalyse av data, hvor pauser, overlappinger
0g intonasjonene i ordveksling skal veere av avgjgrende betydning.

4.2.4 Analyse av data

Jeg benyttet dataanalyseverktayet Nvivo 12, til & danne koder. Koder betyr et ord eller en
setning, del av en setning, et utsagn, eller kanskje et avsnitt i analysedokumentet (Kvale &
Brinkmann, 2015, s. 223). Nvivo 12 er tidsbesparende, og har mange fordeler som har bidratt
til en raskere og oversiktlig analyse av mine samlede data. Disse fordelene var for eksempel:
rask organisering, lagring samt henting av data, og avslgring av sammenhenger pa mater som
er vanskelig manuelt. En ulempe med bruk av dataprogrammet var at jeg mate bruke litt tid
for & bli kjent med det. En annen ulempe er, slik jeg ser det, at man mister en viss narhet og
mulighet til en enda dypere kjennskap til sitt eget datamateriale, siden ved a gjere
dataanalysen manuelt gar man oftere igjennom hele det transkriberte datamaterialet for a finne
koder og koblinger mellom dem. Analyse av data foregar i fire trinn (Tjora, 2017, s. 195):
Koding med empirinzre koder (1), kategorier/kodegruppering og

underkategorier/hovedtemaer (2), utvikling av konsept (3) og teoriutvikling (4).

Trinn 1: Koding sees pa som det farste steget i analysen, og er svert viktig for SDI-metodens
vekt pa induksjon (Tjora, 2017, 5.197). Koden utvikles empirinzr, det vil si a veere helt tett
opp til empirien. Etter empiringr koding av intervjudata, hadde jeg utviklet 108 koder. De
utviklede kodene skal danne utgangspunkt for neste steg: kodegruppering.

Trinn 2: Kodegruppering gjeres induktiv og bestar av 4 samle koder som har en innbyrdes
tematisk sammenheng, i grupper, samt a skille ut koder som er irrelevante, i en restgruppe
(Tjora, 2017, s.207). Med utgangspunkt i mine 108 empirinare koder, har jeg utviklet syv
grupper, i tillegg til en restgruppe. De syv gruppene fikk navnene: utdanning som bindeledd i
behandling (1), utfordring av komfortsone (2), ufullstendig behandling (3), KMT som
stgttende arbeidsverktay (4), en av flere metoder (5), konsekvens av behandlingslengde (6) og
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stimulering til tankeforandring (7). Jeg opplevde mine syv kodegrupper som tematisk smale,
og dessuten for mange. Tjora (2017, s. 210), sier at i noen tilfeller kan det veere
hensiktsmessig a gjare et neste niva av gruppering dersom forskeren far et betraktelige antall
kodegrupper, eller opplever dem som tematisk smale. Han presentere videre en
tommelfingerregel hvor 3-5 relevante kodegrupper egne seg som basis for analytiske (del)
kapitler i en masteroppgave eller andre forskningsprosjekter (Tjora (2017, s. 210). Jeg utviklet

da et nytt niva av gruppering ved a gruppere gruppene i fire hovedtemaer:

1. Koherensgrunnlag i behandling (kodegruppe 1 og 4)

2. Positiv styrking av tankevirksomhet (kodegruppe 2 og 7)
3. Stykkevis behandling (kodegruppe 3 og 6)

4. Sammensatt behandlingstilbud (kodegruppe 5)

Tabell 1, som kommer etter hvert, presenterer et eksempel pa min analyseprosess fra empiri
til hovedtema. Det er en hovedregel at kodegruppene danner utgangspunkt for hva forskeren
utvikler som temaer i analysen. Dette arbeidet skal strukturere studiens resultatdel, noe som
da ender opp som kapitler eller delkapitler i en rapport, oppgave eller avhandling, eller
eventuelt som separate vitenskapelige artikler i starre prosjekter (Tjora, 2017, s. 208). Disse
kodegruppene eller hovedtemaene, blir da grunnlaget for en strukturering av mitt videre

arbeid bade i resultatdelen, og ikke minste vil de danne grunnlag for utvikling av konsepter.

Trinn 3: Jeg ma bemerke at jeg i lgpet av kodingsarbeidet hadde notert til side, i en notatbok,
tre empirisk — analytiske referansepunkter (EAR). Disse empirisk- analytiske
referansepunktene var for min del en analytisk indre prosess. Prosessen bidro til en bedre
forstaelse og kartlegging av data, og ikke minst ga den meg en viss form for trygghet i denne
etappen av oppgaven, hvor jeg falte meg overveldet av empiriske data. Jeg har valgt &
presentere bare en av de tre EAR jeg noterte pa grunn av dens relevans i konseptutvikling, og
0gsa grunnet begrensninger knyttet til oppgavens lengde. Konseptutvikling er a betrakte som
en integrert del av SDI- analysen og et ngdvendig krav til en godt gjennomfart analyse (Tjora,
2017, s. 72). | konseptutviklingsarbeidet hadde jeg med blikk pa kodegrupper eller hovedtema
fra forrige steg, og hadde relevante teorier og perspektiver i bakhodet.

Med utgangspunkt i en EAR, samtidig som jeg holdt fokus pa mine hovedtemaer, har jeg
utviklet konseptet behandlingens intervensjonsparameter. Konseptet har et metaforisk
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utgangspunkt som, slik jeg ser det, beskriver generelle trekk fra de samlede data.
behandlingens intervensjonsparameter som begrep, beskriver forskjellig variasjonsbredde av
behandlingen av pasienter med RT, etter en kognitiv miljgterapeutisk tilneerming. Den EAR
formen som gjorde at jeg kom fram til dette begrepet var seerlig informantenes beskrivelse av
hvordan ledelsen gikk fram for & implementere KMT, og hvordan de mgater pasienter med RT
med utgangspunkt i KMT. De forteller om en behandling som miljgterapeutene kan lene seg
pd i forhold til utfordringer med talmodighet i mate med disse pasientene. En behandling som
kan skje i forskjellig grad og hastighet. KMT som behandlingsmetode kan tilpasses den
enkelte pasient utifra deres motivasjon, graden av relasjonsskade og evnen til & ta imot

behandling. En informant beskrev at:

Det er opplaftende at ledelsen har tilrettelagt for at mange her har fatt opplaring i
KMT. Mange av tiltakene pa avdeling er tenkt i retning KMT /...J. KMT er mangt ...
og vi kjarer ikke pa med all KMT pa alle med en gang. Vi mgter pasienter med RT
der de er, nar de kommer hit. Vi har forskjellig verktay og teknikker som kan hjelpe
dem [...]. Er de sd syke, sd velger vi det kognitive miljgterapeutiske tiltaket som
kommer, eller andre behandlinger [...]. Vi vet at behandling kan ta tid med denne

type pasientgruppe ... (informant A).

Denne EAR apnet for meg opp et felt mellom det rent empiriske og fortolkningsmulighet som
ikke bare jeg selv kan ta del i. Det skal nevnes ogsa at konseptet behandlingens
intervensjonsparameter er inspirert av Sommersel, Verter & Larsens (2013, s. 12-26) teori om
kvalitet i tjenester. De har knyttet kvalitet i tjenester til fire faktorer. Disse faktorene er:
strukturell kvalitet (1), prosesskvalitet (2), innholdskvalitet (3) og resultatkvalitet (4).

Strukturell kvalitet omhandler hvordan arbeidet er organisert i institusjon eller avdeling, og
medarbeidernes kompetansesammensetning og erfaring, fasiliteter, arbeidsforhold og
ressurser. Prosesskvalitet forteller om hvordan arbeidet blir utfgrt, blant annet hvilke rutiner
som gjelder og kommunikasjonen mellom de ulike aktarene. Prosesskvalitet sikter ogsa til
interaksjon mellom terapeuten og pasienten, og ikke minst terapeutene imellom.
Innholdskvalitet dreier seg om” indre kvalitet” og hvordan kravene i lovverk, faglige
standarder, og for eksempel om rammeplanen for institusjonen eller avdelingen oppfylles.

Resultatkvalitet betegner det man ofte snakker om som effekter eller virkninger av arbeidet i
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psykisk helsevern, som terapeutisk utbytte for pasienten, pluss samfunnsmessige

konsekvenser (Sommersel et al, 2013, s 12- 26).

Trinn 4:” Innenfor SDI- analyse arbeider vi alltid mot et (mer) teoretisk niva”, papeker Tjora
(2017, s. 224). Tjora (2017, s 225) understreker at i store deler av samfunnsforskning som
sikter pa teoriutvikling, kommer man ikke lengre enn til konseptene. Jeg har derfor valgt a
ikke ga lengre enn til konseptutvikling. Konseptet skal trygt kunne sees som legitime
resultater (Glaser, 2002, ifelge Tjora 2017, s. 225). Jeg regner mitt prosjekt som en studie
med lite omfang. Av denne grunn har teoriutvikling ikke vart et hovedmal for denne
oppgaven. Popper (1981, referert av Tjora, 2017, s. 225- 226) sier at det er i stgrre prosjekter,
eller ssmmensetninger av studier, hvor teoriutvikling kan vere en relevant ambisjon. Og a
utvikle forstaelse pa et systematisk teoretisk niva er en forventning man kan ha til erfarne

forskere.
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Tabell 1. Eksempel pa analyseprosessen fra empiri til hovedtema

Intervjuutsagn (empiri)

Na er vi noksa heldige at de aller fleste
her har fatt opplaering i KMT trinn 1
[...]. Na begynner alle her & fa en felles
forstaelse pd hva KMT er ...

God dokumentasjon og rapport mellom
miljoterapeutene og andre som jobber
rundt pasienten pa avdelingen er viktig.
Alt dette kan sikre ikke bare kontinuitet,
men ogsa forutsigbarheten i
miljgterapeutenes arbeid med pasienter
med RT.

Det er ingen her som pa noen méte er
friske nér de reiser herifra .... Vi har en
krevende og spennende jobb. Mange blir
reinnlagt kort tid etter utskrivningen.

Veldig ofte er de her i en kort tid. Vi
starter med tiltak som vi tror passer til
det pasienten kan tale. Etter det s& kan
pasienten henvises til poliklinikken.
Men selvfglgelig trenger man kanskje
andre tilneerminger ogsa. Folk opplever
sykdommer forskjellig [...]. Noen
trenger kanskje andre
behandlingsmetoder

[...] Matsalen og andre steder her apner
muligheter for at pasientene utfordres pé
tingene de sliter med.

KMT skal hjelpe pasienter med RT til &
vaere mer bevisst pa egen sykdom,

og kunne ta gunstige valg.

