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REDAKSJONELT

Saklighetens lidenskap

«Saklighetens lidenskap» er en god tittel. Den dufter stov og tort papir. I lys-
skjeeret fra en skrivbordslampe aner jeg konturene av en sammensunket skik-
kelse, hvis forstand holdes oppe av et kjolig intellekt pé rastlos jakt etter ny-
anser som kan bidra til & utdype temaet i artikkelen han arbeider med. I vir-
keligheten er det tittelen pd Martin Eides biografi om redakteren, forlags-
mannen og forfatteren Chr. A. R. Christensen. Jeg kjopte boken for 4 f3 inn-
blikk i en redakters hverdag; for hvem forskjellen pé et punktum eller et se-
mikolon kan koste en god natts sevn. Jeg tenkte med andre ord jeg kunne dra
nytte av 4 f3 litt innblikk i en redakter og journalists sere verden.

Christensen levde fra 1906 til 1967, og var en sentral skikkelse i norsk
presse. I 1937 fikk han et spgrsmal fra ukebladet Hjemmet som gnsket hans
synspunkt pa hva som var den storste utfordringen verden stod overfor.
Christensen mente det métte veere 4 bringe datidens sosiale kunnskap og tek-
nikk pd heyde med den naturvitenskaplige og industrielle slik at den ikke vir-
ket edeleggende. P4 sporsmél om hvordan dette kunne la seg gjore svarte
han: «Ad forskning og opplysningens vei, eller bedre: gjennom utvidet og
sannere erkjennelse av virkeligheten. De fleste menneskers oppfatning av livet
og verden er emballert i ull og innhyllet i tdke: fraser og konvensjoner, alder-
stegen svindel og uklarhet, vrovl og vrangforestillinger. . ..» Svaret virker kjent
for den som ser verden gjennom kognitive briller. Jeg oppfatter at noe av det
positive ved den kognitive modellen nettopp er viljen til saklighet. Sammen
med pasienten gnsker terapeuten, s langt som mulig, 4 finne ut av hvordan

ting egentlig forholder seg.

BEHANDLING TIL INGEN NYTTE?

Christensen var pressemann og en sentral skikkelse i aviser som Dagbladet og
Verdens Gang. Hvordan gikk det med hans enske om en sannere erkjennelse
av virkeligheten?

Jeg kan vanskelig se annet enn at mange presseoppslag er sterkt preget av
selektiv oppmerksomhet, sort-hvitt tenkning, katastrofetenkning, forstorring
av det negative, tunnelsyn, overgeneralisering, kategorisering og manglende
nyansering. Et eksempel pd dette er et oppslag knyttet til Kunnskapsenterets
rapport fra sperreundersgkelsen om brukererfaringer med degnenheter i psy-
kisk helsevern. Her slar Aftenposten kategorisk fast i en overskrift 19. januar
2007: «Behandling til ingen nytte.» og « Psykiatriske pasienter misfornayd
med tilbudet.» Ved nzrmere gjennomlesning av rapporten viser det seg imid-
lertid at 75% av pasientene svarte at de hadde fra «en del» til «svert stort» ut-
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bytte av behandlingen. 64% av pasientene sa at de i varierende grad var blict
bedre etter innleggelsen, mens 75% svarte at de mente innleggelsen var fra
«sveert» til «<noksé» nedvendig. Hva er en god svarprosent her? Det vet vi fak-
tisk ikke. Innleggelser skjer noen ganger mot pasienters vilje. En sammenlig-
ning med somatikk er ikke ngdvendigvis gangbart. Nar vi s3 vet at tallene er
hentet fra en undersgkelse med sa lav svarprosent at det ikke kan trekkes
noen entydige slutninger, ma en kunne trekke den konklusjonen at Christen-
sen nok ikke har fite sitt enske om saklighet oppfylt. Eksempelet er dessverre
ikke uvanlig.

ET KRITISK BLIKK

Et viktig element i kognitiv terapi er en viss kritisk distanse til egen tenkning.
Det er vanskelig 4 finne tegn til dette i eksempelet ovenfor. Journalister er
ikke terapeuter, men begrepet kritisk journalstikk blir tidvis brukt. Jeg savner
evne til kritisk blikk pa egen fremstilling av data. Jeg savner et kritisk blikk pd
bruk av informasjon fra en undersekelse med en si lav svarprosent at det ikke
er mulig 4 trekke klare slutninger. For folk flest er det viktigste funnet fra
Kunnskapssenterets undersokelse at behandling ikke nytter. Det skal bli
spennende & se om noen tar konsekvensen av det, og om Kunnskapssenteret i
fremtiden ser seg tjent med 4 bli bruke pd denne méten. Biografien om Chris-
tensen kan anbefales til andre enn redaktorer og journalister. Hans gnske om
at synspunkter skulle ha et saklig grunnlag er i den kognitive terapis 4nd. Selv
ble han kjent for felgende utsagn: « Det trykte ord er et mektig vépen. Mis-
bruk det ikke!»

I dette nummeret av tidsskriftet er det blant annet et oppslag om kognitiv
terapiutdannelse for allmennleger. Vi har en artikkel om erfaring med innfe-
ring av kognitiv terapi ved en degnenhet og en reportasje om satsing pé kog-
nitiv terapi innen rusfeltet. Kognitiv terapi er et fagfelt i utvikling. Desto vik-
tigere er det & holde et kritisk blikk pa det vi holder pA med. Martinsens inn-
legg om behandling av de alvorligste depresjonene i «Lederen har ordet» er et
spennende eksempel pé dette. God lesning!
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Erfaringer med innfering av kognitiv
miljoterapi

DAG KROGSTAD OG ANNE-LISE RUI HANSSON

Dag Krogstad

Anne-Lise Rui Hansson

Ved en dognenhet pd et DPS i Psykiatrien i Vestfold HF innferte vi gradvis
bruk av elementer fra kognitiv terapi i miljoterapien. Vi ensket 4 jobbe mer
strukturert og gi pasientene en storre grad av brukermedvirkning. Innferingen
av elementer fra kognitiv terapi var en positiv, spennende og engasjerende
prosess for bdde pasienter og personale.

BESKRIVELSE AV AVDELINGEN

Pasientene pd enheten kom fra bide langtidsavdeling, akuttenhet og polikli-
nikk. For & kunne gi et tilbud til de som trengte det métte enheten ha dagpa-
sienter i tillegg til de som var innlagt. Det kunne vere inntil 20 pasienter pd
dagtid. Bemanningen p& degnposten var beregnet for syv inneliggende pasi-
enter.

Selv om mélgruppen for enheten var unge personer med en psykoselidelse,
var realiteten annerledes. Pasientgruppen bestod i tillegg av pasienter med
angst og depresjon, personlighetsforstyrrelser, bipolar lidelse, Aspergers syn-
drom, ADHD og spiseforstyrrelser. Suicidalitet og selvskading var ofte en del
av symptombildet. I tillegg hadde vi fremmedkulturelle pasienter med post-
traumatisk stresslidelse som ogsa var minoritetsspraklige. Mange av disse had-
de psykisk lidelse kombinert med rusproblematikk. Avdelingen bestod béde
av pasienter under tvunget psykisk helsevern og frivillig innlagte. Alderen var
fra 18 og oppover. Pasientene var vurdert som for dérlig fungerende til 4 kun-
ne nyttiggjore seg poliklinisk behandling pé tidspunktet for innleggelse. Pasi-
enter var ofte innlagt over flere maneder. Terskelen for reinnleggelser var lav,
og vi fikk mange slike henvendelser fra poliklinikk, akuttavdeling og pasiente-
ne selv. I ectertid kan en sperre seg om noen av disse innleggelsene var ungd-
vendige.

Personalet som var tilknyttet enheten bestod av en psykiater i 40 % stilling. I
tillegg var det ansatt en psykolog i 20 % stilling. I miljeet var vi fem psykiatriske
sykepleiere, tre psykiatrisk hjelpepleiere og en assistent/ aktiviter. Vi forsgkee &
drive miljgterapi med fokus p& motivasjon, aktivitet, veiledning, informasjon og
stottesamtaler. Vi gnsket & legge vekt pd pasientens ressurser. I praksis opplevde
vi at dette var vanskelig 4 f& gjennomfort. Pasientgruppa var for stor og uover-
siktlig, og vi savnet gode verktay vi kunne bruke i behandlingen. I praksis drei-
de behandlingen seg mye om & tilby pasientene omsorg.

Selv om det ble utarbeidet ukeplaner og arbeidsoppgaver sammen med pa-
sientene, var avdelingen preget av lite scruktur og kontinuitet. Det forte til at
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personalet hadde nok med 4 ta seg av de akutte behovene som oppstod der og
da, ofte i form av stgttesamtaler. Arbeidet pd enheten kan kort beskrives slik:

* Personalet arbeidet mye selvstendig — det var lite samarbeid oss imellom.

* Avdelingen var preget mye av «mine og dine pasienter».

* Det var ofte lange innleggelser med f3 konkrete mélsettinger for opp-
holdet.

* Vifolte vi arbeidet som brannslukkere for akutte situasjoner.

* Arbeid med de samme problemstillingene for «svingderspasienter», uten
at vi observerte synlige endringer i forhold til pasientens méte 4 takle sine
problemer pa.

Det at den enkelte ansatte hadde ansvar for mange pasienter gjorde det van-
skelig 4 arbeide i team rundt den enkelte. I ettertid ser vi at personalet ble
negativt preget av hvordan avdelingen fungerte.

