Hvaer

— 0g kan vi bruke det 1 allmennpraksis?

AV NILS KOLSTRUP

Kognitiv terapi er en av hovedretningene innenfor psyko-
terapi. Den er i de senere ar blitt popular fordi den har vel-
dokumentert og overlegen god effekt i behandlingen av
mange psykiske lidelser. Hovedformalet er 4 endre fglelser og
adferd som hemmer pasientens livsutfoldelse. Det sentrale
angrepspunkt i terapien er tenkningen — kognisjonen — som
gir adferds- og falelsesmessige problemer.

Historikk

Terapiformen oppstod i midten av 1960-irene. George
Kelly introduserte i 1955 ideen om at vi alle konstruerer
en personlig modell av omverdenen. I 1958 introduserte
Albert Ellis en rasjonell psykoterapi bygget pa & endre de
personlige modeller som skapte problemer for pasienter.
Aron T. Beck fikk terapiformen til 4 sl an i midten av
1960-drene. Hans evne til systematisk teoribygging basert
pd empirisk erfaring og vitenskapelig grundighet og rede-
lighet har siden fundamentalt preget kognitiv terapi.

Kognitiv terapi har blitt gradvis mer popular. De siste ti til
tjue drene har interessen for alvor skutt fart.

Basale ideer og begreper

Beck beskriver hvordan han under sine terapitimer la
merke til at pasienten hadde bide en indre og en ytre dialog.
Den indre dialogen pavirket hvordan en pasient reagerte
folelsesmessig.
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kognitiv terapi

Utposten publiserer for tiden en artikkel-
serie under denne fellesbetegnelsen.

Vi onsker & sette lys pa felter av allmenn-
medisinen som kan virke vanskelige,
uklare og diffuse, og som man kanskje
ikke laerte sa mye om pa doktorskolen,
men som vi stadig konfronteres med

i var arbeidshverdag. Redaksjonen
ensker ogsa innspill fra leserne.

Nils Kolstrup

f 1950. Fastlege ved Skansen Legekontor i
Tromsg og fersteamanuensis pa Institutt for
samfunnsmedisin ved Universitetet i Tromsg.
Kognitiv terapeut. Blant mye annet interessert
i & videreutvikle pasientkommunikasjon

som redskap i allmennpraksis.

Han postulerte at det skjer en utveksling mellom en persons
indre psykiske struktur og omverdenen ved hjelp av psyko-
logiske prosesser. Disse prosesser fgrer til produkter som
omverdenen eller personen selv opplever. Prosessene er

dynamiske, basert p4 summen av fortolkning og persepsjon.

Fortolkningen er ikke objektivt ngytral. Oppfattelsen av
omverdenen farges hele tiden av fortolkninger og forvent-
ninger basert pi tidligere erfaringer. Persepsjonen er ogsa
selektiv. Alle velger vi ubevisst ut deler av virkeligheten
som pd basis av sinnsstemning og tidligere erfaring tillegges

serlig betydning og mening.

Problemene oppstir hvis utvelgelsen av virkeligheten og
den betydning den tillegges hemmer en persons utfoldelse.
Dette skjer i langt de fleste psykiske plager og sykdommer.
Den syke har en konstruksjon av sin virkelighet som er ba-

sert pa forestillinger og tanker som er dysfunksjonelle.
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Terapien

Terapien gdr ut pa 4 finne disse dysfunksjonelle tanker og
forestillinger. Men hvis man stoppet der — vil ikke terapien
virke. Gjennom bevisstgjgring av tankemgnstre og ved
konkrete eksperimenter, forsgker man i terapien & endre
forventninger og folelser som knytter seg til persepsjonen
av virkeligheten slik at pasienten far det bedre. Disse ekspe-
rimentene kan vare adferdseksperimenter, for eksempel
kan man utfordre den fobiske forutsigelse om at «noe alde-
les forferdelig skjer hvis jeg kommer nzr en hund», ved &
eksponere for hunder og si registrere om pasientens forut-
sigelse stemmer. Tvangsforutsigelsen «jeg vil aldri klare
ikke 4 vaske meg etter 4 ha tatti dgrhindtak» kan utfordres
ved 4 ta i dgrhandtak og s& se om noe aldeles forferdelig
skjer. Angstforestillingen knyttet til hyperventilasjon kan
utfordres ved & hyperventilere sammen med pasienten pi
kontoret og observere hva som skjer. Det kan ogsi vare
rene tankeeksperimenter, <hva vil skje hvis jeg besvimer»,
og pasienten registrerer si hvilke tanker, fglelser og reak-
sjoner som provoseres frem ved disse tankene.