Kode

De aller fleste her har fatt oppleering
Felles forstaelse

Dokumentasjon og rapport
Sikre ikke bare kontinuitet

Ingen her som pa noen méte er friske nar de
reiser
Mange blir reinnlagt

De er her i kort tid

Starter med tiltak

Pasienten henvisning til poliklinikken
Selvfglgelig trenger man kanskje andre
tilngerminger

Noen trenger andre behandlingsmetoder

Pasienter utfordres pé tingene de sliter med

Veere mer bevisst pa egen sykdom
Ta gunstige valg

Kodegruppe

Utdanning som bindeledd i behandling

KMT som stattende arbeidsverktay

Ufullstendig behandling

Konsekvens av behandlingslengde

En av flere metoder

Utfordring av komfortsone

Stimulering til tankeforandring

Hovedtema

Koherensgrunnlag i
behandling

Stykkevis behandling

Sammensatt behandlingstilbud

Positiv styrking av
tankevirksomhet
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4.3 Metodisk overveielse

Innenfor kvalitativ forskning benytter man ofte kvalitetsindikatorer til metodevurdering. Ofte
bruker man tre kriterier eller indikatorer: palitelighet, gyldighet og generaliserbarhet (Tjora,
2017 s. 231). Jeg vil her foreta en kritisk refleksjon over studien ved hjelp av disse

kvalitetsindikatorene.

4.3.1 Palitelighet og gyldighet

Begrepet palitelighet dreier seg om om de innsamlede dataene er holdbare (Nyeng, 2012, s.
105). Informantenes fraveer under analysearbeidet kan, slik jeg ser det, fare til at man kan
reise sparsmal rundt paliteligheten av SDI som metode. Det at jeg valgte a legge frem direkte
sitater, slik informantene la det frem, sa informantens «stemme» delvis gjares synlig helt frem
til leseren, er en mate a styrke oppgavens palitelighet, og min integritet og erlighet i forhold
til informantene. SDI- metoden legger ogsa godit til rette for at studien skal kunne fare til data-
palitelighet. Metodens svakheter kan vare at den baserer seg pa et enkeltfenomen, herunder
miljgterapeuters erfaringer med KMT for pasienter med RT ved DPS dggnenheter, og som
deretter gar over til konseptgeneralisering eller teori. Dette til tross for at metoden ikke gir
visshet, men da bare en grad av det (Trangy, 2017). Fordelen med metoden er slik jeg ser det,
at ut av et enkeltfenomen og empiri kan man trekke inn etablerte teorier. Som uerfaren forsker
eller student, kan man dermed statte seg pa disse i utarbeidelsen av en relevant og

generaliserbar masteroppgave.

Mine informanter kom fra forskjellige avdelinger, men jeg ser i ettertid at jeg kunne ha gjort
kriteriene for deltakelse litt annerledes, som for eksempel & bare ha informanter fra en og
samme avdeling, slik at jeg kunne fa mest mulig lik kunnskapserfaring. Jeg opplevde til tider
at det var kognitivt vanskelig a ta stor avstand fra min forforstaelse under intervjuene, som for
eksempel hva jeg sa som interessant, og hvilken type oppfelgingssparsmal jeg kom med.
Dette kunne ha begrenset relevante data. | analysedelen av masteroppgaven tenkte jeg noen
ganger at jeg kanskje burde ha formulert noen spgrsmal annerledes, og ogsa bedt om a fa

utdypet andre forhold.

Gyldighet handler om en logisk sammenheng mellom studiens utforming og funn, og de
spgrsmalene forskeren sgker a finne svar pa (Tjora, 2017, s. 231). SDI- modellen, som er lagt

til grunn for hele denne oppgaven, underbygger, etter min mening, gyldighet med tydelig krav
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til datagenerering, kriterier for hvordan analysen framgar fra empiri, og hvordan teorier gjares
relevante pa et mer abduktivt stadium senere i studien. Det at jeg bruker vitenskapelige teorier
eller perspektiver som underbyggende elementer i denne studien, er gjort for & styrke dens

gyldighet.

4.3.2 Generaliserbarhet

Generaliserbarhet er relatert til studiens relevans utover de enheter som faktisk er studert
(Kvale & Brinkmann, 2015, s. 289). Det skilles gjerne mellom ulike typer generaliseringer.
Generaliserbarhet av studien skal relateres til en konseptuell generalisering. Dette fordi
konseptuell generalisering, som er et mal innen SDI- metodikken, er ute etter a fremstille funn
i form av konsepter, eksempelvis typologier, modeller, begreper eller den casen som ligger til
grunn (Tjora 2017, s. 245).

Jeg valgte a intervjue kun en liten gruppe av miljgterapeutene som arbeider pa DPS
dagnenhet. Det at de andre miljgterapeutenes erfaringer, pa samme avdeling, da ikke ble hart,
kan utfordre generaliserbarheten av oppgavens resultat. Jeg oppfatter det derfor som
utfordrende i forhold til & vurdere generalisering av min studie, siden grunnlaget av
oppgavens data er fra kun seks informanter. Mulig generaliseringsgrunnlag av denne
oppgavens resultat skal, da etter det jeg forstar, kunne bli knyttet til konseptuell
generalisering. Det at konseptutvikling blant annet har blitt gjort med utgangspunkt i EAR,
kan styrke kunnskapsgeneralisering. EAR, sier Tjora (2017, S.204), indikere en mulig
utvikling av analytiske konsepter og dermed generaliserbar kunnskap. Utvikling av konseptet
behandlingens intervensjonsparameter kan ses som noe som kan styrke denne studiens
generaliserbarhet, fordi den kan utvikle innsikt relatert til et KMT som behandlingstilbud for
pasienter med RT, og hvor denne innsikten kan testes ved en form for konsept- eller
teoriutvikling. Inspirert av Tjora kan jeg si at min masteroppgave har en viss
generaliseringsverdi, dersom det innebearer at leseren Kjenner seg igjen i min tolking av

empirisk data, og at funnene gir en dypere mening til tidligere kunnskap og erfaringer.
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4.4 Etiske betraktninger

| denne studiens forskningsprosess har det forekommet en del etiske aspekter som jeg har
mattet ta stilling til. Far jeg kom i gang med intervjuene, sendt jeg en sgknad til Norsk senter
for forskningsdata (NSD) for & melde inn og fa en godkjenning av studien. | forkant av
sgknaden til NSD har jeg utarbeidet et samtykkeerklaeringsskriv (vedlegg 4). Dokumentet ble
sendt elektronisk til miljgterapeutene som gnsket a delta i forskningen, for & informere dem

om studien.

Samtykkeerklearingen ble signert for hand far intervjuet. Informantene ble informert om deres
rett til 2 kunne trekke seg fra studien pa et hvilket som helst tidspunkt. Jeg har fulgt vilkarene
satt av NSD, far jeg kom i gang med datasamlingen. Studien ble godkjent av NSD med
«forenklet vurdering med vilkar», hvor personvernulempen ble vurdert som lav (vedlegg 5).
Navn, arbeidssted og andre opplysninger som kunne ga imot informantenes konfidensialitet
ble tatt bort eller ikke innhentet i det hele tatt. For a sikre konfidensialitet av data ble alle
intervju- filene ogsa lagret i Nettskjema. Nettskjema er et godkjent og beskyttet rom som
krever en sikker innlogging (Universitet i Oslo [UIO], 2018). Informantene delte ikke private
eller sensitive informasjoner, men faglig eller profesjonelle erfaringer som ikke utgjar en
skade for dem. Tross dette valgte jeg allikevel a sikre deres anonymitet ved & kun bruke

bokstaver for & kunne skille mellom de enkelte, for eksempel informant A og informant B.

4.5 Oppsummering

| dette kapittelet har jeg redegjort for forskningsdesignet, samt den kvalitative metoden som
danner grunnlaget for denne studien. Med utgangspunkt i SDI-metoden har jeg da gatt
gjennom utvalg og rekruttering, gjennomfaring, transkripsjon og analyseprosess. | denne
studien har jeg ikke gatt lengre enn til konseptutvikling. Konseptutviklingen ble gjort med
utgangspunkt i EAR og data relatert til hovedtemaer. Videre har jeg foretatt en
kvalitetsvurdering av den kvalitative tilneermingen av studiets metodikk, basert pa tre
kvalitetsindikatorer som palitelighet, gyldighet og generaliserbarhet. Til slutt har jeg gjort en
etisk betraktning av etiske problemstillinger relatert til innhenting av informert samtykke,
konfidensialitet og anonymitet.
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5. Presentasjon av resultat

I denne delen skal jeg presenterer de empiriske funnene etter en analyse av data av de seks
forskningsintervjuene. Utgangspunktet for presentasjonen er, som tidligere nevnt,
hovedtemaene jeg kom fram til i oppgavens del “kodegrupperingen” i metodekapittelet (se
Tabell 2 som kommer lengre ned). Funnene blir presentert i form av sammenfattende
beskrivelse av informantenes uttalelser og sitater. Det var et bevisst valg fra min side &
inkludere interessante sitater fra informantene, fordi disse sitatene representerer, samt belyser
informantenes erfaringer og utsagn. Med a presentere disse data vil jeg gi mulighet til hvem
en som skal lese studien, og ikke minst meg selv, til & oppna en starre naerhet til de samlede

empiriske data i sin opprinnelige form.

Tabell 2. Eksempel pa analyseprosessen fra kodegrupper til konseptet

Kodegrupper Hovedtemaer Konsept

Utdanning som bindeledd i

behandling Koherensgrunnlag i

KMT som stgttende behandling
arbeidsverktay

Ufullstendig behandling

Konsekvens av Stykkevis behandling
behandlingslengde Behandlingens
En av flere metoder Sammensatt intervensjonsparameter

behandlingstilbud

Utfordring av komfortsone

Positiv styrking av

Stimulering til tankevirksomhet

tankeforandring
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5.1. Koherensgrunnlag i behandling

Denne kodegruppen omhandler hvordan kontinuiteten i det kognitive miljgterapeutiske
arbeidet mot pasienter med RT er ivaretatt. | intervjuene kom det fram at kontinuitet i dette
arbeidet ble mulig under visse forutsetninger. En viktig forutsetning var relatert til
avdelingens strukturelle forhold, i form av for eksempel antall miljgterapeuter som primeert

var satt til a falge opp pasienten under oppholdet. En informant beskrev at:

[...] gruppering er sann at pasienten som kommer har to eller maks tre primeere
kontakter. Hvis de er pa arbeid, sa skal en av dem ha pasienten. Dette for  sgrge for

kontinuitet, og relasjonsbygging (informant D).