EKSTERNE SAMARBEIDSPARTNERE

Enheten vi tilhorte var plassert i samme bygg som poliklinikken. Den fulgte
opp mange av de samme pasienter som var innlagt pi degnenheten. De sam-
me overlegene og psykologene deltok i behandlingen begge steder. Dette ga
utgangspunket for et godt og neert tverrfaglig samarbeid. Det var lett 4 kalle
inn til ansvarsgruppemeter, f3 til samarbeid om individuell plan og sikre del-
tagelse i avdelingens behandlingsmeter. Flere pasienter fikk under innleggel-
sen tilbud om & delta i forskjellige grupper i regi av rehabiliteringspoliklinik-
ken. Da kommunene etter en tid fikk etablert boliger til pasientene, ble enhe-
tens ansatte ogsd bruke til 4 reise ut og veilede til dels ufaglert personale i de
bemannede boligene.

HVILKE ENDRINGER BLE GJORT?
Ordningen med dagpasienter pé enheten ble avsluttet. Isteden fikk disse pasi-
entene tilbud om & bruke kommunale dagsentra. De innlagte pasientene fikk
ilopet av oppholdet mulighet til & bli trygge og kjente pd dagsentrene, slik at
det ble lettere & benytte seg av dette tilbudet etter utskrivning. Denne endrin-
gen gjorde enheten mer oversiktlig for personalet. Vi fikk bedre tid til & ta oss
av de pasienter som var inneliggende.

Det var forst en psykiatrisk sykepleier som begynte pé kurs i kognitiv tera-
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pi og fikk veiledning i bruken av terapiformen og de ulike teknikkene. Det
forte til at pasienter og personale ble interessert i hva denne metoden gikk ut
pa. Kort tid etter utdannet enda en person seg innenfor dette, og vi ansatte i
tillegg en psykiatrisk sykepleier som ogsd hadde gjennomfort innferingskurs i
kognitiv terapi.

Denne type terapi ga sd synlige resultater at flere av personalet onsket &
lzere & bruke metodene. Det var derfor nedvendig 4 sette av tid til 4 gjere re-
sten av personalet bedre kjent med kognitiv terapi. Det ble bestemt at det
skulle gis en kort innforing i form av en egen fagdag som ble ledet av de tre
psykiatriske sykepleierne som hadde fullfert innferingskurset. Det ble gitt un-
dervisning i grunntrekkene ved kognitiv terapi, forstdelsesmodeller for ulike
diagnoser, sokratisk dialog og planlegging av fobitrening og eksponering. Det
ble ogsd undervist i bruken av ulike skjemaer og hvordan leveregler dannes og
pavirker oss.

Det ble gradvis endring i hvordan avdelingen fungerte. Vi la fokus pa hva
vi hadde lert i utdanningen i kognitiv terapi, og resultater av forskning om
hva som virker i terapi. Vi la stor veke pd relasjonen mellom pasient og perso-
nale. Det var viktig at det opplevdes trygt & vere innlagt pd enheten. Vila
ogsé veke pa at vi skulle formidle hdp om endring hos pasienten. Personal-
gruppen hadde endelig en felles forstdelse og en felles «grunnmur» som en-
heten kunne arbeide ut fra.

PLANLEGGING OG KARTLEGGING

I inntakssituasjonen var vi mer bevisst pd hvordan vi ensket at enheten skulle
fungere. Det ble stilt krav til pasienten i form av at det matte vere en malset-
ting for oppholdet. Det ble ogsd forventet at pasienten skulle vere innlagt i en
avgrenset periode for & arbeide med sine spesifikke problemer. Tanken bak
disse tiltakene var at pasientene skulle bli mer bevisst pd hvorfor de var i be-
hov for innleggelse, og bli mer fokusert pd & arbeide med problemene tidligst
mulig etter innleggelsen. Tidsramme for oppholdet ble satt av overlegen og
personalet i samarbeid med den enkelte pasient. Ofte s vi at pasienten ble
mer fokusert p& problemet, brukte tiden i enheten mer effektivt og faktisk
krevde behandling. Dette medforte at den tidsrammen vi hadde satt ofte ble
holdt. Vi kunne ogsé i visse sitasjoner sammen med pasienten planlegge en ny
innleggelse frem i tid; en innleggelse som tidligere ville veert mer krisepreget
og kommet som et gyeblikkelig behov.

Innkomstsamtale med psykiater eller psykolog og evrig personale var preg-
et av aktuell problemstilling, og hvordan vi skulle samarbeide for & nd mélset-
tingen for innleggelsen. Det ble ogsa avklart ndr, og hvor ofte, samrtaler med
nzrmeste behandler skulle skje. For pasienter som tidligere hadde vert innlagt
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ble mye av fokus lagt pd videreforing av arbeidet fra forrige opphold.

Et annet nytt tiltak var at pasienten ved forste innleggelse fikk utdelt en
perm som skulle brukes under oppholdet. Permen inneholdt i starten bare en
kort innfering om kognitiv terapi og informasjon om hvordan vi arbeidet pa
enheten. Under oppholdet ble problembeskrivelse, mélsetting og arbeidsme-
toder for den enkelte pasient lagt inn. Permen ble pasientens eiendel og kunne
brukes som et selvhjelpsredskap etter utskrivelse. Den ble ogsa bruke ved
eventuelle senere innleggelser.

I begynnelsen av oppholdet ble det ogsé gjort en kartlegging av pasientens
ressurser. Det ble gjort ved refleksjon under samtaler, utfylling av forskjellige
skjemacr og observasjoner fra personalet i avdelingen. Til pasienter med god
kognitiv fungering ble det gitt en innfering i psykisk lidelse med utgangs-
punkt i en kognitiv modell. ABC modellen ble gjennomgatt og det ble utar-
beidet en kognitiv kasusformulering for den enkelte pasient. Malet var at den
enkelte skulle f& okt selvinnsikt og tro pd positiv endring, noe som ofte forte
til okt engasjement i eget endringsarbeid.

KOGNITIV MIL]J@TERAPI

I den terapeutiske samtalen med pasienten la vi vekt pé & veere endringsfokusert.
Vi erfarte at vi ved & bruke pasientens teorier om problem og endring, kunne
legge opp en best mulig behandling for den enkelte. Pasienten métte fylle ut
et skjema som mélte endringen fra innkomst og videre utover i behandlingen,
og vi ga ofte tilbakemelding til pasienten om utviklingen.

Nir pasienten er innlagt i degninstitusjon gir dette mulighet for & bruke
det som skjer i miljoet terapeutisk. Personalet arbeidet i hovedsak ut i fra <her
og nd» situasjoner. I enheten kunne personalet bruke fellesskapet til 4 gd inn i
situasjoner med sokratisk utsperring, eller ta pasienten ut fra miljoet og bruke
individualsamtaler til & gd mer i dybden av problemet. Spersmal som ble mye
brukt var:

*  «Hva er det verste som kan skje hvis ...... 2

* «Hvordan gnsker du 4 ha kunnet takle denne situasjonen?» og «Hva hin-
drer deg i & handtere situasjonen pa denne maten?»

*  «Hvaer fordelen eller ulempen med 4 tenke slik du gjor?»

*  «Huvis tanken pdvirker din méte & hindtere situasjonen p, hva ensker du &
gjore med det?»

* «Hvilke metoder har du tidligere brukt for 4 lose problemet?»

*  «Huvilke rid ville du gitt til din beste venn om han/hun var i samme situasjon?»

* «Hvor mange kjenner du som er perfeke?»

* «Hvaer typisk deg?»
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For & fa tak i automatiske tanker og leveregler, brukte vi situasjoner som pasi-
entene kunne forstd og kjenne seg igjen i. Hendelser i miljget ble bruke il &
kartlegge automatiske tanker og utforske pd hvilke méte de pavirket pasienten
i situasjonen. Vi brukte kartleggingsskjema for 4 gke bevisstheten omkring
sammenhengen mellom tanker og felelser, og reflekterte over: «Hvor hen-
siktsmessige er disse tankene nd?» «Hva sier de om deg, andre, ndtid og fram-
tid?» Det ble gitt mange arbeidsoppgaver i forhold til mélsettingen pasienten
hadde for oppholdet. Fordelen med dette var at vi utnyttet tiden pasienten var
i behandling, og i tillegg holdt fokus pa &rsaken til innleggelsen.

Ved bruk av redskaper som sokratisk utsperring, fokus pa sterke sider og
tilgjengelige ressurser, informasjon og kartlegging av automatiske tanker, leve-
regler og atferdseksperimenter, kognitiv kontinuum (bruk av skalering) og
rollespill, skjedde det en endring i pasientenes méte 4 bruke avdelingen pa.
Mange s4 at behandlingen var grunnet pd egeninnsats, hvor sentrale elemen-
ter var bruk av refleksjonsark, hjemmelekser og eksponeringterapi. De opp-
levde at de selv bidro til forandring og mestring av lidelsen. Dette forte til at
de akutte reinnleggelsene ble stadig feerre; for til slutt & utebli for enkelte av
dem. Pasientene hadde lert seg et redskap for 4 tenke pd en annen mate. Iste-
denfor hjelpelgshet ble det fokus pd egen mestring. I avdelingen ble det en na-
turlig forstdelse av at bdde pasienter og personale var aktiv i endringsarbeidet.
Vi arbeidet mer strukturert og var mer opptatt av hvordan problemer kunne
lpses.