Angst for trange rom. ..

ALLMENNMEDISINSKE UTFORDRINGER

De grunnleggende strategier er altsd 4 gke innsikten i de-
struktive og konstruktive tankeprosesser. Dette gjpres ved &
arbeide pedagogisk slik at pasienten fir gkt mestring og
evne til problemlgsning. De grunnleggende metoder er
analyse og omstrukturering av dysfunksjonelle tankemgn-
stre.

Hver psykisk lidelse har typiske dysfunksjonelle tanker og
forestillinger som er basert pd spesielle psykiske prosesser —
skjemata. Fordi behandlingen tilpasses disse skjemata blir
selve terapien avhengig av god diagnostikk. Teknikker for
behandling av dysfunksjonelle tanker og antagelser ved
angst er forskjellig fra teknikker som anvendes ved depre-
sjon, psykotiske tilstander eller rusproblemer. Hvis feil tek-
nikk anvendes kan man forverre den tilstand man gnsker &
behandle. Derfor er det pdkrevet med en grundig utdan-
ning fpr man begynner med egentlig terapi.

Forlgp av en time i kognitiv terapi

Struktur er svaert viktigi kognitiv terapi. Enhver terapitime
skal ideelt vare 45 minutter. Den har en fastlagt struktur.
Forst «xmood check» — hvordan er humegretidag. S «siden
sist». Hvordan er det gitt siden siste mgte, har pasienten
gjort det som var avtalt. Hvis ikke — hvorfor. Heretter
«selve terapien». Terapeuten spker sammen med pasienten
etter ny viten om prosessene i pasientens forestillingsver-
den. Terapien kan ogsd omfatte eksperimenter. S4 fastleg-
ges hvilke bevisstgjgrende gvelser eller eksperimenter som
pasienten skal jobbe med til neste gang — «hjemmelekse».
Heretter pasientens evaluering av «realismen i hjemmelek-
sen». Til slutt md pasienten selv gi et resymé av terapien i

dag.

Sentrale kognitive modeller
Den mest sentrale modellen er enkel (se figur 1). Den postu-

lerer at det er et samspill mellom fglelser, handlinger og
tanker.

For eksempel kan tanker om mindreverd i et selskap gi en
folelse av avmakt hvoretter man handler ved vare taus,
ingen snakker til en og man fir derved bekreftet tanken om
mindreverd. Det blir en dysfunksjonell sirkel.
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...0g angst for dpne plasser kan behandles med kognitiv terapi.

Depresjon

Depresjon er karakterisert ved at pasientens dysfunksjo-
nelle tanker domineres av rigide negative forestillinger
(skjemata) om seg selv, andre og fremtiden. Ut fra disse ut-
vikles dysfunksjonelle antagelser og strategier.

Det skjer en negativ forvrengning ved depresjon. Man leg-
ger kun merke til det som er negativt (selektiv abstraksjon).
Man overgeneraliserer, dvs. man slutter fra en negativ hen-
delse til mange andre. Handlinger hos andre personaliseres,
dvs. andres (negative) handlinger ses som kun rettet mot
den deprimerte.

Fobi og angst

Disse kan utvikle seg plutselig, som ved fgrste angstanfall i
forbindelse med fobi. De kan ogsd komme gradvis ved ved-
varende stress som utvikler mer generalisert angst. Felles er
skjemata og dysfunksjonelle antagelser som omhandler
ukontrollerbar trussel eller fare. Personen opplever et sterkt
gnske om sikkerhet.

Forvrengningene er selektiv abstraksjon mot potensielle
farer, katastrofetenkning og personalisering av farer («de
rammer meg»). Sikkerhetsadferd og unngéelse forsterker
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symptomene fordi pasienten aldri utsetter seg for farene.
Typisk tgr en person med angst ikke & tenke til ende hva
som kan skje. Tankene stopper ved «det verste» evt. «jeg

bryter sammen» eller «jeg klarer det ikke». Terapien er
diagnosespesifikk og presis diagnostikk derfor er viktig.

Hbvor er det best dokumentert effekt

Effekten av kognitiv behandling av angst og depresjon
er godt dokumentert. Tidlig behandling av fobier og sosial
fobi gir ofte frapperende effekter pd kort tid. Effekten
pd mild til moderat depresjon, med eller uten tilleggs-
medisinering, er ogsi veldokumentert. Kognitiv terapi
gir ogsd gode resultater ved mange andre psykiske lidelser

(1).