Informantene satte koherens av behandlingen etter KMT som en viktig grunn i behandlingen
av pasienter med RT. De sa avdelingsramme og koordinering som en forutsetning i koherens
av behandling etter KMT tilnaerming mot pasienter med RT. De koblet kontinuitet til hvor
gode avdelingens driftsplaner, og arbeidsverktgy var. Vedkommende uttalte at: «Dagsplaner,
ukeplaner, behandlingsplaner til hver pasient (), alt det ma vaere godt organisert» (informant
E). Ledelsen har vist et engasjement i forhold til implementering og bruk av KMT, og ble sett
pa som en koherensfaktor. Mange ansatte har fatt opplaering i terapien. Implementering av
KMT er en mate, for ledelsen, & sgrge for at de fleste pa avdelingen jobber i samme retning
under pasientbehandling. En koherens som bygges ved at de fleste ansatte far samme

opplering.

Opplearingen ble sett, med andre ord, som en sikring av kontinuitet av behandling etter
kognitiv miljaterapeutisk tilneerming, gjennom en felles forstaelse pa avdeling. En informant

Sa.

Ledelsen har gitt muligheter til mange pd avdelingen d utdannes i KMT [...]. Mange
far mulighet til det. Na er vi noksa heldige at de aller fleste her har fatt opplaring i
KMT trinn 1 /[...]. Na begynner alle her a fa en felles forstdaelse av hva KMT er ... Og
det er andre terapeuter utenom miljgterapeutene som har fatt den opplaeringen ogsa

(informant E).

KMT, sier informantene, er ikke noe som skal avgrenses til miljgterapeutene pa avdelingen.
Tilnermingen vil at alle pa avdelingen, pa tvers av yrkesgrupper, skal ha opplering i det. Pa
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den maten kan KMT veere et fundament til & utvikle en sammenhengende tjeneste, som statter
pasienter med RT sin egenmestring, og utarbeide en felles strategi mellom terapeutene og
pasientene. KMT gir da en retning i behandling for alle de som arbeider med pasienten.

«Hos oss er det ikke bare miljgterapeutene som har fatt opplaring i KMT, ogsa noen av
psykiaterne har deltatt pa kurs. Dette holder den mate vi jobber pa tydelig for alle», nevnte

informant F.

Veldefinerte rapportsystemer og arbeidsrutiner relatert til skriftlig dokumentasjon, muntlige
og skriftlige rapporter, ble beskrevet som kontinuitetsfaktorer i det kognitive
miljgterapeutiske arbeidet mot pasienter med RT. Rapportene ble gitt og skrevet pa malrettet
mate etter faringer fra behandlingsplanen. Avdelingen hadde faste rutiner pa hvordan, hvor,
og nar opplysninger, tiltak og observasjoner blir dokumenter og brakt videre mellom

kollegaene. En informant uttrykte at:

God dokumentasjon og rapport mellom miljgterapeutene og andre som jobber rundt
pasienten pa avdelingen er viktig. Alt dette kan sikre ikke bare kontinuitet, men ogsa

forutsigbarheten i miljgterapeutenes arbeid med pasienter med RT (informant C).

Informantene papekte et gnske om a fa flere i behandlingsleddene, bade i kommunal
helsetjeneste og spesialist helsetjeneste, til & ha opplaeringen i KMT. De sa at det beste
senarioet er & fa flere i kommunal psykisk helsetjeneste, og legekontorene til & fa opplaring i
KMT. Dette kan bidra til at en del av KMT tiltakene, som for eksempel hjemmeoppgaver, blir
gvd pa eller satt i gang pa et tidligere tidspunkt i kommunen, pa et stadium hvor pasienten
kanskje er mindre preget av symptomtrykk. Det at flere i hjelpeapparatet utenfor
spesialisthelsetjenesten har kunnskap om KMT, kan ogsa gjere at pasienten med RT kan
fortsetter & arbeide eller bearbeide sine relasjonelle utfordringer nar de blir skrevet ut. En

informant sa at;

Det kunne ha veere en fordel at pasienten fortsetter med en behandling etter KMT
nar de kommer hjem. Dette betyr at bade de pa fastelegekontoret og den kommunale
psykiske helsetjenesten har kjennskap til behandlingstilnaermingen. Flere som kan
KMT kan betyr trygghet, kontinuitet i statte til pasienten, og ikke minste i

veiledningen (informant B).
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5.2 Stykkevis behandling

Denne kodegruppen skildrer karakteren av behandlingen rettet mot pasienter med RT.
Kodegruppen omhandler, med andre ord, hvordan informantene beskrev KMT som et partielt
kognitivt miljeterapeutisk behandlingstilbud. Informantenes hovedtenkning var at pasienten
ikke kunne forvente a bli sa fort sykdomsfri. Behandlingen kunne ta lang tid. En informant
mente om behandlingen at: «[ .../ Det er ikke noe som er gjort over natta» (informant B).

Det er ofte mye fokus pa ventetider, noe som kan ga pa bekostning av behandlingstilbudet.
Dette er noe, fortalte informantene, som kan medfare at det er kapasitet heller enn faglige
vurderinger som avgjer hvor lenge pasienten skal fa behandling. Det skjer at pasienter regnes
som utskrivningsklare selv om de ikke er ferdigbehandlet. Informantene pekte pa at dette
delvis preget karakteren av behandlingen, med konsekvens som at mange pasienter som
skrives ut, i stor grad fortsatt plages av sin grunnlidelse. «Det er ingen her som pa noen mate
er friske ndr de reiser herifra ...» meddelte informant B. En annen informant siktet pa
pasientens oppholdslengde som et eksempel pa den partielle behandlingen av pasienter med
RT: «/...] De er ofte her én til to uker. Utfordringen er pa en mate at vi har kort tid, tenker

jeg» (informant B).

KMT tilnaerming kan vaere med pa a bedre hverdagen til pasienten med RT, og til a2 dempe
mye av pasientens plager i forhold til den tiden man disponerer. Med KMT, sa informantene,
kan miljgterapeutene bygge noe som kan hjelpe pasienten til & handtere sine relasjonelle
utfordringer. «A hjelpe pasienter med RT kan veere & hjelpe dem til & fungere sosialt og til &
ga pa arbeid, siden de har lert seg tiltak som demper plager rundt dette», beskrev informant
E.

Informantene uttrykte at behandling av pasienter med RT etter KMT var preget av langsiktig
og kortsiktig perspektiv. Den kognitive miljaterapeutiske tilnaermingen ble beskrevet av
informantene som en oppstartsbehandling. Behandling av pasienter med RT kan virke veldig
utfordrende, og denne behandlingen kan i mange tilfeller kreve at flere instanser blir
involvert. Med denne forstaelsen blir behandlingen som skjer pa avdelingen ofte sett pa som
en start, fortalte informantene. Nar pasienten kommer pa avdelingen sa tilbys det en
behandling preget av KMT. Det betyr at pasienten starter med behandling, som ogsa vurderes

underveis sammen med pasient. En informant fortalte at:

45



Vi har hatt pasienter med store traumer, der vi hadde begynte med KMT (). Dette
blir et lite skritt som man eventuelt ma fortsette med videre. Sann er det i psykiatrien.
Pasienter er jo ikke her til de er friske. Altsa vi ma jobbe sa det gar an at andre tar
over: jobber videre med det i kommunen eller poliklinisk, eller hvor enn det er

(informant F).

En informant beskrev DPS- dggn sine overordnede malsetninger som i stor grad retter seg
mot en stabiliserings- eller symptombehandling, noe som understreker den delvis pregede
karakteren av behandlingstilbudet som gis i avdelingen. Stabiliseringsarbeidet har som mal &
gi pasienter med RT ferdigheter som kan bedre deres evne til & handtere symptomene i
hverdagen. KMT er sett som en tilneerming som ivaretar og mgter pasientens utfordringer,
med a kunne gi tilpasset behandling enten fra miljgterapi eller KT tilneerming. Hele
behandlingen av pasienter med RT skjer som oftes ikke pa avdelingen: En informant uttrykte:
«Vi fir pd en mdte gi symptombehandling [...]. Vi jobber jo med traumer her ogsa, men ofte
en stabilisering relatert til angst og depresjon ...» (informant E). A ha riktig
behandlingsfokus kan da veere viktig i mate med pasienter med RT. A sette fokus pa riktig
sted kan veere vesentlig i forhold til konsekvensen av KMT tiltakene. Det ikke uvant, sa
informantene, at behandling etter KMT farst setter fokus pa pasientens symptomer som plager
vedkommende mest. Er det angst for & vaere blant andre som skal behandles farst og deretter
depressive symptomer, eller omvendt? Spgr informant F. Det er en avgjgrelse som ofte skjer
pa bakgrunn av hvilke symptomer som plager pasienten mest, og pa hvilke symptomer som

kan veere til vesentlig hinder i forhold til dens behandlingsmal.

5.3 Sammensatt behandlingstilbud

Denne kodegruppen omhandler hvordan informantene beskriver forholdet mellom KMT og
medisinsk behandling. Kodegruppen far ogsa fram muligheten for kombinasjon av KMT og
bruk av medisiner i behandlingen av pasienter med RT, pa en avdeling som har en
vektlegging pa KMT som terapeutisk behandlingstilbud. En informant beskrev bruken av
KMT og medisiner som en investering i riktig retning i behandlingen. Vedkommende
presiserte at pasienten kan trenger noe mer enn KMT i sin behandling. De kan trenge en

supplerende behandlingsform ved siden av den kognitive miljagterapeutiske behandlingen:
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Men selvfglgelig trenger man kanskje andre tilneerminger ogsa. Folk opplever
sykdommer forskijellig. Folk er pa forskjellige stadier i sin situasjon eller krise. Da
kan de kanskje trenge andre behandlingsmetoder (informant D).

Bruk av medisiner i avdeling er vanlig. Like vanlig er bruk av medisiner til pasienter med RT.
Informantene uttrykte en viss forsiktighet i forhold til kombinasjonen av KMT og medisinsk
behandling av pasienter med RT under innleggelse. De beskrev denne kombinasjonen som
noe som kan gjgre den kognitive miljgterapeutiske tilnrmingen vanskelig. Dette siden
mange pasienter pa den ene siden noen ganger stoler mer pa medisin, og ngdvendigvis derfor
ikke investerer like mye i terapien. Pa den andre siden kan pasientenes fglelser bli betraktelig
nedtonet grunnet store doser medisin, slik at vedkommende pa en mate blir lite tilgengelig nar
det kommer til KMT. En informant uttalte at: «Nar pasienter er under tung medisinsk

behandling, kan kognitiv intervensjon vare en utfordring» (informant A).

