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ABSTRACT

Aim. To gain knowledge about first
-episode psychosis patients’ ex-
perience with and judgements of a
specific narrative method, as part
of initial assessment.

Background. Subjective illness in-
sight is an important yet underfo-
cused goal for psychosis treatment
and should be aided as early as
possible, even during assessments.
No study, to our knowledge, has
explored psychotic patients’ experi-
ence with specific clinical methods
to promote insight.

Methods. Psychosis is often associ-
ated with difficulties in telling co-
herent life stories. Chronological
Lifespan Chart (CLC) is a means to
systematically recreate parts of the
patients’ subjective life story.
Through semi-structured inter-

views, 19 patients were asked to
describe and quantify the experi-
enced value of using this narrative
tool, with particular reference to
recognition, participation and self-
understanding. The study has a
qualitative, phenomenological, and
hermeneutic approach.

Findings and conclusions. The pa-
tient-therapist cooperative work
with CLC gave the majority of the
patients a strong sense of being rec-
ognized, clearly encouraging the
dialogue. They further experienced
being active participants during
initial assessments, and the felt
ownership of their narratives in-
creased. The patients’ self-under-
standing was strengthened by rais-
ing the consciousness about own
coping strategies and consequences
of the illness in daily life.

KEY WORDS: Psychosis, schizo-

phrenia, assessment, narrative,

patient experiences, qualitative

research.
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Introduksjon

Det finnes etter det vi vet ingen stu-
dier av hvordan unge mennesker
med psykose opplever og vurderer
spesifikke arbeidsmetoder i klinisk
praksis (1), og hvilken innvirkning
disse metodene oppleves a ha pa
deres forstaelse av seg selv og lidel-
sen. Eksisterende forskning pa pasi-
enterfaringer i psykisk helsevern gir
I hovedsak generell informasjon om
virksomme elementer i utredning og
behandling (2). Relasjonen mellom
pasient og behandler er en betyd-
ningsfull faktor ved ethvert behand-
lingsforlgp i psykisk helsevern (3).
For mennesker som opplever psyko-
se er i tillegg deres forstaelse av seg
selv og kunnskap om lidelsen serlig
viktig for forlgpet, fordi psykose
oftest innebaerer manglende selvfor-
staelse (4). Fenomenologisk forsta-
else av schizofreni/psykose inneba-
rer at det typiske ved lidelsen ikke
er a finne i et bestemt symptom el-
ler sett av symptomer, men i en un-
derliggende endring i bevissthets-
strukturen, som farer til karakteris-
tiske endringer i maten & oppleve
seg selv, andre og verden pa. Denne
forstyrrelsen rammer mentale pro-
sesser som bl.a. er med pa a gi en
opplevelse av det selvfglgelige eier-
skapet til egne erfaringer og forsta-
elsen av opplagte sammenhenger og
meninger i tilveerelsen (5). Studier
av mennesker i tidlig psykotisk fase
viser nettopp at de har en svekket

evne til & presentere seg selv (6) og
sin livshistorie (7). Denne svekkel-
sen virker negativt inn pa helsefrem-
mende faktorer som muligheten for &
forsta sin situasjon, opplevelsen av
a kunne handtere tilvarelsen og gi
egeninnsats mening (8, 9). Artikke-
len omhandler Kronologisk livs-
lgpsdiagram (KLD) og pasienterfa-
ringer ved & bruke dette. KLD er et
klinisk verktgy anvendt i systematis-
ke samtaler mellom pasient og pri-
markontakt (PK) ved utredning av
mulig psykoselidelse. Tre tema ble a
priori valgt som viktige & undersgke
nermere: anerkjennelse (av egen
person, liv og lidelse), delaktighet (i
utredning og behandling av livs- og
sykehistorie) og selvforstaelse
(kunnskap om egen lidelse, innsikt i
egen psyke). Opplevd anerkjennelse
er et allment akseptert terapeutisk
mal (10, 11) og knyttes til positive
behandlingsresultater (12). 1 var
sammenheng innebarer det at PK
(psykiatriske sykepleiere) utviser
genuin og aktiv interesse for pasien-
tens erfaringer og liv. Pasientene
skal mates i en subjekt-subjekt rela-
sjon (11, 13) der livshendelser og
falelser gyldiggjeres. Gjennom
KLD utforskes forstaelse av og me-
ning i livshendelser og tilhgrende
opplevelser. Delaktighet i nedteg-
nelse og sammenstilling av sin egen
historie er ogsa en intuitiv og all-
ment akseptert faktor for utvikling
av forstaelse, innsikt og menings-
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Tabell 1. Sosiodemografiske og kliniske karakteristika