RESULTATER
Flere av pasientene forttalte at de opplevde & mestre vanskelige situasjoner pa
en bedre méte. Det ble lettere & ta rasjonelle valg i vanskelige situasjoner.
«Dette er noe jeg selv har lert, og kan bruke.», «Jeg tenker mer positivt, rasjo-
nelt, og angsten er ikke lenger sa farlig.» «Jeg har fict et redskap 4 bruke, fatt
bevis pa hva jeg har jobbet aktivt med i arbeidsboken som jeg fir med meg
hjem.» Mange uttrykte at det var trygt & vere i avdelingen, pd grunn av fakto-
rer som humor, varme, felles holdning, respekt og verdighet. De fleste kom
med tilakemeldinger som:

- Jeg foler at jeg blir tatt pd alvor.

- Jeg fir arbeide med det jeg sliter med.

- Jeg opplever at behandlingen hjelper.

- Jeg har flere méter til 4 takle mine problemer pa.
Vi som arbeidet pd avdelingen opplevde at de fleste av pasientene fikk okt
innsikt og kunnskap om egen lidelse, at de ble mer aktiv i egen behandling og

ble mer deltakende i miljget og i strukturen pa avdelingen. Vi sd at flere av pa-
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sientene som onsket reinnleggelse kom med en klar bestilling og et tidsper-
spektiv for innleggelsen. Det var ogsi morsomt 4 oppleve at pasientene seg
imellom begynte & bruke sokratiske utsparringen for & hjelpe hverandre.

I arbeidet med pasienter som hadde angstskapende vrangforestillinger ble
kognitiv kontinuumskjema ofte bruke. Pasientene métte i samarbeid med per-
sonalet finne beviser for og i mot at det de trodde var sant. Skalering av tanker
og folelser for og etter samtalen var verdifullt i forhold til & se at metoden vir-
ket. Pasienter med spiseforstyrrelser og selvskading hadde ogsd god nytte av
terapiformen. Ved 4 reflektere over egne valg fikk pasientene innsikt og tok i
storre grad ansvar for egne handlinger. Det bidro til endring av negativ atferd.

PERSONALETS ERFARINGER

Personalet pd enheten hadde gitt gjennom store omgjeringer i miten & drive
enheten pa. Tilbakemeldinger fra oss var at vi fant mange av verktoyene i kog-
nitiv terapi nyttige. De ble brukt og erfart som en praktisk og malrettet mate
3 arbeide p&. Vi opplevde i tillegg at vi fikk:

* en tydeligere rolle i enheten.

* mer tydelighet i forhold til arbeidsoppgaver.

* klare malsettinger 4 arbeide ut i fra.

* farre problemstillinger 4 arbeide med.

* bedre samarbeid internt p enheten.

* felles syn p& problemet.

* felles syn pd arbeidsmetoden.

* felles mélsetting.

* mer flyti behandlingen.

* storre opplevelse av mestring.

Personalgruppen begynte & bruke samme sprék til & beskrive problemstilling
og behandlingsmetode, og vi fikk en mer felles holdning til pasientene vi job-
bet med. Dette medforte en trygg og dpen atmosfere som preget hele miljoet
pa enheten. Den sosiale omgangsformen ble ogsd preget av en humor med
mye innhold av sokratiske sparsmal og kognitiv tenkemdte. Personalet jobbet
mer i team rundt pasientene, og flere var deltagere i de individuelle samtalene.
Gjennom 4 std samlet opplevde vi ogsd at vi var mindre utsatt for «splittingy i
miljeet. Vire nermeste samarbeidspartnere, som var ansatte i poliklinikken,
ga tilbakemeldinger i form av undring over at det skjedde sa store forandrin-
ger med pasientenes mdte 4 tenke pd, og at de forholdt seg til sine problemer
pa en mer innsiktsfull mate.

UTFORDRINGER
Vi métte legge opp til en svart individuelt tilpasset terapi pa avdelingen grun-
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net stort sprik i pasientenes funksjonsniva. Flere av pasientene hadde omfat-
tende kognitiv svikt. Dette begrenset bruken av for kompliserte metoder i be-
handlingen. Vi métte siledes legge vekt pd praktiske tilnerminger som var en-
kle & forstd. Miljoterapien ble preget av fokus pa mestring av dagliglivets krav.
Dette omfattet opptrening og veiledning pa et mer detaljert plan, blant annet
med bruk av detaljerte dagsplaner og praktisk undervisning i forhold til ADL-
ferdigheter og personlig hygiene.

Det ble gjennomfoert grundige og detaljerte planleggingssamtaler for gjen-
nomfering av fobi- og atferdstrening sammen med pasienten. Hos enkelte pa-
sienter med lese og skrivevansker, métte vi tenke kreativt og bruke tegninger
istedenfor skriftlige dagsplaner. Fokus pd mestring gjennom kartlegging av,
og bevisstgjering om, pasientenes egne ressurser, ble en viktig del av relasjons-
arbeidet. Det bidro ogsd til et mer aktivt samarbeid.

AR pasientene motiverte til 4 jobbe med selvregistrering og hjemmelekser,
var en utfordring for pasienter som var slitne og i hovedsak ensket ivaretakelse
og omsorg. Manglende innsike i egen lidelse, og nedverdigende opplevelse av
& veere tvangsinnlagt, kunne av og til by pa samarbeidsproblemer. Enkelte pa-

sienter kunne bli ytterligere paranoide ved at de ble
utfordret i forhold til sin virkelighetsforstdelse. For
noen ble det opplevd truende at det ble stilt spers-
mail som de matte reflektere over. Noen hadde
stemmer som truet dem hvis de var for dpne overfor
personalet.

Motivasjon og vilje til samarbeid er nodvendig for oppné et gnsket resul-
tat. Det var ofte en utfordring & f3 til et samarbeid med pasienter med utvi-
klingsforstyrrelser som Asperger og ADHD. De hadde ofte manglende tro pd
at metoden fungerte, svekket evne til konsentrasjon og ofte en opplevelse av
krav de ikke greide & imgtekomme. Pasienter med lese- og skrivevansker kre-
ver ckstra tid og tilmodighet fordi de ikke klarer & lese seg til informasjon og
for eksempel kan ha vansker med selvregistrering pa egen hind. Dette er ogsd
et problem i forhold til fremmedkulturelle pasienter som var minoritetssprik-
lige.

Pasienter som bare ensket omsorg ble en starre utfordring. De opplevde
det som et urimelig krav at de selv skulle bidra til § endre en méte 4 leve pd
som forte tl innleggelser. Dette kunne vare problemer knyttet til rusmisbruk,
manglende gkonomisk styring eller seponering av medisiner. For pasienter
som ikke inns& konsekvenser av egen lidelse, og heller ikke var villige til & for-
andre miten & leve pd, var det ofte behov for flere innleggelser. Det kunne da
vere tidkrevende 4 skape innsikt og motivasjon for videre arbeid.
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KONKLUSJON
Vir erfaring er at kognitiv terapi har gode verktoy til & kartlegge og arbeide vi-
dere med pasientenes problemer. De opplevde metoden som lett forstielig, og
vi opplevde at pasientene tok mer ansvar og ble mer aktiv i forhold til & skape
endring. Brukermedvirkning ble en naturlig del i behandlingen pé enheten.
Resultatet av dette var gkt innsikt og okt motivasjon til 4 arbeide med egne
problemer. Metoden gav best resultat ndr pasientene var motivert for selv & ar-
beide med sine problemer og hadde tro pé endring. Motivasjonsarbeidet var
derfor en viktig del av terapien for mange. Det krever ogsé en viss grad av
kognitiv fungering for & nyttegjore seg behandlingen i storst mulig grad.
Personalgruppen var enig i at omleggingen hadde veert positiv for enheten.
Vi merket at vi ble mer endringsfokusert og strukturert i arbeidet med pasien-
tene. Virt fokus var spesielt rettet mot «her og nd situasjonen». Vi ble mer
samlet som personalgruppe, og vi fikk en felles forstaelse, et felles sprik og fel-
les arbeidsmetoder for & nd malene. Det gjorde at vi i storre grad kunne veile-
de hverandre i utfordrende situasjoner. Vir erfaring var ac man uten store van-
sker kan tilrettelegge kognitiv terapi for de fleste pasienter pé et individuelt
nivd, noe som gjor metoden effektiv og allsidig i bruk.
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Allmennleger og kognitiv terapi

Det synes & vare en okende interesse for kognitiv terapi blant allmennleger.
Flere allmennleger deltar pd det ordinere 2-&rige innferingskurset i kognitiv
terapi. Undertegnede har kontakt med en gruppe allmennleger i Tonsberg i
form av innfering i terapiformen og samarbeid omkring enkeltpasienter. Bo-
ken Kognitiv terapi i legepraksis av Oestrich og Kolstrup (2002) er skrevet
spesielt for denne faggruppen og har allerede vert i salg i noen 4r. I forordet til
boken skriver forfatterne at inntil en fjerdedel av pasientene leger moter i sin

allmennpraksis har psykiske eller psykosomatiske plager. Mange leger leter
derfor etter en modell for behandling av denne type lidelser som kan integre-

Ole Rikard Haavet.

res i egen praksis.