En annen informant trakk fram at mange av pasientene som blir innlagt pa DPS- dggn kan
vaere under betydelig symptomtrykk. Det & dempe pasientens symptomtrykk, for at pasienten
blir mer tilgengelig for kognitiv miljgterapeutisk behandling, ble beskrevet som en vanlig
praksis. Kombinasjon av samtaler og medikamenter, ble fremstilt som noe som kan bidra til
en positiv behandlingseffekt. Medisinsk behandling kan veere med pa a gi pasienten et lgft for
a kunne komme i gang med KMT, og ikke minst klare & sta i behandlingsprosessen.
Informantene papekte ogsa at det var mye fokus pa biomedisinsk behandling pa avdelingen:

En informant sa:

Vi ma stresslindre dem s&pass mye at det fortsatt gar an a arbeide sammen etter en
kognitiv miljgterapeutisk tilneerming. Medisinsk bruk star sentralt i vart
behandlingstilbud ... Vi er ikke store forbrukere av B- preparater (), men vi bruker
dem. Vi bruker jo en del Benzodiazepin-derivater som er med pa a roe pasienter med

RT. Sa vi gjar jo det oppa den kognitive miljaterapien (informant E).
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5.4 Positiv styrkning av tankevirksomhet

Denne kodegruppen omhandler hvordan informantene har erfart KMT som terapeutisk
grunnlag for a kunne hjelpe pasienter med RT til & bedre handtere egne falelser, tanker og
handlemater. Informantene beskriver KMT som en terapiform som bekjemper emosjoners

innflytelse ved & fremme rasjonell og instrumentell tenkning. En informant forteller at:

[...] Med KMT kan pasienten lcere seg a bli bedre kjent med seg selv. Pasienten kan
gjennom kasusformulering, leere seg hva de kan, hva de ikke kan (). Vite om hvilke
begrensninger de har, og ikke minst oppleve noe nytt. S& hvis det hadde skjedd vonde
ting i barndommen fra mor eller far, betyr det ikke at de tingene ma vare livet ut

(informant D).

Med KMT, sier informantene, har pasienten store medvirkningsmuligheter. De blir
oppfordret til 2 medvirke mer i behandlingsprosessen. KMT tilneermingen er i praksis med pa
a apne for mer brukermedvirkning av pasienter med RT. KMT tilneermingen i seg selv
anbefaler at pasienten skal oppfordres pa en mate som kan styrke deres gnske og muligheter
til & medvirke. Dette skjer ifglge informantene gjennom a informere pasienten, forklare, gi
rad, og stille konkrete spgrsmal. Det betyr med andre ord, & involvere pasienter for & kunne
tilby best mulig behandlingstilbud. Mye av kvaliteten av behandlingsarbeidet mellom
miljgterapeutene og pasienter med RT ligger i KMT som terapeutisk tilbud, til & styrke og gi
pasienten en reell innflytelse, for valgmuligheter i utformingen av behandlingsinnhold eller
tiltak. Med bruk av individuelle samtaler, etter KMT kan pasienter fa pavirke egen

behandling. En informant fortalt at:

Allerede ved innkomsten vil vi ikke bare kartlegge, men ogsa fa mest mulig
informasjon i forhold til hva pasienten vil oppna her. Det er ikke alltid mulig eller
lett uansett hvor mye vi praver. Det er viktig at behandlingsutformingen er preget av
det pasienten gnsker. Nar pasienter er med pa bestemmelsene av tiltakene, ser vi at

de lett fglger det som er planlagt (informant F).

Liggetid kan pa mange mater pavirke vart arbeid med pasienter med RT, sa informantene.
Oppholdslengden har mye a si i forhold til hvilke tiltak som kan settes i gang. Innleggelsestid
betyr at miljgterapeutene noen ganger setter psykoedukative grupper eller

undervisningsgrupper pa avdelingen. Men grunnet en relativt kort innleggelse, er man noen

48



ganger redd for a sette i gang en prosess i disse gruppene. Miljgterapeutene star i fare for ikke
a rekke a falge opp pa en mate som ruster pasientene bedre kunnskapsmessig i forhold til a
takle egen sykdom. Informantene uttrykte at for mange av pasientene kan tilbudet om et kort

opphold gjare at de gruer seg til & vaere hundre prosent aktive i behandlingen.

Mange av KMT tiltakene som kan bety noe for pasientene for a kunne utfordre sine sosiale og
relasjonelle utfordringer, kan da bli darlig mottatt hos pasienten. Dette kan by pa en del
utfordringer for miljgterapeutene. En av utfordringene er & motivere pasienten og veilede
pasienten til & forbli motivert og malbevisst under hele oppholdet. At pasienten kan utfordre
seg selv, tross for hvor vanskelig en del av tiltakene kan vare, og at de kan utfordre seg fordi
de ser at behandlingen har noen i seg eller kan bidra til noen positiv. «Det kan veere vanskelig
& motivere en pasient, nar han/hun vet at oppholdet blir kort. Det & ha et kort opphold kan
gjore pasienten mer engstelig og tilbaketrukket» sa informant D. Mange rekker bare en
undervisning. Sa kan man sette spgrsmal rundt hvor mye miljgterapeuten skal «presse»
pasienten, og hvor mye kan man forvente av kunnskapslgft og positive mestringsstrategier

av pasienten i en slik situasjon? Hva er hensikten med undervisningsgruppene, sa en

informant.

Pasienter far da med seg fa seanser, og reker ikke a fa brukt det de eventuelt har leert i
psykoedukative grupper grunnet kort innleggelsestid, fortalte informantene. En informant

uttrykte:

Ting gar for fort.. Noen ganger fales det slik ut bade for oss og for pasienten. Det er
sd vidt at vi rekker & etablere tillit for pasienten skrives ut. Det gjer at var veiledning
mot pasienten kan oppleves som kort, og fare til at det kan veere utfordrende for

pasienten a kunne adoptere det de har leert (informant A).

Informantene var tydelige pa at samarbeidet fra starten kunne veere truet i og med at
pasientene visst at de skulle vare innlagt i kort tid. A kunne etablere premissene til godt
samarbeid med pasienter er sagt a veare sentrale i KMT behandlingen av pasienter med KMT.
Et godt samarbeid med pasienten vil innebare starre sannsynlighet for at de stgttende

tiltakene i miljget og de kognitive terapeutiske prosessene blir godt tatt imot hos pasienten.
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Informantene etterlyste at noen blant miljgterapeutene burde ha en veilederrolle, og saledes
kunne veere en ressursperson i forhold til & opprettholde KMTs praksis i det dagligdagse
arbeidet pa avdelingen. En som har veilederrolle kan sette i gang kursing, og veere med pa a
utarbeide prosedyrer, slik at terapeutene kan holde fast ved a arbeide etter prinsippene til
KMT. P& den maten kan kompetanse i KMT opprettholdes blant terapeutene, noe som kan

veere bra for kvaliteten av KMT tilbudet. Informant F uttrykt at:

Det er bra & bli ferdig med opplearing i KMT, men sa kommer tiden hvor du skal
bruke det du har lert. Tiden gar og det er mye som skjer pa avdelingen. Sann sett
kunne det ha veert gnskelig & ha matepunkter der vi kan diskutere hvordan vi
anvender KMT, og om det er noe vi kan gjgre bedre. Det kan vere lurt at en terapeut
bli utnevnt til & passe pa 4 tilrettelegge tid og sted pa en slik praksis. Pa den maten
kan vi styrke avdelingsfrankringen i KMT. Og & ha kurs for vikarene, serlig far

sommeren.

A arbeidet etter KMT med pasienter med RT, fortalte informantene, handler mye om & hjelpe
pasienten etter kognitiv psykologisk tenkemate. Malet er at pasienten pa en selvstendig mate

skal kunne anvende kognitiv miljgterapeutisk teknikk og veiledning i sitt dagligliv. KMT kan
bidra til at pasienter med RT lettere mgter andre mennesker, og minsker eventuell selvskading

og andre symptomer som angst. En informant beskrev at:

Vi vil at pasienten kan sta pa egne bein; at de unngar mindre situasjoner som er
utfordrende. Vi jobber for at de kan, for eksempel, ga pa butikken eller mgte pa NAV

uten sd mye frykt. Det kan lette deres hverdag (informant C).

KMT vektlegger et godt samarbeid mellom miljgterapeutene og pasienten, slik at pasientens
malsetninger kommer fram og blir en del av et felles prosjekt. Et prosjekt hvor begge drar mot
samme mal eller retning. En informant fremstilte muligheten til en positiv styrking av
pasientens mate a handtere egne falelser og tanker etter KMT, i forhold til hvorvidt pasienten
er aktiv deltaker i behandlingsprosessen. Informantene opplever i noen situasjoner at det er
vanskelig a fa pasienten til a aktivt medvirke i egen behandling. De savner mer medvirkning
og motivasjon fra pasienter, samtidig som de opplyste at miljgterapeutene skulle sta som mere
framdrivende motor i behandlingsprosessen. Miljaterapeutene skulle terapeutisk sett by mer

av seg selv:
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[...] En av utfordringene er d fa dem til d delta. Det hjelper ikke hva vi vil, men de
ma ville det selv. Det ma liksom utforskes hva det er som hindrer dem i a delta i
behandlingsprosessen. A sparre hva som skal til for at de skal delta ... (informant
E).

Ofte krever arbeidet med a forandre pasientens tankesett, etter den kognitive
miljgterapeutiske tenkningen, mye talmodighet i mgtet med pasienter med RT, fortalte
informantene. Talmodighet kan veere en viktig egenskap for miljgterapeuten i samhandlingen
med pasienter. Talmodighet kan veere med a lette kontakten med pasienten ved a bidra til
trygghet, tillit og hap. Informantene sa videre at miljgterapeutens veeremate spilte en viktig
rolle for effekten av behandling. Talmodighet ble sett som grunnlag for & bygge et terapeutisk

miljg hvor pasienten fgler seg imgtekommet. En informant nevnte at:

Man ma ha talmodighet, naerme seg pasientene forsiktig, og vise at man er til 4 stole
pd [...]. Vise at man er der selv om det stormer litt, og at vi kanskje sammen med
pasienten ma tale ganske mye. Vise at vi er der nar de viser falelser, og at vi ikke
stikker. Dette fordi de kanskje er vant med at hvis de virker avvisende eller
utfordrende, sa stikker folk av [...] (informant E).

Etablering av relasjon og kartlegging av pasientens relasjonelle utfordringer allerede ved
innkomsten, ble uttalt som avgjagrende i forhold til hvilke type tiltak og i hvilken grad det skal
iverksettes. Med andre ord sa utformer ikke miljgterapeutene behandlingen ut fra sine
predisposisjoner for visse behandlingstiltak eller verktgy, men ut fra hva pasienten med RT
gnsker. Dermed kan pasienter med RTs mgte med miljgterapeutene bli en meningsfylt og
positiv relasjonserfaring. I avdelingens tverrfaglige samarbeid vil kvalitet av KMT mot
pasienter med RT vere avhengig av god relasjon, hvor titler spiller liten rolle. Relasjonelle
utfordringer til pasienter med RT kan by pa en del utfordringer bade i mgte med andre
pasienter pa avdelingen og terapeutene. Med & gjgre pasienten bevisst pa sine utfordringer,
med bruk av KMT, kan pasienten begynne a bygge et baerende relasjonelt grunnlag med folk
rundt seg. Informantene beskrev tiltakene knyttet til tankeforandring og relasjonsbygging som
noe som ma gjares gradvis og i faser, i henhold til den enkelte pasient. Behandlingsprosessen
skjer med andre ord etter hvilke tiltak som regnes som mest hensiktsmessig etter pasientens
tilstandsbilde. Det kom fram at:
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[...] Den forste uken brukes til a bygge relasjon for du skal eksponere, drive
atferdsterapi ... Det kan for eksempel velges d fokusere pa en behandlingsfase om

gangen nar man arbeider med pasienter som har RT (informant C).

