FAGARTIKKEL 1

Psykologisk behandling for schizofreni pa sengepost

Vidar Steffensen

Det finnes evidensbasert psykologisk behandling for schizofreni pa sengepost som
bade gir gode resultater og er kostnadeffektivt.
I den tradisjonelle psykologrollen har psykologen samtaleterapi pa sitt kontor med klienter som
kommer av egen motivasjon, og som mestrer dagliglivets grunnleggende aktiviteter. Dette er den
psykoanalytiske arven som na er i endring. Med dannelsen av de nye helseregionene i Norge, som er
dels privatiserte og dels statlige, og som drives bedriftsekonomisk, havner spesialisthelsetjenesten i en
utfordrende posisjon: Vi leverer tjenester som ikke har inntjening, men har fokus pa gkonomi fremfor
faglighet. Méltallene bade i Norge og USA, produktivitet, antall konsultasjoner, dognplasser og arsverk,
er eksempler pa midler for & oppna mer gkonomisk psykisk helsevern (Holte, 2006). Om det blir bedre
psykisk helse av disse indikatorene, males ikke, men det er mange som tviler. Hva er da lgsningen?
Presidenten for American Psychological Association gjorde i 2005 forskning pé evidensbasert
terapi til et hovedsatsningsomrade for APA (Levant, 2005). Slik kan vi etter hvert vinne tilbake
kontrollen og veere med pa a definere hva som er effektiv behandling og hva som er kriterier som
skal brukes for 4 male effektivitet. Spersmalet jeg vil forsoke a svare pa, er hva som er evidensbasert
psykologisk behandling for schizofreni pa sengepost. Svaret er heldigvis oppleftende: Det finnes
behandling som bade er eftektiv klinisk og kostnadseffektiv.

Behandling for schizofreni

Det er fa i dag som setter spersmalstegn ved at behandlingen for schizofreni mé veere biopsykososial
(Kopelowicz & Liberman, 1998). Det ma veere fokus pé det biologiske, det psykologiske og det
sosiale. Det finnes en rekke typer behandling som er eftektive for schizofreni, men temaet her er
behandling som psykologer utforer. Kognitiv atferdsterapi i grupper, pa postene og individuelt, har
vist gode resultater i mange studier. Strukturerte psykoedukative familiegrupper, og ferdighetstrening
i grupper med fokus pa symptommestring og sosiale ferdigheter, har ogsa vist seg & veere effektive.
Disse intervensjonene forer til reduksjon i symptomer, bedret evne til & mestre dagliglivets aktiviteter,
bedret sosial atferd, bedre nettverk, mindre byrde pé nettverket, senkede kostnader for samfunnet

og okt livskvalitet (Bennett et al., 1999; Frances, Deoherty & Kahn, 1996; Kopelowicz & Liberman,
1998; Merlo et al., 2002). Tilrettelagt arbeid, tilrettelagt bolig, individuell plan med koordinator,
individuelt tilpasset medisinering og trening i & mestre dagliglivets aktiviteter (ADL-ferdigheter) er
ogsa essensielle, men ikke omtalt her.

Man har funnet at det som psykolog og behandler pa sengepost er nodvendig a vaere positiv og
aktiv overfor pasientene (Kopelowicz & Liberman, 1998). Man ma fokusere pa 4 realitetsorientere
pasientene, lase problemene deres i hverdagen og gi praktiske rdd. Man ma veere aktiv og styrende,
bruke egen livserfaring og fremstd som en rollemodell. Man bruker oppmuntring, ros, undervisning
og stottesamtaler.