UTDANNINGSPROGRAM FOR ALLMENNLEGER

Nytt av dret er nettopp et eget utdanningsprogram for allmennleger. Kurset gir
over ett 4r, med fem todagers samlinger. Et halvt 4r etter den femte samlingen
blir det arrangert et pafyllingskurs med erfaringsutveksling. I tillegg kommer
veiledning i grupper med fremlegg av egne pasienter Det er et krav at deltagerne
skal legge frem minst to egne pasienter i lopet av kurset. Tilbudet stod beherig
omtalt i Tidsskrift for Norsk Legeforening nr. 19 2006. Her understreket Egil
Martinsen at forskning viser at strukturerte kognitive behandlingsopplegg gir
gode resultater ved psykiske lidelser som allmennleger ofte stoter pd blant egne
pasienter. Dette er noe av bakgrunnen for at NIKT og Legeforeningen har laget
et komprimert kurs, der leger leerer en strukturert form for samtaleterapi som
kan brukes ved de vanligste psykiske lidelsene man meter i en allmennpraksis.
En av deltagerne pa kurset er Ole Rikard Haavet:

Huorfor startet du péi utdannelsen?

— Jeg meldte meg pé for 4 lere mer om en behandlingsform jeg har snust
pa lenge og som jeg tror kan vere nyttig i forhold til mange av mine pasienter.
Jeg har imidlertid felt behov for mer praktisk opplering.

Anvender du kognitiv terapi i din praksis som allmennlege i dag?

— Jeg har i flere &r bruke prinsippet med identifisering av tankemanstre og
skjema, forsgke 4 fi fram alternative tanker, handlinger og felelser og gitt pasi-
entene hjemmearbeide, men jeg har altsd folt behov for klinisk veiledning,

Huilke grupper tror du det kan vere nyttig 4 anvende KT for i en all-
mennpraksis?

— Min erfaring er s& langt at KT er serlig nyttig for pasienter med milde til
moderate tilstander av depresjon og angst. En av tre av mine omkring tjue
daglige pasienter har psykiske plager og for mange av disse kan KT vare en
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nyttig tilnerming. Jeg ser at i utvalgte tilfeller med angst, kan jeg knytte be-
handlingen til eksponeringsbehandling, som er et instrument jeg allerede har
brukt noen &r. Jeg interesserer meg spesielt for unge, og har allerede sett at
denne aldersgruppen har stor nytte av KT, men jeg har tro pd denne behand-
lingsformen i andre aldersgrupper ogsa.

Huvordan legger du til rette for 4 kunne anvende KT i allmennpraksis?

—Jeg setter KT pasienter opp med lengre konsultasjoner. Forelopig ser be-
hovet ut til & vare to til tre slike konsultasjoner daglig. Disse setter jeg oftest
opp pd slutten av dagen, slik at presset fra andre oppgaver ikke forstyrrer.

Mener du KT er en behandling som egner seg for d bli benyttet av all-
mennlegene?

—Ja, jeg tror KT er velegnet i allmennmedisin. KT kan spille pd mange av de
strengene allmennlegene allerede benytter. Min péstand er dessuten at helsege-
vinsten av & bruke KT i allmennmedisin kan bli ve-
sentlig storre enn for eksempel helsegevinsten vi i dag
tar ut pa blodtrykksbehandling. Myndighetenes be-
skjedne satsing pd KT og enorme satsing pa blod-
trykksbehandling, kan derfor bare vekke undring.

Men det handler selvsagt ikke om et enten eller.

Sterst blir gevinsten av KT hvis vi fir ¢l god sam-

handling med spesialisthelsetjenesten, f.eks. med veiledning fra kliniske spesia-
lister i psykologi og psykiatere, og gode rutiner ndr det er nedvendig & samarbei-
de om den enkelte pasient.

Utdanningen er i startfasen, men hva er ditt inntrykk si langt?

— Allerede etter den forste samlingen er mitt inntrykk ac dette kurset i KT
et svart relevant for oss allmennleger. N4 har jeg dessuten, i trdd med oppleg-
get, gjort det forste videoopptaket av en konsultasjon med en angstpasient
som jeg skal bruke i det forestdende matet i veiledningsgruppa. Det skal bli
interessant 4 f3 tilbakemeldinger fra veileder og ovrige deltakere. Jeg tror jeg
har mye 4 leere. Pasienten var meget forngyd med & bli tact pd alvor. S3 selv
om kursavgiften er ganske hoy og deltakelsen medforer tapt innteke, foler jeg
meg overbevist om at dette kan bli en meget god investering.

Vi far hipe investeringen er til det gode béde for Haavet og pasientene
hans. Med et okende antall kognitive terapeuter i spesialisthelsetjenesten, og
flere allmennleger som behersker det grunnlegende ved kognitiv terapi, er vi
kanskje i ferd med 4 se konturene av en mer aktiv og malrettet samhandling
til beste for alle parter.
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Kompetanseheving innen rusfeltet

Ved Psykiatrien i Vestfold HE avdeling Vestfoldklinikken, Behandlingsenhet
Vivestad er det igangsatt en omfattende satsning pd innfering av kognitive
prinsipper i behandlingen. Samtlige ansatte med pasientansvar har startet p&
en ett-drig grunnutdanning i kognitiv terapi tilsvarende 30 studiepoeng. Den-
ne skal veere fullfert i lopet av varen 2008.

Behandlingsenhet Vivestad er en enhet som tilbyr behandling til kvinner
og menn over 18 &r. Behandlingen bestdr av degninnleggelse p& Vivestad hvor
varigheten av oppholdet har et snitt pd 6 maneder. Deretter kan pasienten
overfores til egen bolig eller til en overgangsbolig eid av Vestfoldklinikken.
Det tilbys en oppfolging med hovedvekt pd gruppebehandling for en periode
paca. ldr

Enhetsleder Arild Aasen har vert en sentral person bak vedtaket om 4
iverksette denne kompetansehevingen. Det er derfor naturlig & sperre ham
om bakgrunnen for satsingen:

P& mange méter ligger bakgrunnen i rusreformen og overgangen til spesia-
listhelsetjenesten. Vi ble da underlagt nytt lovverk, ble en del av Psykiatrien i
Vestfold HE, og rekrutterte medarbeidere med helsefaglig utdanning i storre
grad enn vi hadde gjort ddligere. Vi ble pd mange mdter en del av en ny kul-
tur. Det var mange positive sider ved dette. Jeg opplevde at vi ble en del av en
organisasjon som var innrettet pa et formdl: pasientbehandling. Det ble stilt
krav til at ressursene vare ble utnyttet pd en god mate. Det at vi fikk en tverr-
faglig sammensatt personalgruppe var en berikelse, men det forte ogsd med
seg en del utfordringer. Etter min oppfatning 13 utfordringene i stor grad i
ulik faglig sosialisering, ulik forstielse av hva rusmisbruk er og ulik tilnaer-
ming til hva behandlingen skulle bestd av. Vi jobbet mye med disse utfordrin-
gen — pé ulike mater. Gjennom dette arbeidet oppsto et behov for 4 komme
fram til en grunnleggende metodikk som kunne deles og benyttes av de ulike
faggruppene. En av vire psykologer hadde i forbindelse med sin utdannelse
hatt praksis ved Sct. Hans hospital, Center for kognitiv terapi, i Roskilde.
Hun anbefalte meg 4 reise pa en studietur til en avdeling der. Vi var to fra
Vestfoldklinikken som reiste. P4 forhdnd hadde vi ftt tak i boken «Kognitiv
miljeterapi». Flere av forfatterne var tilknyttet Center for kognitiv terapi. I til-
legg hadde vi lest en del p& nettsidene deres. Vi ble godt mottatt i Roskilde. Vi
motte en avdelingsleder og en av forfatterne av den omtalte boken. I tillegg ga
de oss to manualer de benyttet i behandlingen— en til pasientene og en til per-
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sonalet. For 4 gjere en lang historie kort s& ble vi fort ganske sikre pa at vi on-
sket & satse pd denne tilnermingen.

Hva var begrunnelsen for dette valget?

— Det var flere begrunnelser. Det var en viktig foring for oss at den meto-
dikk vi valgte skulle veere dokumentert som virksom. Videre var det viktig at
dette var en metodikk som kunne benyttes og beherskes av alle faggrupper.
Det at metodikken kunne brukes i gruppe, miljo og individuelt var ogsé en
klar fordel. Ikke minst for pasientene var det av avgjerende betydning at en
slik tilnzrming bidrar til en personalgruppe som arbeider i samme retning. Vi
hadde ogs stor sans for at det metodisk ble lagt opp til at det er pasienten
som definerer hva som er problemet og ikke de ansatte. Dette kan hares ut
som en selvfelge, men store deler av rusfeltet — oss selv inkludert — har nok en
historie der det er vi som har fortalt pasienten hva som er problemet og hva
som er lpsningen. Gjennom det vi nd er i gang med héper jeg vi bidrar til en
bedre kontakt, og samarbeid med pasientene.

Som en del av prosessen vir gjennom flere &r hadde vi kommet fram til at
verdiene respekt, brukermedvirkning, motivasjon og ansvarliggjering var vik-
tige verdier i behandlingen. Innferingen av kognitiv terapi er forenelig med
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disse verdiene. Det er heller ikke slik at kognitiv terapi var ukjent for oss fra
tidligere. Vi hadde flere elementer av dette allerede. Sinn sett handler denne
satsningen om i sterre grad & sette de ulike delene av behandlingstilbudet inn i
en sammenheng. Det betyr at vi beholder elementer fra tidligere, men ogsé at
det er elementer som m4 tas ut og erstattes.