5.5 Oppsummering

| dette kapittelet har jeg presentert empiriske data strukturert etter konseptgrupperingens
hovedtemaer: koherensgrunnlag i behandling (1), stykkevis behandling (2), sammensatt
behandlingstilbud (3), positiv styrking av tankevirksomhet (4). Disse empiriske data
presenterer en beskrivelse av KMT som behandling av pasienter med RT, fra deres innkomst
pa avdeling, under deres opphold og frem til utskrivelse. Resultatet av dataanalysen indikerer
at miljgterapeutenes opplevelse av KMT som terapiform, for pasienter med RT er
sammensatt. Min hensikt i dette kapittelet var & kunne framheve informantenes erfaringer

rundt KMT som behandlingsterapi.
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6. Drafting

Min problemstilling er hvilke erfaringer har miljgterapeuter med kognitiv miljgterapi for
pasienter med relasjonstraumer ved DPS dggnenheter? Med bakgrunn i forstaelse av
informantenes erfaringer, som kommer fram gjennom hovedtemaene, skal jeg i den delen,
kaste lys over problemstillingen med utgangspunkt i tre paradigmer: koherensgrunnlag i

behandling (1), Tidsklemma og behandlingseffekt (2), KMT vs psykofarmaka intervensjon
3).

6.1 Koherensgrunnlag i behandling

KMT behandlingens koherens kan sgrge for a samkjere miljaterapeutene i behandlingen,
basert pa avdelingens kultur og rammer og koordinasjon (Michalopoulos, 2012). Dette betyr
at koherens er behandlingsparameter som star for kontinuiteten av behandlingen av pasienter
med RT etter KMT. En mate & sikre koherens av KMT behandling til pasienter med RT er at
ledelsen etablerer avdelingsrammer og koordinering, som gjar at alle bestemmelsene som skal
gjelde, etter KMT tilnaermingen, blir satt i gang som en del av avdelingsrutinene. Disse

bestemmelsene skal gjelde fra pasientens innkomst til utskrivning.

KMT som terapeutisk behandlingsform til pasienter med RT ble knyttet, av informantene, til
hvordan avdelingsledelsen implementerte KMT i den avdelingsorganisatoriske kulturen.
Informantene beskrev implementering av KMT som noe som har konsekvens for hvordan
pasienter med RT blir mgtt, hvordan pasienter kommer til & anvende terapien pa avdelingen,
og ikke minst effekt av behandlingsformen. En effektiv implementering av KMT innebeerer at
bade den sentrale og den lokale ledelsen ma involveres, skriver Dramsdahl og Jordahl (2015,
5.39- 40). Dette betyr at ledelsen ma sta foran for a sgrge for en veletablert implementering av
KMT. Dette er med pa a danne grunnlaget for en avdelingskultur som skal bygge et
terapeutisk miljg, som gjgr at miljeterapeutene kan komme i posisjon til & bidra til ngdvendig
hjelp etter KMT. DPS- dggnavdelingskultur skal da kunne skape arenaer der pasienter med
RT kan fgle seg tryggere, bade pa seg selv og pa andre Det terapeutiske miljget utvikles innen

en organisasjonskultur, sier Borge (2014, s. 55- 56).

Det at flere i avdelingen har fatt opplaring i KMT ble sett, av informantene, som et konkret

organisatorisk lgft i avdelingsorganisatorisk kultur. Dette kan bety, slik jeg forstar det, at
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etablering av KMT kan bidra til utvikling av felles verdier, normer og virkelighetsoppfatning,
slik at terapien sikrer en felles forstaelse og dermed kontinuitet av behandlingen. Som en del
av avdelingsorganiseringen skal ledelsen da sikre felles opplaring, slik at behandlingsforlgpet
i avdelingen falger kognitiv terapeutisk behandlingstrinn pa en bevisst mate. Felles kognitiv
miljgterapeutisk opplaring av miljgterapeuter skal, for eksempel, kunne fare til en enighet om
hvor pasienten befinner seg i dette forlgpet (Dramsdahl & Jordahl, 2015, s. 43). Oppleringen
skal veere med pa a gi medlemmene av personalgruppa samme generelle forstaelsen av
relasjonstraumens utvikling, hvilke faktorer som kan opprettholde symptomer og graden av
funksjonstap som kan oppsta hos pasienter med RT. Miljgterapeutenes oppleering skal
medvirke slik at miljoterapeutene faler seg mer og mer sikre i mgte med pasienter med RT.
Det er sann at det ikke er bare pasienter med RT som trenger a fale seg noenlunde sikre i mate
med personalet pa avdeling (Rydén & Wallroth, 2011, s. 242).

En veletablert implementering av KMT, fortalte informantene, skal gjgre avdelingen til en
trygg base, hvor pasienter med RT kan handtere egne falelser, ganske enkelt & gve pa a
reflektere over egen situasjon. Avdelingsledelsen skal ogsa veere med pa a tydeliggjere
rolleavklaring i personalgruppen, for a sikre klarhet i hvem som skal gjgre hva, og dermed
sikre best mulig kvalitet og koherens i KMT arbeidet, i forhold til pasienter med RT.
Informantene nevnte ogsa at det er vanlig praksis ved DPS dagnenhet & ha en fast gruppe
ansatte som felger pasienten under hele oppholdet. Den faste gruppen kan sees som en
ansvarsgruppe som ofte bestar av behandler og én/to miljgterapeuter. Ansvarsgruppen kan da
ansees som barende av kvaliteten av kognitiv miljgterapeutisk behandling pa avdelingen. Pa
den maten sikres det at det i det minste er en som pasienten kjenner som er pa jobb.
Ordningen kan gjare slik at det er fa terapeuter pasienten forholder seg til eller knytter seg til,
og dermed lette pasienter med RTs arbeid med relasjonsbygging. Felles forstaelse av KMT
kan fare til en mer skreddersydd behandling. Behandling av pasienter med RT krever en
forstaelse fra miljgterapeutene om at samme gvelse eller teknikk ikke fungerer for alle. For
eksempel det som hjelper én, kan trigge enn annen (Rydén & Wallroth, 2011, 5.166). Gjentatt
trigging av pasienter med RT kan dessuten fare til hyperaktivering av tilknytningssystemet,
noe som sannsynligvis ogsa medfare at pasientens evne til a reflektere over egen atferd koples
bort.

Informantene sa at pasienter med RT som skrives ut fra DPS- dggnenhet ofte blir henvist til
poliklinisk behandling og/eller far oppfelging fra kommunal psykisk helsetjeneste. Det kreves
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da at terapeutene i den kommunale psykiske helsetjenesten og pa poliklinikken har kunnskap
om KMT, for a kunne opprettholde koherens av behandlingstilbudet (Helsedirektoratet,
2018). Lik oppleering kan veere med pa a styrke den teoretiske forforstaelsen blant terapeutene
som er involvert i pasientens behandling, slik at pasienten med RT far et best mulig utbytte av
KMT. Nar terapeutene forstar det teoretiske grunnlaget for terapien og hvordan det kan
utfares i praksis, er det lettere a formidle dette til pasienten, skriver Borge, Angel & Rassberg
(2013, s. 236). Felles oppleering i KMT for terapeutene i den kommunale psykiske
helsetjenesten og i poliklinikken, kan bygge opp forstaelse og kompetanse som bidrar til mer

robuste tjenester til pasienter med RT, ved & utnytte merverdien i behandlingsforlgpet.

A tilby oppleering til terapeuter i kommunal psykisk helsetjeneste og poliklinikk, kan vaere
med a styrke det tverrfaglige samarbeidet mellom kommunal psykisk helsetjeneste og
spesialisthelsetjenesten. Kravet om kunnskapsbasert behandling dreier seg om kunnskap, og
dermed hvordan terapeuten bade pa DPS daggnenhet, i kommunal psykisk helsetjeneste og
poliklinikken best mulig kan jobbe sammen etter KMT, og ikke om fagideologi og
profesjonskamp. Personalgruppen i det tverrfaglige samarbeidet bgr da fremheve de felles
malene etter KMT, og ikke bare fokusere sa mye pa hvem som gjer hva (Aarre, 2018 s.120-

122). Pa den maten unngar en ruptur i behandling av pasienter med RT, etter utskrivelsen.

Etablering og kvalitet av KMT behandlingstilbud, skal ikke bare kunne st pa ledelsen alene,
men 0gsa pa terapeutene. Terapeutene bgr ogsa ha et kollegialt ansvar (Mevik & Larsen,
2012, s. 106). Terapeutene kan fremheve en kvalitet av tjenesten, basert pa KMT, med en god
kollegial dialog som viktige fenomener i det daglige miljoterapeutiske arbeidet. Dette kan
bidra til en god strukturering og koordinering av behandling, og pa den mate styrke

koherensen av tjenestetilbudet etter KMT.

6.2 Tidsklemma og behandlingseffekt

Informanter fortalte at stabilisering av pasienter med RT, er det primare fokuset under det
relativt korte oppholdet pasienten er pa avdelingen. Grunnet tidsbegrensningen presenterer de
det stabiliserende arbeidet basert pA KMT tenkning, som en start eller et grunnlag i
traumebehandlingsforlgpet for pasienter med RT. En behandlingsstart skal ikke
undervurderes. Pasientene far under den korte oppholdstiden behandling som kan hjelpe dem
til & bedre mestre sine hverdagslige utfordringer, og a veere i stand til & sta i
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behandlingsprosessen etter utskrivelsen. Det er slik at den vanligste begrunnelsen for
innleggelse ved en DPS- dagnpost, er at det er behov for stabilisering (Skarderud &
Sommerfeldt, 2013, s. 245).