Psykologen som individual terapeut

Psykoanalytisk og psykodynamisk terapi. Det er etter hvert en del studier som viser at psykoanalytisk
og psykodynamisk terapi, bade individuelt og i gruppe, ikke er effektivt ved schizofreni (Bennett et
al., 1999; Bornstein, 2001; Merlo et al., 2002; Michels, 2003). Det har ogsa blitt vist at det kan veere
skadelig (Johnstone, Humphreys, Lang, Lawire & Sandler, 1999; Kopelowicz & Liberman, 1998).
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Malmberg og Fenton (2001) sokte etter randomiserte studier som har blitt gjort pa effekten
av psykoanalytisk og psykodynamisk terapi ved schizofreni og alvorlige psykiske lidelser. De
sokte igiennom 11 databaser, inkludert de store, deriblant MEDLINE og PsycLIT. Forfattere som
hadde utfert studiene de fant, ble ogsa kontaktet for informasjon om videre studier. Da fant ingen
randomiserte studier av psykoanalytisk behandling for schizofreni. Det ble funnet fa randomiserte
studier av effekten av psykodynamisk terapi, og ingen av dem viste signifikant effekt. Malmberg og
Fenton mener at psykodynamisk tankegang imidlertid har mer appell til behandlere enn kognitiv og
psykoedukativ behandling, og at mange derfor fremdeles arbeider psykodynamisk og analytisk med
schizofreni. En undersokelse ble utfort i 1999 av psykologer pa sengeposter pa avdelinger for akutt
psykisk helse i Canada (Humbke et al., 2004). De fikk svar fra 139 sykehus, eller 43 % av det totale
antallet. Bare 6,5 % av psykologer sa de var psykodynamisk orienterte, og like mange klientsentrerte.

Kognitiv atferdsterapi for schizofreni viser gode resultater i mange studier (Hagen, 2006;
Kopelowicz & Liberman, 1998; Merlo et al., 2002; Perris & McGorry, 1998). Kognitiv atferdsterapi
har kommet s langt at den i stor utstrekning har erstattet psykodynamisk og analytisk behandling pa
dette omradet (Merlo et al,, 2002). Det er en metodikk for problemlasning, og for a bevisstgjere og
endre irrasjonelle, automatisk tanker, dérlig selvbilde, psykotiske symptomer, fastlaste syn pa andre
og pa verden, og & mestre vedvarende symptomer av psykiske lidelser (Kopelowicz & Liberman,
1998). Man arbeider med a laere pasientene 4 teste holdbarheten i sine vrangforestillinger og a erstatte
dem med mer nyanserte tanker, og a teste ut validiteten av det stemmene sier til dem (Hagen, 2006;
Smith et al., 1993). Malet er ikke & fjerne de psykotiske symptomene, men a nyansere dem og dermed
redusere det subjektive ubehaget knyttet til dem. Psykologen stiller seg noytral til om pasienten har rett
i sine forestillinger eller ikke, og bruker motiverende intervju med sokratiske spersmal til & utforske
dette (Hagen, 2006). Gjennom a hjelpe pasienten til a utforske hvordan hun eller han vet at det er
slik hun eller han tror, kommer pasienten selv frem til en konklusjon uten a bli konfrontert med sine
forestillinger. Gjennom at man gjor forestillingene mer spesifikke, blir de mer inkonsistente og dermed
mer nyanserte.

Kognitiv trening fokuserer pa a trene opp de svekkede kognitive funksjonene, som innleering,
oppmerksomhet og hukommelse, for at de skal lede til bedre normal fungering innenfor de omradene
hvor svikten far utlep (Bennet et al., 1999; Merlo et al., 2002). Denne formen for behandling har sa
langt vist liten overferingsverdi til bedring av symptomene pa schizofreni og daglig fungering (Ahmed
& Boisvert, 2003; Bellack, 1992; Merlo et al., 2002; Ueland, 2006).