Informanter 19

Kjenn; menn/kvinner (% menn) 11/8 (58)
Alder, ar; gfennomsnitt (SD, spredning) 22(4,17-29)
Varighet av opphold, uker; gjennomsnitt (SD, spredning) 26 (10, 5-45)
S-GAF inn; gjennomsnitt (SD, spredning) 33(9, 18-50)
S-GAF ut; gfennomsnitt (SD, spredning) 42(6, 32 53}
ICD-10 hoveddiagnoser

F10-19. Stoffutlgst lidelse med psykotiske symptomer 2

F20-29. Schizofreni, schizotyp lidelse og paranoide lidelser 13

F30-39. Affektiv lidelse med psykotiske symptomer 3

F40-48. Sosial fobi med psykotiske symptomer 1

dannelse (9). Pasientene gjer selv
nedtegnelsene i KLD, enten pa PC
eller pa papir. Om ngdvendig skaffes
ogsa informasjon fra nar familie.
Skriveprosessen i KLD er saledes
en semistrukturert narrativ tilneer-
ming hvor den subjektive livs- og
sykehistorien gjennom korte fortel-
linger blir rekonstruert (14). Arbeid
med KLD kan gi styrket opplevelse
av sammenheng (9, 15), tydeliggje-
re subjektiv mening og identifisere
stressfaktorer (16), mestringsstrate-
gier (17) og motstandsressurser (9).
Dette er sentrale bidrag til selvfor-
stdelse. Anvendelse av KLD kan
dermed bidra til sentrale terapeutis-
ke virkninger (4, 15). Malsettingen
for var studie var a frembringe
kunnskap om hvordan pasientene
har erfart & bruke Kronologisk livs-

lgpsdiagram i utredning av mulig
psykoselidelse.

Folgende tredelte forsknings-
sparsmal ble stilt: | hvilken grad
og hvordan opplever pasienten
anerkjennelse, delaktighet og gkt
selvforstaelse gjennom arbeidet
med KLD?

Materiale og Metode

Design

Studien er deskriptiv og i hovedsak
kvalitativ, med en hermeneutisk
metodisk tilnerming. For innhen-
ting av data ble det kvalitative
forskningsintervju kombinert med
kvantitativ metode.
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Diagram 1. Eksempel pa utfylt KLD (fiktiv pasient)

“Livslepsdiagrammet”: En kronologisk oversikt over
livshendelser og tilherende opplevelser/reaksjoner

Pasienten; fordt (ar, sted, evt. nummer i rekken)
1988, nr. 4 av fire sgsken

Mor {alder, jobb, helse)
52 &r, hjelpepleier, god helse

Far (alder, jobb, helse)
53 4r, ingenipr, god helse

Sesken (alder, skole/jobb, helse)
Bror, 24 ir, student, Sester 27 r, gift, fast arbeid, Sester 29 ir, sykepleler, samboer

Psykisk sykdom 1 slekta

Onkel, {mors eldre bror), depresjon

Viktige fakta og livshendelser Nar? |Reaksjoner/symptomer/opplevelser
Oppvekst, skoler, jebb (fimgering), samliv/ Mnd/ar Jifmn. livshendelser og sykdomsutv.

ekteskap/skilsmisse (foreldres og eget), flytting,
barn, evt. ulykler, overgrep osv.
(Her feres selve hendelsene)

og Psykiske plager, symptomer, tegn, atferdsendinger,
alder [samt psykiatrisk bebandling og innleggelser.
(Her fres psykiske reaksjoner pd ulike hendelser).