KMT som tilbys til pasienten skal ikke bare veere stabiliserende eller sees som
«brannslukking» i form av symptomlettende samtaler, gruppeaktiviteter og lignende. Det
stabiliserende behandlingstilbudet etter KMT bgr sees som et fullverdig behandlingstilbud.
Behandlingstilbudet skal kunne bidra til et systematisk arbeid, og varig forbedring av
livskvaliteten til pasienter med RT. Fokus pa andre behandlingsmal enn stabilisering, etter
traumebehandlingsfaser, kan da gjerne komme lengre ut i behandlingsforlgpet, og helst i
individualterapi av noe tids varighet poliklinisk, understreket noen av informanter.
Stabilisering ansees som det viktigste leddet i traumebehandling (Michalopoulos, 2012). Bade
KT og EMDR er terapier som kan innga i KMT behandlingstilbudet. De krever lengre
behandlingstid enn den gjennomsnittlige oppholdstiden pasienten har pa en DPS dggnenhet
(Van Vliet, Noortje, Huntjens, Rafaele, Van Dijk, Maarten, & De Jongh, Ad., 2018, s.2).
ISTSS anbefaler atte uker til seks maneder som rimelig behandlingslengde for pasienten i
stabiliseringsfasen. Alt dette understreker at behandling av RT etter KMT krever tid, og
kanskije derfor krever lengre stabiliserende oppholdstid pA DPS dggnenhet enn det som

gjennomsnittlig tilbys pasienter i dag.

Opplering og antall kurs i KMT, som miljgterapeutene sendes til, kan virke demotiverende
hvis personalet ikke har mulighet til & kunne bruke dem i praksis pa avdelingen, bemerket
mange informanter. Denne kompetansegkningen kan tjene pasienter med RT, dersom f.eks
miljgterapeutene far nok tid med pasienten til én mot én jobbing. Det betyr at
avdelingsorganiseringen ikke bgr palegge miljeterapeutene mange andre oppgaver i lgpet av
vakta, enn de som kan stattes i behandlingsplanen. Tidsbegrensningen hos miljaterapeutene
kan utfordre relasjonshbygging, etter KMT, mellom miljaterapeutene og pasienten med RT.
Noen pasienter kan igjen fale seg forlatt, avvist, eller ikke sett fordi de opplever at
miljgterapeutene har lite tid til dem. Av den grunn kan oppholdet pa avdelingen uheldigvis
veere et sted for traumegjenopplevelsen for pasienter med RT, og bekrefte en traumefalelse,
som eksempel, skyld, hjelpelashet, frykt og ensomhet (Allen, 2001, referert i Ryden &
Wallroth (2011, s.166). En av konsekvensene kan da veere at pasienten stenger seg av, som en
mate a beskytte seg pa; noe som kan hemme laering om mental tilstand etter kognitiv
miljgterapeutisk tilnserming (Skarderud & Sommerfeldt, 2013, s. 78).
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Det finnes apenbare begrensninger relatert til hva som er mulig a fa til behandlingsmessig, i
lgpet av den relativt korte stunden pasienten er innlagt pa en DPS-dggnenhet. For
miljgterapeuten kan denne korte tidsperioden bety at man star i fare for & fa gjennomfart kun
et overfladisk arbeid. Med & disponere mer tid kan miljgterapeutene ta hensyn til individuelle
forskjeller knyttet til pasienter med RT. Det er slik at pasienter med samme lidelse og samme
problem kan ha forskjellige behov og oppleve graden av symptomer forskjellig (Fredheim,
2009). Det betyr at avdelingsrutiner ma kunne kombinerer de tydelige rammene og reglene
som gjelder, og sa konsekvente mgte pasienter med RT med fleksibilitet og oppmerksomhet
etter den enkelte pasientens sertrekk og spesielle behov (Rydén & Wallroth, s. 2011, 149).
Dette kan, for eksempel, fort skje hvis behandlingsplanen tar pa seg for mange oppgaver, sett
i forhold til den tiden man disponerer. Det krever at behandlingsplanen da, for eksempel
definerer behandlingsmal etter en prioritering knyttet til hva pasientens tilstand krever og gir
mulighet til (Dramsdahl & Jordahl, 2015, s. 111). Behandlingsplanen bgr sikte til en bestemt
traumebehandlingsfase og ikke to, for & dra best mulig nytte av tiden pasienten er innlagt, og

dermed gke behandlingens nytteeffekt.

Det kortvarige oppholdstilbudet pa dggnenheten kan gjare at bade miljgterapeut og pasient
ikke rekker a bygge en tillitsfullbasert samhandling. Det er ogsa slik at pasienter kan oppleve
en retraumatisering, som kan relateres til at de enda en gang gar gjennom et relasjonsbrudd,
seerlig nar de er pa veien til & apne seg for & imgtekomme behandlingstiltakene. For de
pasientene som henvises videre til behandling poliklinisk eller i kommunalt psykisk
helsevern, kan mgtene i den nye helsetjenesten veere utfordrende i forhold til relasjonsbygging
mellom pasienten og de nye terapeutene (Skjarpe, Kristoffersen & Storm (2019). Det &
komme i gang med nye alliansebygginger etter utskriving fra degnenhet, kan fare til en

demotivasjon, stagnering i pasientens forbedringsprosess, og et eventuelt tilbakefall.

6.3 KMT vs psykofarmaka intervensjon

Flere faktorer har betydning for valg av metode eller verktgy, som hvor langt pasienten med
RT har kommet i behandlingsprosessen, og pasientens funksjonsniva. Pasientens
tilstandsbilde er avgjgrende ved valg av tiltak (Dramsdahl & Jordahl 2015, s. 132). Pasienter
med RT som blir innlagt eller reinnlagt kan befinne seg pa forskjellige niva i
traumebehandlingsfasen. Et viktig tema i miljagterapeutisk arbeid er hovedsakelig ikke
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bearbeidelse, men a fremme falelsesregulering, fa gkt kontroll over ulike former for
gjenopplevelser og redusere andre symptomer (Lillevik & @ien, 2015, s. 62). Den kognitive
modellen kan bidra til & apne for bruk av KMT i de ulike traumebehandlingsfasene.
Dualiteten av KMT som miljg - og kognitiv terapi plasserer KMT som en terapi som da lett
kan anvendes i forskjellig grad, pa alle nivaer i den faseorienterte behandlingsmodellen av

pasienter med RT.

Hver behandlingsfase har sine problemomrader, hvor bruken av miljgterapi og kognitivt
inspirerte tiltak kan anvendes. Eventuelle tiltak velges med hensyn til hvilke problemomrader
behandlingen skal fokusere pa. Det kan innebare, for eksempel, at i starten av
behandlingsprosessen er miljaterapeuten mer aktiv enn lenger ute i farlgpet i forhold til
psykoedukasjon, informasjon og undervisning av pasient. Det kan, for eksempel, ogsa
innebaere en grundig refleksjon og vurdering om nar det eventuelt er mest gunstig for
pasienten med igangsetting av kasusformulering, eller hjemmeoppgaver. Med andre ord vil
igangsetting av kognitive miljgterapeutiske tiltak mot symptomer, som hemmer god
relasjonsutvikling, vurderes etter pasientens symptombilde. Dette betyr da at noen tiltak kan
vaere bedre enn andre, etter vurdering av pasientens tilstandsbilde. Alt dette har som mal, slik
noen av informantene papekte, a redusere symptomtrykket for a kunne apne for bedre
betingelser, en mulig start av bearbeidingsprosessen i forhold til arbeidet med den kognitive
tankeforandringen. Det er visse temaer som miljgterapeutene og personalgruppen for gvrig
ma forholde seg til under behandlingsprosessen av pasienter med RT (Steele et al., 2006,

s. 107).

KMT behandling kan vise en del begrensninger relatert til at behandlingen er avhengig av
pasientens mulighet til a ta i bruk eller drar nytte av KMK teknikker og tiltak. Symptomtrykk
kan, for eksempel, reduserer pasienter med RTs konsentrasjon, noe som kan gjare at nyttig
effekt av KMT tiltakene som psykoedukasjon kan vare minimal (Lgvaas & Johansen 2012, s,
54). «I hvilken grad og pa hvilken mate pasientene med RT kan involveres, avhenger av
tilstandens alvorlighetsgrad» skriver Dramsdahl & Jordahl (2015, s. 140). Kognitive
miljgterapeutiske tiltak iverksettes da etter en vurdering av pasienten med RTs talegrense. Nar
KMT foregar innenfor pasientens toleransevindu, vil han/hun kjenne mestring, og mental
kapasitet vil gke. Det innebaerer for miljgterapeutene a kunne hjelpe dem med
folelsesregulering og grensesetting, og miljgterapeutene kan leere dem a bringe seg selv

tilbake til «her og nd» nar overveldende minner og gamle reaksjonsmegnstre spilles ut
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(Amundsen, Lindtner & Kvendseth, 2019). Inneliggende pasienter med RT kan veere sa
darlige at meningsfylt samtale ikke er mulig, og det viktigste kan da veere a gi omsorg og
sikre at de grunnleggende behovene blir dekket. Miljgterapeutene skal da pa bakgrunn av
KMT forsta hvordan de vonde opplevelsene har pavirket dem. Behandling ber da farst rettes
mot regulering av kroppslig aktivering, affektregulering og hvordan kroppen skal bli trygg
nok i natid (Perry, 2011, ifalge Michalopoulos, 2012).

Innen KMT behandling bruker man ogsa andre psykoterapeutiske tilnerminger, for & minske
ubehaget som kan prege hverdagen til pasienter med RT, og heve deres selvtillit. KMT kan
hjelpe pasienter til selv a finne svar eller lgsninger pa sine problemer, med & anvende den
kognitive modellen inne pa avdelingen (Lgvaas & Johan, 2012, s.53). En kombinasjon av
KMT tiltak, fysisk aktivitet og EMDR har, for eksempel, vist gode resultater (Van
Woudenberg et al., 2018, s.8). Denne kombinasjonsbehandlingen bedrer pasientens daglige
funksjonsniva, ved at pasienten kan tale egne falelser, og dermed styrke sin talegrense. Det
betyr at KMT kan sta som en medikamentfri behandling, hvor pasienter med RT kan oppleve
en symptomdemping, bedre selvbilde og selvtillit, som igjen vil kunne styrke deres

relasjonelle samhandlinger i hverdagen.

Bruk av medisiner er ikke en uvanlig del i behandling av RT. Medisiner mot depresjon og
angst brukes noen ganger i behandling av traumelidelse dersom samtalebehandling ikke gir
god nok lindring, eller hvis en pasient ikke gnsker samtaleterapi, sier Nordahl, Vogel,
Morken, Stiles, Sandvik & Wells (2016, s. 353). Medisinbruk er vanligvis et sentralt og
ngdvendig element i behandlingen av pasienter som er innlagt, nevnte informantene. | det
kognitive miljgterapeutiske arbeidet, med pasienter med RT, kan medisinsk intervensjon fare
til balansen i hjernens signalstoffer. Malet med den medisinske behandlingen, i dette
kognitive miljgterapeutiske arbeidet, kan vere a gi pasienter med RT et psykisk laft, ett lgft til
a kunne sta i behandling. P& denne maten kan medisinbruk hjelpe pasienten til a oppleve eller

ta styring over sitt eget liv (Dramsdahl & Jordal, 2015, s.56).