Videre er det viktig at personalgruppen fir en felles faglige referanse som
en del av «grunnmuren» vir. Gjennom denne sats-
ningen fir de i tillegg il den faglige referansen en
felles prosess. I tillegg har de sine fagspesifikke
kunnskaper som fortsatt er viktig. Gjennom denne
satsningen tror jeg ogsé at vi framstdr tydeligere

overfor vire omgivelser. Det gjelder de som henviser pasienter til oss og det
gjelder andre samarbeidspartnere bdde innenfor og utenfor Psykiatrien i Vest-
fold HE Det er ogsd et godt bidrag til en storre grad av tverrfaglig samarbeid.

Et annet forhold er at pasientene vire i okende grad har tilleggsdiagnoser
utover rusen. Det gdr i stor grad pd angst, depresjon og personlighetsforstyr-
relser. Den metodiske tilnermingen vi har valgt gjor oss ogsd bedre rustet til &
arbeide med dette integrert.

Hvordan er det videre arbeidet lagt opp?

— Vi har delt ansattegruppen inn i to kull som vil gjennomfore det 1.-rige
innforingsseminaret for helsepersonell med 3-érig helsefaglig bakgrunn som
gér i regi av NFKT. Vi har vert s heldig at vi har fitt psykolog Liv Hedley til
3 forestd undervisningen. Parallelt med dette skal et par av vére ansatte ogsd
reise pa et hospiteringsopphold til Roskilde. Dette for 4 se nermere pa hvor-
dan de arbeider der med tanke p tilpasning hos oss. Vi har ogsé nedsatt en
styringsgruppe som blant annet bestdr av fagsjef i Psykiatrien i Vestfold HE,
Arne Repdl, avdelingsoverlege ved Vestfoldklinikken, Svein Dittmann og
psykologspesialist Ingrid Stokke Jensen. Sistnevnte er leder ved ruspoliklinik-
ken i Sendre Vestfold DPS. Her m4 jeg nevne at det ogsd er to deltakere med
fra hver av ruspoliklinikkene ved DPS ene i Psykiatrien i Vestfold HE Dette
er ogsd et viktig bidrag til utvikling av tverrfaglig samarbeid pa tvers av avde-
lingene.

Styringsgruppen vil i tillegg til 4 folge implementeringen ogsé bidra til
ulike beslutninger underveis. Den mé ogsa ta stilling til ulike russpesifikke
undervisningsopplegg som kommer i tillegg til grunnutdanningen. Det er et
spennende arbeid vi stdr foran. Et forhold er 4 ha tatt avgjorelsen om & innfere
kognitive prinsipper. En annen ting er & implementere det p& en god mite.
Dette er et arbeid jeg ser fram til. En viktig faktor er pa plass — og dette er noe
ansattegruppen gnsker og er godt motivert for. Vi har ogsa en psykolog og en
psykiatrisk sykepleier som har denne utdanningen fra tidligere og som vil
vare viktige ngkkelpersoner internt. I tillegg har vi god stotte innad i egen
organisasjon og i miljget i Danmark som har stilt seg dpne og positive i for-

hold til 4 bidra.
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Dere er allerede i gang?

—Ja, i februar hadde vi en kompetanseutviklingsdag som markerte en start
pa prosjektet. Totalt var det ca 50 deltagere og alle enhetene pé Vestfoldklinik-
ken var representert pa seminaret. Foredragsholdere var Arne Repél som snak-
ket om de grunnleggende elementene i kognitiv terapi. Svein Ditmann, som
selv snart er ferdig med innferingskurset for leger og psykologer, snakket om
«Kognitiv terapi i rusfeltet» og psykiatrisk sykepleier Dag Krogstad snakket
om praktiske erfaringer med implementering av kognitiv miljoterapi. Avslut-
ningsvis var det dpent for spersmél og kommentarer fra forsamlingen til et pa-
nel bestiende av foredragsholderne.

The Depression Report

The Depression Report. A New Deal for Depression and Anxiety Disorders ble pu-
blisert i England i juni 2006 av The Center for Economic Performance’s
Mental Health Policy Group. Rapporten ble sendt til alle abonnenter av The
Observer og er blant annet stottet av Royal College of General Practitioners
og andre ledende organisasjoner innen psykisk helse. Det spesielle med rap-
porten er at den er entydig i sitt budskap som kort kan sammenfattes slik:

Depresjon og angstlidelser er i dag det storste helseproblemet i England,
men de fleste fir ikke adekvat behandling. Ved siden av den menneskelige li-
delsen dette medforer for de deprimerte og deres pargrende, koster det sam-
funnet store summer i form av sykemeldinger og uferetrygd. Det finnes nd
kunnskapsbaserte behandlinger tilgjengelig og disse er omralt i National In-
stitute for Health and Clinical Excellence guidlines. (NICE) Dette er de offi-
sielle retningslinjene for hva som skal vare god klinisk behandling i England.
Her pekes det pd at CBT er dokumentert like effektivt som medikamenter i
behandlingen av depresjoner og angst, og at kostnadene ved & anvende denne
behandlingsmetoden ikke er storre en ved vedvarende medisinering over tid.
En behandling er beregnet til & koste 750£. Problemet er at det mangler tera-
peuter som kan praktisere denne behandlingen. Resultatet er at mange ikke
mottar terapi i hele tatt eller kun fir foreskrevet medikamenter, noe som ikke
anses som adekvat behandling alene og er en form for behandling mange
mennesker ikke onsker eller slutter med p& grunn av bivirkninger.

Rapporten peker pd at veien ut av dette uferet er & sorge for at retningslin-
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jene i NICE blir implementert. Dette foreslds gjort gjennom en 7-drs plan
hvor man skal utdanne terapeuter innen CBT. En gnsker ogsé & oke kompe-
tansen blant allmennleger og peker pd at ogsd disse i mange tilfeller kan bidra
med CBT. I rapporten pekes det ogsé pd at det ville blitt opprer blant publi-
kum og politikere om man for eksempel ikke hadde implementert retningsli-
ner som foreligger for behandling av brystkreft.

Helse- og sosialdirektoratet har i samarbeid med de regionale helseforeta-
kene fitt i oppdrag fra Helse- og omsorgsdepartementet & utvikle veiledere el-
ler eventuelt retningslinjer for prioritering av rett til nedvendig helsehjelp
innen psykisk helsevern og somatikk. Det er nedsatt arbeidsgrupper bestiende
av spesialister, allmennleger og brukerrepresentanter som skal utarbeide disse,
og det er lovet at det ogsd skal foretas en horisontal prioritering, det vil si ikke
bare innen for hver enkelt spesialitet, men mellom spesialiteter. I en slik hori-
sontal prioritering burde psykiske lidelser komme bedre ut med hensyn il til-
forsel av resurser enn det som er tilfelle i dag. P4 tross av opptrappingsplaner
sakker psykisk helsevern akterut ssmmenlignet med somatikk.

Det skal bli spennende & se om rapporten fir gjennomslag blant politikere
i England og om den lar seg realisere. Den burde vere interessant lesning ogsd
for norske politikere, brukerorganisasjoner og andre som er opptatt den videre
utviklingen av helsetilbudet til mennesker med psykiske lidelser i Norge.

Kognitiv terapi ved psykoser

Vi har i tidligere nummer av tidsskriftet omtalt kognitiv terapi ved stemmer
og vrangforestillinger. Dette er et felt som er i stor utvikling og hvor KT har
veert en viktig bidragsyter. Internasjonalt blir en rekke tiltak regnet som en del
av den kognitive tradisjonen. Psykoedukasjon, parerendearbeid, problemls-
sende familiesamtaler, tilbakefallsforebygging og kognitiv vinklet individual-
terapi inngdr siledes som sentrale elementer i et helhetlig behandlingstilbud
ved psykoser. Dette er behandling som anbefales av ledende fagmiljoer i stadig
flere land som for eksempel England (NICE guidlines), Danmark ( Retnings-
linjer fra den Danske sunnhedsstyrelsen og Canada (Retningslinjer for den
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kanadiske psykiaterforeningen). Sentralt i tilnermingen stdr malsetting om
mestring av egen lidelse. Noen har sikkert alt mottatt e-post med informasjon
om opprettelse av et nettbasert forum for behandling av psykoser. Vi gjengir
her en lett redigert utgave av invitasjonen fra Reidar Kjer:

FORUM FOR KOGNITIV TERAPI VED PSYKOSER!

Kognitiv terapi ved psykoser er en vel dokumentert behandlingsform, spesielt
for hallusinasjoner og vrangforestillinger. Det er utviklet flere gode manualer
for behandling av schizofreni, men i den norske kliniske hverdag er dette fore-
lopig ikke tatt i bruk i vesentlig grad.

Forumeet er i forste omgang tenke & vaere en e-post liste som gjore det mu-
lig for fagfolk og interesserte & bli oppdatert pd det som skjer pa feltet her i
Norge. Samtidig er det et viktig mal & £ kjennskap til andre som arbeider
med KT ved psykoser.

Mange steder er man interessert i & ta i bruk denne behandlingsformen.
Man onsker & f3 til noe, men er ikke kjent med at nermeste avdeling eller en-
het tenker pa det samme.

Forumert blir til ved at interesserte melder seg pa og deler informasjon en
métte ha om feltet. Kun ved at vi er sjenerose og deler informasjon med hver-
andre, vil forumet kunne bli en kilde til videre inspirasjon og fornyelse i den
kliniske hverdagen.

Med jevne mellomrom vil det bli sendt ut e-post med informasjon om lit-
teratur, kongresser, kurs, pitenkte og pigiende prosjekter, studiegrupper etc.