I undersekelsen fra Canada som er nevnt ovenfor, var den mest vanlige orientering til
psykologer kognitiv atferdsterapi (46 %), etterfulgt av eklektisk (15,8 %) (Humbke et al., 2004).
Kognitiv atferdsterapi var den statistisk signifikante mest vanlige orienteringen i forhold til
eklektisk, psykodynamisk og klientsentrert. Kognitiv atferdsterapi var i enda sterre grad benyttet ved
universitetssykehus. Resultatene fra den samme undersekelsen i 1982 viser at kognitiv atferdsterapi
har styrket sin posisjon dramatisk siden da. Grunnene antas & vare at kravene til at behandling
skal veere empirisk validert, er okende. I tillegg er kognitiv atferdsterapi detaljert beskrevet og
tidsavgrenset, hvilket gjor det kostnadseffektivt og lettere & delegere oppgaver til pleiepersonale. Blant
annet kan mye hjemmearbeid folges opp pa postene. Artikkelen til Humbke et al. anbefales for ovrig
fordi den inneholder analyse av store mengder data om psykologers hverdag i sykehus.

Psykologen som familieterapeut

Strukturerte psykoedukative familiegrupper har gjennomgaende vist effekt i behandlingen av
schizofreni (Johnstone et al., 1999; Lindvag & Fjell, 2006; Smith et al., 1993). Familier med hey
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Expressed Emotion, dvs. en kritisk holdning til pasienten og overinvolvering, forer til mer tilbakefall
hos pasienter med schizofreni. Det er spesielt reduksjon av EE, som det blir forkortet til, og bedring i
miljoet i hjemmet som leder til feerre tilbakefall.

I strukturerte psykoedukative familiegrupper stotter man opp om familiene, underviser dem
om schizofreni, hvordan de kan mestre sykdommen, og om ressurser i nermiljoet (Johnstone et
al., 1999; Lindvag & Fjell, 2006). Familiene leerer ogsa stressmestring, og det legges vekt pa a unnga
overinvolvering med de andre i familien. De undervises i problemlosning og mellommenneskelig
kommunikasjon. Det er fokus pa a redusere kritisk kommunikasjon, & oppmuntre til realistiske
forventninger til pasienten, og a skape en folelse av kontroll og pavirkning i behandlingen.

Ferdighetstrening i grupper

I strukturert ferdighetstrening i grupper jobber man med & redusere de negative konsekvensene

av sykdommen og a trene opp nye ferdigheter. Man reparerer i liten grad skadede funksjoner, men
kompenserer for dem (Bellack, Gold & Buchanan, 1999; Grawe, 2006; Liberman, 1994; Smith et al.,
1993). Innfallsvinkelen er motsatt av kognitiv trening, hvor man forseker & reparere tapte funksjoner.
Fokus er vanligvis pa sosiale ferdigheter og mestring av egen sykdom.

Ferdighetstrening i grupper inneholder mange elementer for & kompensere for kognitiv svikt
og hjelpe med innlering. En gruppe moduler er «Social and Independent Living Skills Program»,
som pé norsk er oversatt til «Et Selvstendig Liv (ESL)» (Guldahl & Grawe, 1999; Kopelowicz &
Liberman, 1998; Lovaas, 1996). Det er et psykoedukativt program som sammenfatter psykologisk
kunnskap og pedagogikk. ESL er manualbasert, kursdeltakerne far arbeidsbeker, og det benyttes
ulike innfallsvinkler til de forskjellige emnene (Kopelowicz & Liberman, 1998). Forst gjennomgar
en av kurslederne dagens tema, sa vises det en kort videofilm om hva man skal gjere de neste
timene i praksis (Guldahl & Grave, 1999; Lovaas, 1996). Deretter folger det gruppediskusjoner,
skriftlig lasing av oppgaver i plenum og individuelt, skriftlig problemlesing i plenum, rollespill og
hjemmearbeid. Andre viktige elementer er modelleering ved at kurslederne og de andre pasientene
ogsa gjor oppgavene, det brukes positive forsterkere for sma fremskritt, og kurslederne coacher aktivt
og kommer med forslag mens pasientene jobber. @ving og repetisjon benyttes ogsa mye og er viktige
faktorer for leering (Grawe, 2006.)