Men medisinbruk kan derimot ogsa virke passiviserende, og dermed motvirke pasienter med
RTs opplevelse eller muligheter til & dra god nytte av kognitiv miljaterapeutisk behandling,
beskrev informantene. Det er fordi medisiner kan kamuflere viktige oppdagelser for pasienten
selv, og ikke minst miljgterapeutene. Med a systematisk statte seg pa verktgy etter KMT kan
bruken av legemidler reduseres, slik at pasienten far mulighet til & slippe flere fglelser fram.

59



Pasienter med RT kan i stgrre grad dermed ta i bruk sine egne ressurser (Fraas-Johansen &
Halvorsen, 2019). Dette viser ogsa at ressursmotivering av pasienter med RT kan skje uten
bruk av medisiner. Pasienter med RT kan da, sammen med miljgterapeuter, raskt fa
muligheten til & oppdage og reflektere over flere aspekter knyttet til symptomene som kan

oppsta.
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7. Avslutning

Det a oppleve gjentatte hendelser som er sa overveldende, skremmende, intense og
uforstaelige kan gjgre det vanskelig for pasienten & ta inntrykkene innover seg, og romme
dem pa vanlig mate. Disse gjentatte hendelsene kan fare til KPTSD, herunder
relasjonstraumer. Pasienter med relasjonstraumer er en av pasientgruppene som
miljgterapeuter mater pa DSP dggnavdelinger. Med utgangspunkt i en kvalitativ metode har
jeg undersgkt hvilke erfaringer miljgterapeuter, ved en DPS dggnenheter, har med kognitiv
miljgterapi i forhold til pasienter med relasjonstraumer. Jeg har drgftet min problemstilling ut
fra KMT med utgangspunkt i tre paradigmer: koherensgrunnlag i behandling (1), tidsklemma
og behandlingseffekt (2) og KMT vs psykofarmaka intervensjon (3).

Analysen av data ut fra et kognitivt miljaterapeutisk perspektiv har bidratt til utvikling av
behandlingens intervensjonsparameter som konsept. Studiens funn viser at miljgterapeutenes
erfaringer med KMT, ved DPS dggnenhetene, i forhold til pasienter med RT, kan relateres til
flere parametre, som f.eks: etablering av felles forstaelse mellom terapeutene pa DPS
degnenhet, hos terapeutene i poliklinisk tjeneste og i kommunal psykisk helsetjeneste, sikre
kontinuitet av KMT basert behandling, at terapeutene disponerer nok tid til & veilede
pasienter, og at pasientene skal fa lang nok innleggelsestid til & dra nytte av ulike teknikker
relatert til miljoterapeutisk stettende tiltak og den kognitive modell. Funnene viser ogsa at
KMT kan brukes i kombinasjon med andre psykoterapeutiske tilneerminger og med

psykofarmaka.

SDI forskningsmetoden har vaert med pa a bygge oppgavens palitelighet, gyldighet og
generaliserbarhet. Studien har, slik jeg ser det, bade sine styrker og svakheter. Oppgavens
svakhet kan knyttes til at jeg valgte en liten gruppe av miljaterapeutene fra hver DPS
degnenhet til denne studien. Det at jeg har hatt et lite utvalg informanter ser jeg som noe som
har bidratt til a styrke masteroppgaven, siden jeg med fa informanter har kunnet, med
utgangspunkt i SDI- metoden, ga i dybden i dataanalysen og fenomener knyttet til

problemstillingen.
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7.1 Studiens betydning for praksis og videre forskning

Studien har hatt som mal & kunne undersgke miljaterapeutenes erfaringer nar det gjelder
pasienter med RT, og veere et kunnskapsmessig bidrag rettet mot behandlingen av pasienter
med RT. Det betyr at det er et mal at studiens funn kan veare med a ruste miljgterapeuteten, og
terapeutene generelt, kunnskapsmessig slik at behandlingen som tilbys blir mer malrettet.
Funnene kan da i praksis bidra til et terapeutisk gunstig samarbeid mellom terapeutene og
pasientene pa DPS dggnenhetene, og fare til best mulig behandlingsresultater.

Mange av pasientene med RT som blir innlagt pa DPS dggnenhet, kommer ofte fra hjemmet,
og etter utskrivelse reiser ogsa de fleste hjem. Av den grunn kan det eventuelt vere aktuelt &
undersgke, i en senere forskning, hvordan KMT kan bidra til stabilisering og bearbeiding av
pasienter med RT i kommunale psykiske helsetjenester. Tanken her er ogsa a sparre seg om

mange reinnleggelser av pasienter med RT kunne ha blitt redusert, hvis de fikk terapeutisk

behandling fra kommunale psykiske helsetjenester basert pa KMT.
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Vedlegg

Vedlegg 1: kognitiv miljgterapi — behandlingsforlgp (Dramsdahl & Jordahl 2015, s. 43).

Innleggelse Utskrivning

Datainnsamling og utredning

Dialog med sentrale kontaktpersoner utenfor sykehus

Kasusformulering, behandlingsplan og ukeplan

Psykoedukasjon: den kognitive modellen

Individuelt arbeid med bruk av forskjellige metoder og verktgy

Fellesaktiviteter

Forberede utskrivning:

Permisjoner
Oppfolgingsplan
Kriseplan

Utskrivningsmgter
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Vedlegg 2: Informasjonsskriv til avdelingsledere

Orientering om rekrutering av utvalg til semistrukturerte intervjuer tilknyttet

masterprosjektet

Denne informasjonen sendes ut til ledere i DPS dggnenhet Lillehammer i forbindelse med at

jeg ensker a rekruttere informanter til min masterstudie fra deres avdeling.

| forbindelse med at jeg er masterstudent master i psykisk helsearbeid i Hagskole i Innlandet
skal jeg gjennomfgre en studie om hvilke erfaringer miljgterapeuter har med kognitiv
miljgterapi (KMT) som behandlingsterapi for pasienter med relasjonstraumer. Prosjektet har
som tema Kognitiv miljgterapi og relasjonstraumer. Det er slik at miljgterapeut har en

spisskompetanse inne feltet som jeg gnsker & undersgke.

Jeg gnsker 4 invitere ca. seks miljgterapeuter til semistrukturerte intervjuer, med et tidsspenn
pa ca. en maned. Etter farste intervju blir data transkribert og samlet slik at jeg ved
gjennomfgringen av andre intervju kan fa utfyllende data. Intervjuperioden blir i overgang

april/mai til utgangen av juni 2019. Samlet data blir anonymisert.

Haper & komme i kontakt med miljgterapeuter som har lang erfaring med a jobbe med
pasientgruppen, og KMT. Det er frivillig & delta i studien. Alle innsamlede data blir
anonymisert. De som deltar, har rett til & fa innsyn i hvilke opplysninger som er registrert pa
dem. Deltakerne har rett til a korrigere eventuelle feil som er registrert. De kan nar som helst
trekke deres samtykke uten & oppgi noen grunn. Data som gjelder vedkommende, vil da bli

slettet.

Med vennlig hilsen lza-ra Ngoma- dia Nkuka
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Vedlegg 3: Intervjuguide

Del 1. Informasjon til deltakeren

En Kkort orientering om meg som masterstudent og bakgrunnen for denne masterstudien.
Paminnelse om taushetsplikten min og deres. Informasjon om muligheten til & trekke seg,
hvordan intervjuet er lagt opp (tid og tema) samt informasjon om lydband, og evt. notater.

Signering av samtykkeerklaering.

Del 2: Presentasjon av problemstilling

Hvilke erfaringer har miljgterapeuter, ved DPS dggnenheter, med kognitiv miljaterapi for

pasienter med relasjonstraumer?

Del 3. Spgrsmal til informanter
Info om avdeling

- Hvilken type avdeling er det?

- Hvor lenge er pasientene generelt innlagt.
Pasienter med relasjonstraumer & kognitiv miljaterapi

e Pa hvilken mate bruker dere KMT i forhold til denne pasientgruppen?

e Hvilken tidsramme har dere med denne pasientgruppen i avdelingen og hva far dere
utrettet i forhold til kognitiv miljgterapi?

e Huvilke utfordringer opplever dere ved a arbeide etter KMT i forhold til denne
pasientgruppen, nar dere miljgterapeutene jobber turnus?

e Har dere gjort dere erfaringer som tyder pa at det er enkelte elementer innenfor KMT
som er spesielt viktig a fokusere pa i forhold til denne pasientgruppen, og hva er i sa
fall disse?

e Hvordan kan KMT bidra til & redusere selvdestruktive tanker og handlinger (som
selvskading, suicidalitet, vold, stoffmisbruk, og annen risikoatferd) man kan se hos
pasienter med RT?
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e Hvordan kan KMT bidra til & hjelpe pasienten til a tale egne falelser og kroppslige
reaksjoner hos pasienter med RT?
e Hvordan jobber dere kognitiv miljgterapeutisk slik at denne pasientgruppen opplever

mestringsfalelse innenfor sitt toleransevindu?

kognitiv miljgterapi & avdelingen

e Hvordan jobber / har dere jobbet for & etablere det som en praksis?

e Kan du gi et eksempel pa hvordan dere bruker KMT i enheten?

e Bruker dere andre terapeutiske behandlingsformer enn KMT i behandlingen av
pasienter med RT, og eventuelt hvilken terapi?

e Hvordan arbeider miljgterapeutgruppa for a ivareta at det jobbes mest mulig likt med
KMT rundt en pasient med RT?

e Hvordan mgater dere de behovene denne pasientgruppen trenger med KMT som
grunnlag?

e Hvordan er det dere jobber med etablering av KMT i faggruppen rundt pasienter med
relasjonstraumer (RT)?

e Hvordan jobber dere med KMT for & unnga triggere som kan utfordre deres relasjon
til denne pasientgruppen?

e Fgler dere at den tiden pasienten er innlagt er tilstrekkelig i forhold til stabilisering
med bruken av KMT?

Til slutt:

Er det noe du mener jeg har glemt & sparre om? Noe annet jeg burde fa med i oppgaven min?

Tusen takk for intervjuet!
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Vedlegg 4: Foresparsel om deltagelse og samtykkeerklaring

Dette forskningsprosjektet er en del av en mastergrad i Psykisk helsearbeid pa Hagskolen i

Innlandet. Denne studien tilbys av Fakultet for helse- og sosialvitenskap.

Masteroppgaven har som tema kognitiv miljgterapi (KMT) og relasjonstraumer (RT). Den har
til hensikt a lafte frem hvilke erfaringer miljgterapeuter, ved en DPS dggnenheter, har med
kognitiv miljgterapi for pasienter med relasjonstraumer? Haper at denne tilegnede
kunnskapen vil veere et positivt bidrag for videreutvikling av helsetjenester innen psykisk
helsefelt.