Ved & samordne den kompetanse og interesse som er tilstede, vil vi kunne
bidra til at KT ved psykoser blir et reelt behandlingstilbud til pasienter rundt
om i hele landet.

Pémelding skjer ved 4 sende en e-post til undertegnede. Opplys gjerne om
yrke, hvor du jobber og andre ting som kan vere av interesse for forumet. Se-
nere skal det opprettes en liste som sendes ut til alle som har meldt seg. Inter-
esserte kan sende mail til: rekjaer@online.no

UTDANNING I KOGNITIV TERAPI VED PSYKOSER

Det har i de senere drene kommet ulike innspill med ensker om egen utdan-
ning i kognitiv terapi ved psykoser. Styret i NFKT har nd besluttet at det settes
ned en arbeidsgruppe som skal komme med forslag til en slik 1-drig utdannel-
se. Arbeidsgruppen vil bli ledet av Arne Repdl og sentrale sparsmal vil vere om
utdanningen skal vare wverrfaglig, hvilke tema som skal dekkes og aktuelt pen-
sum. Det m& ogsd tas stilling til om deltagerne skal ha kunnskap om kognitiv
terapi pé forh&nd eller hvordan det eventuelt skal legges til rette for dem som
ikke har det. Dersom vi skal lykkes med & implementere KT ved psykoser vil
forankring i ledelse og bredde i kompetansehevingen vere viktig. Malet er & ha
ferdig et forslag til utdanning som kan legges frem for styret hosten 2007.
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Workshop i Bergen
Komplekse angstlidelser og lav selvfalelse

MARGARETHA DRAMSDAHL

Kurset er pd intermedicert/avansert nivd, og er beregnet pd erfarne kogni-

tive terapeuter.

Slik led invitasjonen. Vart vestlandske samarbeidsprosjekt hadde béret frem
sin forste frukt!

SAMARBEID MELLOM DE FIRE HELSEFORETAKENE

P4 veiledersamlingen p& Gardermoen i 2005 ble stemningen loddet for en 4r-
lig workshop i kognitiv terapi pd Vestlandet. Dette gav stotet til et samarbeid
mellom de fire helseforetakene med hver sin kontaktperson; Tone Madland
Skeie for Stavanger, Marit Skjerdal for Forde, Solveig Arne for Fonna og un-
dertegnede for Bergen. Kompetanseeininga ved Psykiatrisk Divisjon, Hauke-
land Universitetssykehus, ved leder Helge Jordahl, gav klarsignal til & vere ar-
ranggr i 2007. Takk til ham og til Elin Gullaksen som gjorde alt ngdvendig
praktisk arbeid! Da den skonomiske garantien fra de gvrige tre regioner kom
pa plass, begynte jakten pa forelesere. Den varte ikke lenge. Tone foreslo «Da-
mene i Oxford», og Gillian Butler og Melanie Fennell takket raskt ja.

GILLIAN BUTLER OG MELANIE FENNELL

Begge er utdannet kliniske psykologer og har tatt sine PhD ved universitetet i
Oxford som for evrig har nere band til Oxford Cognitive Therapy Centre og
Warneford Hospital. Gillian Butler var en av de forste til & utvikle CBT i be-
handlingen av angstlidelser. Hun har drevet forskning innen behandling av
sosial fobi og generalisert angstlidelse. I den senere tid har hun arbeidet med
utvikling og tilpasning av standardmetoder i arbeidet med komplekse proble-
mer. Hun underviser mye og har skrevet flere boker.

Melanie Fennell er en av grunnleggerne av Oxford Cognitive Therapy
Centre, og hun er leder for Oxford Diploma/Master of Science in Advanced
Cognitive Therapy Studies. Hun har bidratt til utviklingen av kognitiv terapi
ved depresjon og angstlidelser, og har hatt spesielt fokus pé lav selvfolelse. I
sin undervisning vektlegger hun praktiske kliniske ferdigheter innefor en klar
teoretisk ramme. Hun har skrevet flere beker vedrerende depresjon og lav
selvfolelse. Og sd er hun ganske modig; i Bergen bestilte hun lutefisk, - og
spiste den opp!

DAG 1. KOMPLEKSE ANGSTLIDELSER
Gillian Butler fokuserte pd komplekse angstlidelser der standard metoder ikke
fungerer. Hovedmalet i angstbehandling er & svekke pasientens opplevelse av
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fare, og styrke evne til 4 mestre. Agendaen for dagen omfattet fire punkeer.
Det forste omhandlet komorbiditet og kompleksitet ved angst. Komorbiditet
gir okt uforutsigbarhet av utlgsende faktorer. Pasientens problemer blir mer
omfattende og fordrsaker problemer med & holde fokus pd en problemstilling.
Det tar lengre tid & oppna endringer hos pasienten, og det er sterre fare for til-
bakefall til gamle tanke- og atferdsmonstre.

Som andre punkt pa agendaen kom prosessen med & gi mening. Gillian
understreket flere ganger viktigheten av 4 forenkle, samt & avdekke den indi-
vidspesifikke betydning av pasientens utsagn og atferd. «Hva handler dette
om? Hva betyr dette for deg? Hva inneberer det? Hva er hensikten?» Den un-
derliggende mening er ofte angstens drivstoff. Samarbeidet som terapeuten og
pasient har i denne prosessen, gir indirekte signaler (meta-messages) til pasi-
enten som for eksempel: «Dette kan endres. Du kan klare det! Du trenger
ikke slite med dette for alltid.» Det er for evrig viktig & kartlegge og beskrive
ikke bare dysfunksjonelle prosesser, men ogsd mer velfungerende menstre hos
pasienten.

Anvendelsen av generelle prinsipper var tredje punkt pd agendaen. Ved 4
anvende tre generelle prinsipper vil man f3 avdekket bdde funksjonelle og dys-
funksjonelle prosesser. Mélet er at pasienten lettere skal kunne leve med uviss-
het. Livet er uforutsigbart, og pasienten kan aldri oppnd full visshet uansett.
Pasienten m3 f3 okt fleksibilitet i sin oppfatningsverden. Dette kan oppnés
ved 4 mete frykeen, blant annet gjennom atferdseksperimenter. Videre mé pa-
sienten fi kognisjonene i fokus. Med «kognisjonene» menes den individspesi-
fikke betydning, grunnleggende leveregler, feiltolkninger, spddommer, obser-
vasjoner. Til sist m4 pasienten fi en holdning preget av nysgjerrighet fremfor
behov for kontroll.

Gillian avsluttet med d skissere de viktigste elementer i behandlingsstrategien:

1. Terapeuten md forenkle.

2. Terapeuten ma fremme nysgjerrighet fremfor kontroll, fleksibilitet og ikke
rigiditet, aksept fremfor unnggelse.

3. Terapeuten mé skille primare problemer og underliggende dysfunksjonel-
le prosesser fra sckundere prosesser, som for eksempel kompensatoriske
strategier og unngdelsesatferd.

DAG 2. LAV SELVFOLELSE
Melanie Fennell startet med 4 be oss fylle ut et skjema med 11 pastander som
omhandlet troen pa, samt godhet og omsorg for, seg selv. Farst skulle vi ha oss
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selv i fokus, deretter en pasient vi kom pa. Denne gvelsen forte oss rett inn i
problematikken med lav selviolelse og hva lav selvfglelse egentlig er. Lav selv-
folelse innebzrer en negativ grunnleggende oppfatning av en selv som er til-
leert, selvopprettholdende og vanskelig & endre. Lav selvfolelse kan vare del av
det aktuelle problem, som for eksempel depresjon. Men lav selvfolelse kan
ogsd vere en konsekvens av et aktuelt problem, som for eksempel ved PTSD.
Sist, men ikke minst, er lav selvfplelse en sirbarhetsfaktor for en rekke tilstan-
der som depresjon, spiscforstyrrelser, sosial angst og personlighetsforstyrrelser.
Vi fikk presentert en kognitiv modell for lav selvfolelse. Aktivering av ne-
gative grunnleggende leveregler kan fore til spAdommer som igjen kan forarsa-
ke angst og maladaptiv atferd. Den grunnleggende leveregelen blir pd denne
maten bekreftet. Aktiveringen av de grunnleggende leveregler kan ogsa fore til

selvkritikk og héploshet som igjen leder til depresjon.

A COGNITIVE MODEL OF LOW SELF-ESTEEM
(Based on: Fennell, MLV, (1997) Low self-cstesm: A cognitive perspective.
Beravivural and Cognivive Frychotheraps, 25, 1-25)

{Early) Experience
Loss, rejection, neglect, bereavement, abuse
Lack of praise, validation, interest or affection; being the ‘odd one out”

N.B.: These imteract with ‘wired in’ factors

!
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Global negative self-judgement
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Kognitiv terapi ved lav selvfolelse tilstreber metakognisjon og underminering
av gammelt tankegods. Melanie kom med folgende tommelfingerregel: Start
med aktuelle tanker, folelser og atferd som opprettholder problemet. Ikke
start med 4 fokusere pa bakenforliggende drsaker eller mer omfattende for-
hold som kan ligge under, selv om det senere kan vise seg nedvendig 4 jobbe
med identifisering og endring av grunnleggende leveregler. Malet er uansett &
oppna ekt fleksibilitet og evnen til metakognisjon hos pasienten. Pasienten
m4 kunne innta fugleperspektivet i forhold til seg selv. Terapeuten ma
sammen med pasienten arbeide frem og styrke et alternativt og mer positivt
perspektiv som pasienten kan ha pa seg selv; «Constructing av new self». Pa-
deskys modell om fordommer (The «Prejudice Model») er en god metafor for
dysfunksjonelle grunnleggende leveregler, og dette bildet kan gke pasientens
forstdelse av hvordan det gamle «selver» opprettholdes, og hvorfor det er s&
vanskelige & endre grunnleggende oppfatninger av en selv og konsekvensene
av disse.