Det finnes mange moduler som opererer etter de samme prinsippene. Hunter (1995) har gatt
igjennom 14 artikler som ser pa ferdighetstreningsmoduler, samt seks artikler som har evaluert
resultatene i forskjellige sammenhenger, og de viser til gode resultater. Det er gkning i sosiale
ferdigheter, mestring av sykdom, bedre livskvalitet og grad av selvstendighet, og belastningen pa
nettverk og samfunn minker (Hunter, 1995; Kopelowicz & Liberman, 1998). Selv pasienter med
relativt alvorlige symptomer, forutsatt at de kan folge instruksjoner og folge med en time om gangen,

viser bedring to ar senere.

Konklusjon

Det er et hjertesukk for mange psykologer at var rolle beveger seg bort fra behandling med forandring
og utvikling som mal, og mer mot a lindre symptomer og rehabilitering. Helseforetakene kan
imidlertid palegge oss a drive effektivt, men ikke uforsvarlig. Man skal derfor forst og fremst uteve den
behandlingen som virker, og sa sekundzert gjore det som er mest kostnadseffektivt. Helseforetakene
har satt opp en rekke mal som skal vere kostnadseftektive, men som ikke maler om behandlingen
faktisk virker. Ved a uteve behandling som har pavist effekt, har vi et solid fundament for var
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virksombhet, og er selv med pa & definere hva slags behandling vi skal uteve. Ved a drive behandling
med pavist effekt kan man ikke presses til a endre hva en gjor av ekonomiske hensyn. Da kommer
administratorer i siste instans i en posisjon hvor de utever helsefag uten autorisasjon, hvilket loven
ikke tillater. Det virkelige spennet er derfor ikke i forhold til forsvarlig behandling, men i forhold

til om man onsker a drive forsvarlig behandling som ogsa er den mest kostnadseftektive og kanskje
strider mot egne preferanser. Man kan i verste fall palegges a gi minst mulig behandling sa lenge det
ikke er uforsvarlig, og mange opplever det som utilfredsstillende og ogsa uetisk a drive behandling pa
sa lavt niva.

Det finnes heldigvis behandling som er bade effektivt klinisk og kostnadseffektivt. Kognitiv
atferdsterapi individuelt, i gruppe og pa postene, strukturerte psykoedukative familiegrupper, og
ferdighetstrening i grupper med fokus pad symptommestring og sosiale ferdigheter, horer alle til i
denne gruppen. De forer til nedgang i symptomer, bedret evne til 4 mestre dagliglivets aktiviteter,
bedret sosial atferd, bedre nettverk, mindre byrde pé nettverket, senkede kostnader for samfunnet, og
okt livskvalitet. Hvorfor gjor da ikke psykologer alltid det som har vist seg a virke?

Svaret pa hvorfor psykologer ikke fremmer slik behandling er nok delt. Den tradisjonelle
terapeutrollen er i endring, hvilket tar tid. Samtidig trekker kanskje egen teoretisk forankring i andre
retninger. Det er imidlertid ikke bare et spersmal om individuelle preferanser. Det er etisk uforsvarlig a
utove behandling som ikke har vist effekt, og likeledes a holde tilbake behandling som gjennomgéaende
viser resultater. Psykologer ber jobbe for bruken av disse empirisk validerte, kostnadseftektive og
tidsavgrensede behandlingsmetodene. Det vil hjelpe til a tilfredsstille administrative ledere, men ogsa
miljopersonalet som gnsker konkrete rad, veiledning og resultater. Viktigst av alt: De er vist & hjelpe
pasientene. Disse formene for behandling er tilrettelagt for a hjelpe selv pasienter med kognitiv svikt
og lave ADL- ferdigheter til 4 kunne vere aktivt deltakende i behandlingen.

Gjennom a jobbe pé denne maten kan man veere til hjelp for sine pasienter, tilfredsstille
administrativ ledelse og personalet pa postene, og selv ha en meningsfull og faglig givende hverdag.

Vidar Steffensen
Ulleval universitetssykehus HF Josefinesgate DPS Pilestredet Dognrehabilitering
E-post vidar.steffensen@uus.no
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