For a finne ut mer om dette gnsker jeg a gjennomfare delvis strukturerte intervjuer, og bruke
en kvalitativ metode. Jeg vil bruke bandopptaker, og under intervjuet vil jeg ta noen notater.
Hvert intervju vil ta cirka 45 minutter. Tid og sted for intervjuet avtales i hvert enkelt tilfelle.
Alle opplysninger du/dere gir, vil bli behandlet konfidensielt. Prosjektet skal ikke samle inn
personligopplysninger som for eksempel navn, grunnutdanning, yrkestittel, adresse eller
fadselsdato. Deres navn, for eksempel, vil ikke bli brukt under intervjuet eller andre steder i
prosjektet. Hver informant kommer til & fa en bokstav eller bli referert som Informant 1 eller 2
... Alle resultatene fra intervjuet vil i denne masteroppgaven bli anonymisert og ingen

personer vil kunne identifiseres i masteroppgaven.

Bare jeg skal ha tilgang til dataene. Innhentede data skal ikke utleveres til andre eller brukes i
annet prosjekt. Intervjuet blir lagret pa et kryptert rom godkjent av hggskolen: Nettskjema.
Lydfilen skal slettes automatisk, seks maneder etter at siste input blir lagt inn. Nettskjema er
et godkjent og beskyttet rom som krever en innlogging som Feide- innlogging. Alle intervju-
filene blir lagret i det rommet. Det er frivillig & veere med, og du/dere kan nar som helst trekke
deg/dere uten a matte begrunne dette neermere. Dersom noen gnsker a trekke seg vil alle

innsamlede data (dersom du/dere gnsker det) bli slettet.
Min veileder ved hggskolen i Innlandet er A.- M. Loftus. @nsker du flere opplysninger om

intervjuet og/eller studien kan du ta kontakt med meg eller min veileder. Studien er meldt inn

til Norsk samfunnsvitenskapelig datatjeneste (NSD).
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Hvis du gnsker a veere med i dette prosjektet ber jeg deg om a bekrefte dette pa mail innen
(...). Samtykkeerklaeringen signeres nar vi metes til intervju.

Takk for at du tok deg tid til a lese dette!

Med vennlig hilsen

Iza-Ra Ngoma- dia Nkuka (student) A.- M. Lofthus (veileder)

E-post: annmari.lofthus@inn.no

Hans P. Nyberg (Personvernombud)
E-post: Hans.nyberg@inn.no

Samtykke til deltagelse

Navn: Evt. e. post
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Vedlegg 5:

|\SD NORSK SENTER FOR FORSKNINGSDATA

NSD sin vurdering

Prosjekttittel

Kognitiv miljgterapi og relasjonstraumer pa en DPS dggnenhet
Referansenummer

614683

Registrert

03.03.2019 av Georges Christel Hans Ngoma-Nkouka - 115373@stud.inn.no
Behandlingsansvarlig institusjon

Hegskolen i Innlandet / Fakultet for helse- og sosialvitenskap / Institutt for sosialfag og
veiledning

Prosjektansvarlig (vitenskapelig ansatt/veileder eller stipendiat)
Ann-mari Lofthus, annmari.lofthus@inn.no, tlf: 62430286

Type prosjekt

Studentprosjekt, masterstudium

Kontaktinformasjon, student

Georges C.H. Ngoma-Nkouka, kapios2u@hotmail.com, tlf: 45501394
Prosjektperiode

05.02.2019 - 20.11.2019

Status

28.05.2019 - Vurdert med vilkar

Vurdering (1)
28.05.2019 - Vurdert med vilkar

NSD har vurdert at personvernulempen i denne studien er lav. Du har derfor fatt en forenklet
vurdering med vilkar.

HVA MA DU GJ@RE VIDERE?
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Du har et selvstendig ansvar for a folge vilkdrene under og sette deg inn i veiledningen i denne
vurderingen. Nar du har gjort dette kan du ga i gang med datainnsamlingen din.

HVORFOR LAV PERSONVERNULEMPE?

NSD vurderer at studien har lav personvernulempe fordi det ikke behandles sarlige
(sensitive) kategorier eller personopplysninger om straffedommer og lovovertredelser, eller
inkluderer sarbare grupper. Prosjektet har rimelig varighet og er basert pa samtykke. Dette
har vi vurdert basert pa de opplysningene du har gitt i meldeskjemaet og i dokumentene
vedlagt meldeskjemaet.

VILKAR

Vér vurdering forutsetter:

1. At du gjennomfgrer datainnsamlingen i trdd med opplysningene gitt i meldeskjemaet
2. At du felger kravene til informert samtykke (se mer om dette under)

3. At du laster opp oppdatert(e) informasjonsskriv i meldeskjemaet og sender inn
meldeskjemaet pa nytt.

4. At du ikke innhenter sarlige kategorier eller personopplysninger om straffedommer og
lovovertredelser

5. At du felger retningslinjene for informasjonssikkerhet ved den institusjonen du
studerer/forsker ved (behandlingsansvarlig institusjon)

6. Utvalget ditt har taushetsplikt. Det er viktig at datainnsamlingen gjennomfores slik at det
ikke samles inn opplysninger som kan identifisere enkelt personer eller avslgre annen
taushetsbelagt informasjon.

KRAV TIL INFORMERT SAMTYKKE

De registrerte (utvalget ditt) skal fa informasjon om behandlingen og samtykke til deltakelse.
Informasjonen du gir méa minst inneholde:

- Studiens formal (din problemstilling) og hva opplysningene skal brukes til

- Hvilken institusjon som er behandlingsansvarlig

- Hvilke opplysninger som innhentes og hvordan opplysningene innhentes

- At det er frivillig & delta og at man kan trekke seg sa lenge studien pigér uten at man mé
oppgi grunn

- Nar behandlingen av personopplysninger skal avsluttes og hva som skal skje med
personopplysningene da: sletting, anonymisering eller videre lagring

- At du behandler opplysninger om den registrerte (utvalget ditt) basert pa deres samtykke / At
du behandler opplysningene om dine deltagere basert pa deres samtykke

- At utvalget ditt har rett til innsyn, retting, sletting, begrensning og dataportabilitet (kopi)

- At utvalget ditt har rett til a klage til Datatilsynet

- Kontaktopplysninger til prosjektleder (evt. student og veileder)

- Kontaktopplysninger til institusjonens personvernombud

Ta gjerne en titt pa vare nettsider og var mal for informasjonsskriv for hjelp til formuleringer:
http://www.nsd.uib.no/personvernombud/hjelp/informasjon_samtykke/informere_om.html

Nér du har oppdatert informasjonsskrivet med alle punktene over laster du det opp i
meldeskjemaet og trykker pa «Bekreft innsending» pa siden «Send inn» i meldeskjemaet.

TYPE OPPLYSNINGER OG VARIGHET
Prosjektet vil behandle alminnelige kategorier av personopplysninger frem til 20.11.2019.

FOLG DIN INSTITUSJONS RETNINGSLINJER
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NSD legger til grunn at behandlingen oppfyller kravene i personvernforordningen om
riktighet (art. 5.1 d), integritet og konfidensialitet (art. 5.1. f) og sikkerhet (art. 32).

Dersom du benytter en databehandler i prosjektet, ma behandlingen oppfylle kravene til bruk
av databehandler, jf. art 28 og 29.

For a forsikre dere om at kravene oppfylles, méa dere fglge interne retningslinjer og/eller
radfgre dere med behandlingsansvarlig institusjon.

NSD SIN VURDERING
NSDs vurdering av lovlig grunnlag, personvernprinsipper og de registrertes rettigheter folger
under, men forutsetter at vilkdrene nevnt over fglges.

LOVLIG GRUNNLAG

Prosjektet vil innhente samtykke fra de registrerte til behandlingen av personopplysninger.
Forutsatt at vilkarene fglges, er det NSD sin vurdering at prosjektet legger opp til et samtykke i
samsvar med kravene i art. 4 og 7, ved at det er en frivillig, spesifikk, informert og utvetydig
bekreftelse som kan dokumenteres og som den registrerte kan trekke tilbake. Lovlig grunnlag
for behandlingen vil dermed vere den registrertes samtykke, jf. personvernforordningen art.
6 nr. 1 bokstav a.

PERSONVERNPRINSIPPER

Forutsatt at vilkérene fglges, vurderer NSD at den planlagte behandlingen av
personopplysninger vil fglge prinsippene i personvernforordningen om:

- lovlighet, rettferdighet og dpenhet (art. 5.1 a), ved at de registrerte far tilfredsstillende
informasjon om og samtykker til behandlingen

- formélsbegrensning (art. 5.1 b), ved at personopplysninger samles inn for spesifikke,
uttrykkelig angitte og berettigede formal, og ikke behandles til nye, uforenlige formal
- dataminimering (art. 5.1 c), ved at det kun behandles opplysninger som er adekvate,
relevante og ngdvendige for formalet med prosjektet

-lagringsbegrensning (art. 5.1 e), ved at personopplysningene ikke lagres lengre enn
ngdvendig for a oppfylle formalet

DE REGISTRERTES RETTIGHETER

Sé lenge de registrerte kan identifiseres i datamaterialet, vil de ha folgende rettigheter:
dpenhet (art. 12), informasjon (art. 13), innsyn (art. 15), retting (art. 16), sletting (art. 17),
begrensning (art. 18), underretning (art. 19) og dataportabilitet (art. 20).

Forutsatt at informasjonen oppfyller kravene i vilkdrene nevnt over, vurderer NSD at
informasjonen om behandlingen som de registrerte vil motta oppfyller lovens krav til form og
innhold, jf. art. 12.1 og art. 13.

Vi minner om at hvis en registrert tar kontakt om sine rettigheter, har behandlingsansvarlig
institusjon plikt til-& svare innen en méaned.

MELD VESENTLIGE ENDRINGER

Dersom det skjer vesentlige endringer i behandlingen av personopplysninger, kan det vaere
ngdvendig & melde dette til NSD ved a oppdatere meldeskjemaet. Fgr du melder inn en
endring, oppfordrer vi deg til & lese om hvilke type endringer det er ngdvendig 4 melde:

https://nsd.no/personvernombud/meld_prosjekt/meld_endringer.html
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Du ma vente pa svar fra NSD far endringen gjennomferes.

OPPFO@LGING AV PROSJEKTET

NSD vil falge opp ved planlagt avslutning for 4 avklare om behandlingen av
personopplysningene er avsluttet.

Lykke til med prosjektet!

Kontaktperson hos NSD: Hakon . Tranvag

TIf. Personverntjenester: 55 58 21 17 (tast 1)
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