EVALUERING

Dette var en workshop i ordets rette forstand, og ingen langdryge kateterfore-
lesninger. Begge foreleserne leverte i trdd med grunnleggende prinsipper for
god kognitiv terapi med agenda, oppsummeringer og bevisstgjoring i forhold
til hva vi skulle leere. De vekslet mellom engasjerende undervisning og prak-
tiske @velser blant deltagerne. De var ivaretagende og forstielsesfulle, og er be-
visst verdien av humor: Det ble mye latter i disse to dagene. Det var 40 entu-
siastiske og aktive deltagere, noe som ogsa ble bemerket av foreleserne. Evalu-
eringsskjemaene reflekterte en svert vellykket workshop der bide tema, fore-
lesere og form scoret hoyt. Den 10.januar var den 74. dagen med regn i Ber-
gen. Istedenfor blomst ble det derfor en vindresistent paraply av merket
Fulton, beste engelske merke selviolgelig, til hver av damene. (Det ble dess-
verre ingen regnrekord; kun 84 dager!) Forstyrrende faktorer var ventilasjon
som ikke virket, og at mangler ved IT utstyret skapte problemer med power-
point presentasjonene. Likevel: jeg ser frem til neste drs workshop, og héper at
Stavanger kan stille med bedre fasiliteter!
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SJEF 1 EGET LIV OG KONGEN ANBEFALER
— HOLDNINGER FOR FOLKET.

Fra forlaget har tidsskriftet fitt tilsendt to beker av Ingvard Wilhelmsen. Det er Sjef7 eget liv og
Kongen anbefaler — holdninger til folket. Bokene henvender seg i forste omgang til allmennheten,
men kan ogsd med utbytte leses av fagfolk. Mens Sjef7 eget liv beskrives som en innforing i kog-
nitiv terapi er Kongen anbefaler — holdninger til folket en praktisk anvendelse av de samme prinsip-
pene. Bokene kan saledes sees i sammenheng selv om de ogsé kan leses hver for seg.

SJEF 1 EGET LIV

Sjefi eget liv er den mest konvensjonelle av dem. Den er bygget opp av tre deler som omhand-
ler pasienthistorier (Del 1), diagnoser (Del 2) og terapeutiske teknikker (Del 3). Pasienthisto-
riene er knyttet opp til sentrale tema som hva som er drivkraften bak pasientens symptomer,
forskjellen p4 ekte og tenkte problemer, selvbildet, tanker om fremtiden og perfeksjonisme.
Her er mange konkrete historier som p4 en fin méte illustrerer forfatterens poeng. Alle vil
kunne kjenne seg igjen i pasienthistoriene, og Wilhelmsen makter & skape en betryggende fo-
lelse hos meg som leser om at: «N§, har andre det pd denne méten ogsd!» Slik fungerer del 1 av
boken som en normalisering av det & ha psykiske plager. Den har en klar og fin fortellestemme
som pi et lettfattelig sprik formidler forfatterens budskap. Denne delen utgjor naermere
halvparten av boken og skaper forventninger til hva som kommer senere. Som leser blir man
nysgjerrig og motivert til & gjore noe med sine problemer.

Del 2 er en beskrivelse av ulike angstlidelser, affektive tilstander og spiseforstyrrelser med ut-
gangspunke i ICD-10. Diagnosene kommenteres ut fra en kognitiv modell med spesielt fokus pd
spesifikke tankemenstre og opprettholdende faktorer. Denne delen fungerer som en kortversjon
for hvordan de omtalte tilstandene forstds i en kognitiv modell. Del 3 gir en innfering i kognitiv
terapi som metode. Den skiller seg litt fra resten av boken ved at den, slik denne leseren opplever
den, retter seg mer mot terapeuten enn pasienten. Samtidig vil pasienter ved 4 lese denne delen fi
et bilde av hva terapi gar ut pa. For den som er i tvil om han eller hun skal starte i terapi eller ikke,
kan denne delen bidra til 4 tydeliggjore hva det vil innebeere.

KONGEN ANBEFALER

Kongen anbefaler — holdninger for folket skiller seg fra mange mer tradisjonelle selvhjelpsboker bade
i form og innhold. Her er en kognitiv modell brukt som utgangspunkt for en livsfilosofi: Hvilken
holdning skal vi ha til livet for at det skal bli best mulig? Traden er knyttet til de gamle greske filo-
sofer hvor kognitiv terapi har sine rotter. Wilhelmsen har funnet sitt stoiske ideal i kong Harald;
derav tittelen pa boken. Den har betydelige innslag av humor og er forneyelig illustrert av Per
Dybvig. Konseptet med 4 bygge teksten rundt kongen og hans gjeren og laden i ulike situasjoner
fungerer godt. Kongen er trykt forankret i den norske folkesjelen, og de fleste har i noen grad fulgt
hans opptreden i det offentlige rom. Halve boken omhandler saledes holdninger og standpunkt
kongen har gitt uttrykk for i ulike sammenhenger. Med dette som utgangspunkt prover Wilhelm-
sen 4 vise oss en mulig farbar vei gjennom det ulendte terrenget som heter livet. Det lykkes han
godt med. Jeg lar meg gjerne rive med pd denne ferden som er ledsaget av en lun og underfundig
humor.

Siste del av boken beerer tittelen Nokkelen til det gode liv. Her hevder forfatteren med tyngde
at vi ikke skal stole pa folelsene, ikke skal stole pa tankene og ikke skal Iytte til kroppens signaler.
Hvem skal vi da stole pd og lytte til? Wilhelmsen byr pa seg selv, samtidig som han understreker
at folk m3 ta egne valg. Som et godt forbilde bruker han kongen og skriver ett sted at man kanskje
kunne kalle tilnzrmingen konge-nitiv terapi. Jeg undres om kongen fir royalty? Boken kan anbe-

fales bade til pasienter og fagfolk.

TIDSSKRIFT FOR KOGNITIV TERAPI ¢ NR I — 2007

Lederen har ordet

b 4
EGILW.MARTINSEN B} (O 8 & |

BEHANDLING AV ALVORLIGE DEPRESJONER:
Skal vi konsentrere oss om
tanker eller atferd?

Utviklingen av kognitiv terapi skjot for alvor fart med at Aaron Beck og kolleg-
er utviklet virksom psykologisk behandling for depresjon (1979). Forut for
dette fantes det en modell for atferdsterapi ved depresjon, men denne var ikke
s virksom som enskelig (Lewinsohn, 1974). Det var detfor rom for forbe-
dringer. At Aaron Beck tok inn atferdselementer i sin depresjonsmodell, bidro
til at den ble tatt vel i mot ogsa blant atferdsterapeutene.

DEN KOGNITIVE MODELL FOR DEPRESJON
Depresjonsmodellen, som Beck utviklet pa slutten av 1970-tallet, er fortsatt
aktuell. Det har ikke vart noen stor utviklingen pa dette omradet i kognitiv
terapi. Fagutviklingen har vert storre pa andre omrider. Kjerneelementene
for 4 oppna bedring ved depresjon er endring av atferd og identifikasjon og
modifikasjon av negative automatiske tanker. Effekten av kognitiv terapi er
godt dokumentert, og gjennomgdende er kognitiv terapi like effektiv i be-
handling av depresjon som antidepressive medikamenter, som er den best do-
kumenterte behandlingsformen.

BEHANDLING AV DE DYPESTE DEPRESJONENE

Til tross for alle studier som har dokumentert effekeen av kognitiv terapi ved de-
presjon, har det veert knyttet usikkerhet til effekten for de mest alvorlig depri-
merte pasientene. Noen undersekelser viser her at kognitiv terapi har dérligere
effekt for denne gruppen (Elkin et al. 1995), mens andre tyder p4 at effekten
ogsd her er like god som for medikamenter (deRubeis et al. 2005). Det har ogsd
veert usikkert hvilke elementer i kognitiv terapi som er mest vitksomme. En
vanlig mening har vert at for de alvorligst deprimerte pasientene er de atferdste-
rapeutiske elementene viktigst, mens for dem som er mindre alvorlig syke er det
mest hensiktsmessig & arbeide med tankene. Men vi har i liten grad hatt fors-
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kningsmessig basis for & bedemme hvilke av intervensjonene, de atferdsmessige
eller kognitive, som har storst betydning. P4 den siste arlige europeiske kongres-
sen i Paris i fjor deltok jeg pa et seminar med Steven Hollon, som har vert med
pa en stor undersekelse hvor en har sett pa dette (Dimidjian et al. 2006). I den-
ne studien kom det fram flere viktige funn, som kan vere viktige for klinisk
praksis. I et stort kontrollert forsgk ble 241 pasienter med alvorlig depresjon
randomisert til kognitiv terapi, atferdsaktivering (behavioral activation), antide-
pressive medikamenter og placebo. Kognitiv terapi og atferdsaktivering ble gitt i
form av maksimalt 24 sesjoner 4 50 minutter i lopet av 16 uker.