Hvordan kan kognitiv terapi

brukes i allmennpraksis

Egentlige kognitive terapier ,
Kognitiv terapi er korttidsterapi, ofte fem til ti terapier a 45
minutter. Fordelen er 8 komme tidlig inn med effektiv be-
handling. En allmennlege med utdanning i kognitiv terapi
vil kunne samarbeide om pasienter som fir kognitiv terapi i
annenlinjetjenesten. Dessverre motiverer ikke takstsyste-

met for slike «lange» konsultasjoner p4 45 minutter.



Allmennleger uten utdanning som kognitiv terapeut, men
med kjennskap til kognitive teknikker og «knep», vil
kunne bruke disse p4 mange méter.

Teknikker som vi alle kan bruke

Terapiens sentrale teknikker er «empatisk lytting» (det
kan vi allmennleger), «sokratisk spgrreteknikk» der tera-
peuten stiller spgrsmil som gker pasienterkjennelse (det
krever gvelse), «eksperimentet» (mange gode ideer for oss),
«hjemmelekse» (som skapt for oss allmennleger) og «evalu-
ering» (det burde vialltid gjgre, men glemmer det ofte). For
4 se om terapien har virket, er en klar «mélformulering»
helt essensiell (det burde vi alltid gjgre).

Kjennskap til tematikken for den indre dialog vil lette for-
stdelsen av pasienter. Nér en pasient kommer med et hyper-
ventilasjonstilfelle eller fobi kan man forklare angstens
karakteristika og evt. foreta et kontrollert eksperiment og

derved ufarliggjgre symptomene fgr de blir et problem.

Legen vil kunne forklare depresjonens ensidige negative
fokusering og i en tidlig fase alminneliggjgre symptomene

og derved lette en fglelse av ensom desperasjon og haplgs-

het.

Kartlegging av den indre dialog og ridgiving ved pro-
blemer med rgykeslutt, slanking og misbruk av smerte-
stillende preparater krever ikke utdanning som kognitiv
terapeut. Ved smertetilstander, hypokondri og kroniske
sykdommer er det verdifullt & penetrere pasientenes indre
dialog og prgve & endre pasientens fokus.

Gode knep fra kognitiv terapi

Noen «knep» er gode & kjenne til. Normalisering dvs. alm-
inneliggjgring av psykiske symptomer, trgster ofte pasien-
tene, fordi de ikke lengre fgler seg aleine med sine «szre»
forestillinger eller symptomer. Hjemmelekser kan brukes
mer aktivt i konsultasjonsforlgp. Skriftliggjering og repeti-
sjon ved bruk av huskekort som styrking av beslutninger
kan brukes i mange situasjoner, for eksempel ved forspk pa
reduksjon av smertestillende preparater, rgykeslutt, slan-
king eller oppndelse av bedre kompliance. Felles vurdering
av gjennomfgrbarhet av plan samt pasientresymé av kon-
sultasjon kan brukes mer. Mélsetningsskjemaer med klare
delmadl (trappeskjema) vil kunne avklare hvor man er i
en behandling. Aktivitetsregistreringer vil hjelpe mange

deprimerte til 4 innse at de faktisk gjgr noe.

ALLMENNMEDISINSKE UTFORDRINGER

Hvordan kan man utdanne seg i kognitiv terapi

Hvis en allmennlege gnsker & utdanne seg til kognitiv tera-
peut kan det gjgres ved & delta i Grunnkurs i Kognitiv
Terapi for leger og psykologer. Kurset bestir av ti samlinger
a to dager og 56 timers veiledning over en periode pd to 4r.
Veiledningen tar utgangspunkt i deltakernes egne videoer.

Etter en eksamen kan man kalle seg kognitiv terapeut.

Legeforeningen avslutter sommeren 2008 et omfattende
kursikognitiv terapi for allmennleger. Kurset bestdr av seks
samlinger a 15 timer samt gruppeundervisning med fem
til atte deltakere som diskuterer terapivideoer. Basert pé er-
faringene fra dette kurset tar Legeforeningen sikte pa 4 ut-
vikle innfgringskurs i samarbeid med lokale distriktspsyki-
atriske sentre og allmennleger. T tillegg planlegger
Legeforeningen en rekke kortere kurs som gir en innfgring
i kognitive teknikker. Det vises til kurskatalogen.
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