ATFERDSAKTIVERING

I modellen for atferdsaktivering la de stor vekt pd sammenhengen mellom ak-
tivitet og sinnsstemning, og hvordan mange deprimerte mister kontakten
med positive forsterkere som kan motvirke depresjon. Monstre av unngielse
og tilbaketrekning fra mellommenneskelige situasjoner, arbeidslivet, dagligli-
vets rutiner eller forpliktelser, og ubehagelige tanker og folelser ble regnet som
sentrale. Fordi kontakt med positive forsterkere, som kan motvirke depresjon,
pa kort sikt kan oppleves som ydmykende og ubehagelig, vil unngielse av
kontake forbigdende redusere ubehag. P4 lang sike vil imidlertid unnggelse og
tilbaketrekning ke problemene, bade fordi mulighetene for kontakt med po-
tensielle antidepressive forsterkere reduseres, og ved at den reduserte aktivite-
ten skaper nye eller forverrer gamle problemer.

Et eksempel pd dette er en mann som sykmelder seg pa grunn av konflikter
med en kollega pa arbeidsplassen. Fraveret fra arbeid demper p& kort sikt ube-
haget ved & mete kollegaen. Men jobbfraveret fratar ogsé mannen muligheter
til & lykkes med arbeidsoppgaver som tidligere har hatt en antidepressiv funk-
sjon. A gi hjemme skaper ogsi nye problemer. Han tjener mindre penger, og
sjefen blir frustrert over at arbeid ikke blir gjort. Problemet med kollegaen er
ulest, og nar han gir hjemme bruker han mye tid til 4 gruble over dette.

Atferdsaktivering i form av fokuserte aktiviseringsstrategier presenteres
som en strategi for & bryte denne onde sirkel. Ved atferdsaktivering soker en 4
identifisere og fremme engasjement i aktiviteter og sammenhenger som er po-
sitive forsterkere, og som er i samsvar med individets langsiktige mal. Spesifik-
ke atferdsfokuserte aktiviseringsstrategier er blant andre selv - observasjon, &
lage en timeplan over daglige aktiviteter, skdre grad av glede og mestring ved
ulike aktiviteter i lopet av dagen, utforske alternative atferder for 4 oppna sine
mal, og bruk av rollespill for & arbeide med manglende ferdigheter.

Den utvidede modell for atferdsaktivering inkluderer gkt fokus pa evalue-
ring og behandling av unnggelsesatferd, samt 4 etablere og vedlikeholde regel-
messige rutiner. | tillegg anvendes atferdsstrategier, hvor en er opptatt av
grubling, hvilken funksjon grubling har og hvordan en kan lere & flytte opp-
merksomheten vekk fra grubling til direkte, umiddelbare erfaringer.
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KOGNITIV TERAPI

Kognitiv terapi ble gjennomfart etter A. Becks (1979) og datter J. S. Becks
(1995) modeller, med hovedfokus pd atferdsmessig dysfunksjon, situasjons-
spesifikk negativ tenkning og tankefeil, og underliggende dysfunksjonelle
skjemaer. Kognitive terapeuter kunne benytte alle strategier innen atferdsakti-
vering, med unntak av elementene som er nevnt i den utvidede modellen.

KOGNITIV TERAPI ELLER ATFERDSAKTIVERING?

Studien viste at atferdsaktivering var like virksomt som antidepressive medi-
kamenter for de alvorligst deprimerte pasientene, og begge var signifikant be-
dre enn kognitiv terapi og placebo. Det var flere pasienter som kom i remisjon
ved atferdsaktivering enn ved antidepressive medikamenter. For de minst de-
primerte pasientene var det ingen statistiske forskjeller mellom de ulike aktive
terapiformene, og det var heller ikke signifikante forskjeller mellom antide-
pressive medikamenter og placebo.

Resultatene fra denne vel gjennomferte undersgkelsen er interessante. Be-
handlingsresultatene for pasienter som fikk kognitiv terapi var pd hoyde med
det som er funnet i andre studier, sa resultatene skyldes ikke darlig utfort kog-
nitiv terapi. Undersekelsen bekrefter betydningen av enkle atferdsstrategier i
behandling av depresjon: Malsetting, selvobservasjon, aktivitetskartlegging og
planlegging, problemlgsning og gradvis progresjon i oppgavenes vanskelighet.
For meg med min spesialinteresse for fysisk aktivitet som behandlingsmetode
ved depresjon, er dette spennende lesning. Fysisk aktivitet kan jo vare en ut-
merket form for atferdsaktivering, og det er en skende dokumentasjon for
nytten av denne behandlingsformen (Martinsen 2004).

Som det gjelder for de fleste nye oppdagelser, har andre beskrevet dette tidlige-
re. I sin bok fra 1979 anbefaler Aaron Beck at terapeutene fokuserer p4 atferdsstra-
tegier i de tidlige faser i behandlingen, ndr pasientene er mest deprimert, og at de
vender tilbake il disse dersom pasienter blir verre. Den aktuelle undersgkelsen ty-
der p4 at atferdsmetoder alene er tilstrekkelige til 8 medfore bedring av depresjon,
og dette er uavhengig av om endringen medieres av kognitive endringer.

For 4 kunne uttale oss med sikkerhet om et tema, gnsker vi flere undersg-
kelser, og vi far hape at flere forskergrupper vil ga los pa dette. Det blir ogsd
spennende 4 se resultatene fra etterundersgkelsen, som ennd ikke er publisert.
En av de viktigste egenskapene ved kognitiv terapi er jo den reduserte tendens
til tilbakefall etter at behandlingen er avsluttet. En av forklaringene p& denne
reduserte tilbakefallstendensen er at pasientene i lopet av behandlingen lerer
seg 4 identifisere og observere negative automatiske tanker og depressive folel-
ser. Dette hjelper dem til & kunne identifisere tendenser til tilbakefall tidlig,
og dermed hindre at en ny depresjonsepisode far utvikle seg. Det blir spen-
nende 4 se om atferdsaktivering vil ha den samme forebyggende effekt.
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Arsberetning 2006

NASJONALT INSTITUTT FOR KOGNITIV TERAPI (NIKT)

NIKTs formal er 4 koordinere drift og utvikling av utdanninger innen kogni-
tiv terapi. NIKT har egen adresse og forer eget regnskap med offentlig revi-
sjon. NIKT er budsjett- og regnskapsansvarlig overfor styret i Norsk Foren-
ing for Kognitiv Terapi (NFKT)

Det ble i 2006 startet opp 6 kurs for leger/psykologer (5 1 2005) og 16
kurs for personer med 3-&rig hoyskoleutdannelse (11 i 2005). Kursvirksom-
heten foregir over hele landet. Nytt innforingskurs for leger i fysikalsk medi-
sin og rehabilitering er fullfort, og dette har vart vellykket. I samarbeid med
Lazgeforeningen har vi planlagt et innforingskurs for leger i allmennmedisin,
og dette starter opp i 2007. Disse kursene har mindre omfang enn de vanlige
innferingskursene for leger og psykologer.

12006 startet ogsa videregiende kurs i kognitiv terapi for helsepersonell
med 3-&rig utdanning. Dette har lenge vert etterlengtet. Den videregdende
delen bestar av 80 timer undervisning og 50 timer veiledning. Sammen med
innforingskurset vil dermed volumet for undervisning og veiledning bli det
samme som ved innferingskurset for leger og psykologer.

Veilederutdanningen, som startet i 2005, har fortsatt i 2006. Den planleg-
ges avsluttet i forste semester 2007. Vi arrangerte i &r den andre nasjonale
samling for veiledere, og tema i &r var forholdet mellom motiverende intervju
og kognitiv terapi. Det var god deltagelse og styret fikk gode tilbakemeldinger
pd arrangementet. I de fleste deler av landet er det siden siste veiledersamling
startet med regionale veiledersamlinger.

NIKT utgir Tidsskrift for Kognitiv Terapi, som utkommer med 4 nummer
per ar. Dette er blitt oppgradert og framstdr som et profesjonelt tidsskrift. Det
koster en del 4 gi det ut, men vi har fitt mange gode tilbakemeldinger pé dect,
og det bidrar sannsynligvis til 4 styrke miljoet og & ske rekrutteringen.

Instituttets virksomhet kan ikke sies & forurense det ytre miljget.

Forutsetning om fortsatt drift er lagt til grunn ved utarbeidelsen av ars-
regnskapet.

Etter styrets oppfatning gir det avgitte resultatregnskapet, balansen og
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kontantstremanalysen, med tilhgrende noter, fyllestgjorende informasjon om
driften og om instituttets stilling pr. 31.12.2006. Det er ingen usikkerhet
knyttet til arsregnskapet, og heller ingen ekstraordinare forhold som har pé-
virket regnskapet.

Nasjonalt Institutt for Kognitiv Terapi soker hvert &r om tilskudd til ut-
danningsvirksomheten fra Sosial- og helsedirektoratet, og eventuelt overskudd
gir fratrekk i tilskuddet.

NIKT hadde et driftsresultat pd 34 468 kroner. Vi fikk 2 275 000 kroner i
tilskudd fra Sosial- og helsedirektoratet. NIKT har ikke mulighet for & legge
seg opp kapital, da eventuelle overskudd pé budsjettet trekkes fra pa neste ars
tilskudd. Det er vanskelig & beregne utgifter og inntekter ngyaktig, selv om vi
har bedret budsjettkontrollen og skonomistyringen.

Modum Bad, 20. februar 2007

Egil W, Martinsen Torkil Berge Ingvild Aabakken

leder nestleder styremedlem

Brit W Backman Gunnar Morken Eli Tonseth

kasserer styremedlem styremedlem
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