Normalt svangerskap, ukomplisert fadsel, | 1988

Begynte i bamehage. 1991 | Trivdes ikke, vet ikke hvorfor

3ar Var kanskje litt passiv, lekte mest for seg selv.
Harte flere ganger en stemme som sa hans
navn, ble ikke redd, trodde alle horte det

Begynte pd bareskolen. 1994 }Kjente ingen fra for.
Fikk en kamerat. 6 ar Likte godt gym og matte, lererne var greie.
Begynte med fotball.
En del alene hjemme etter skolen. 1998 | Var ofte redd, likte ikke i veere alene.
10 ar | Spilte musikk for ikke 4 here etter lyder i
huset.
Flyttet til ny by. 2002 |Tenkte det var spennende, men dumt 4 flytte
Sluttet med fotball. 13 &r [fra vennen, syntes det var trist.
Begynte pd ungdomsskolen, 2002- | Syntes dette var skummelt, kjente ingen, ble
M og G 1 karalterer. 2005 |ikke kjent med mange, folte seg alene alle tre
Lite utenfor hjemmet 1 fritiden. 13- 16 Jdarene. Tenkte at ingen ensket & vare sammen
Spiller mye PC spill. ar med han. "Det var greit & vare sd mye alene,
klarte meg fint alene.”
Begynte pa videregiende skole. 2005 | Lite motivert, veldig tungt.

16 4r | Har problemer med 4 konsentrere seg i timene.
Begynner 4 hore en stemme, som sier at han
ikke er som de andre, men noe mer.

Liker stermen, foler seg mindre alene.

Stort fraver fra skolen, 2006 | Orker ikke gé péd skolen. "Jeg sa ikke mening i
sosiallaerer tar kontakt, innkaller han og |17 dr |4 veere 1 noe jeg ikke tilhorte”

foreldre til mete.
Time hos fastlegen Henvist BUPA, poliklinisk oppfalging

Forseker suicid med overdose paracet. 2007 |Innlagt Psyk. avd. Er usikker p hva som er
18 &r Jreelt eller ikke. Horer stemmer, alt er kaos.
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Setting

Studien ble gjennomfart ved en ut-
redningsenhet for unge med nyopp-
daget eller mistenkt schizofreni/
psykose ved Sykehuset Buskerud
(18, 19). Enheten har et systematisk
0g integrert utredningsprogram med
et gjennomgaende fokus pa den
subjektive dimensjon ved schizofre-
ni (19, 20). Programmets vitenska-
pelige plattform bygger pa fenome-
nologisk psykiatrisk forskning pa
karakteristiske opplevelses-
endringer ved schizofreni, serlig i
prodromalfasen (21). Tre kliniske
verktay/virkemidler er sentrale: Di-
agnostisk arbeidsdiagram (DAD)
(18), KLD, og en systematisert fe-
nomenologisk orientert grunnhold-
ning blant fagpersonalet. Forsk-
ningsprosjektet «Opplevd kvalitet

ved psykoseutredning» ble iverksatt
for & dokumentere pasientenes opp-
levde nytte av disse. Denne artikke-
len omhandler kun Kronologisk
livslgpsdiagram (KLD).

Inklusjon og eksklusjon

Inklusjonskriterier var: innlagt i en-
heten minst tre uker, alder 16 — 30
ar, benyttet og fullfert alle rele-
vante utredningsverktay. Eksklu-
sjonskriterier var: psykisk utvik-
lingshemming, Kkjent hjerneskade
eller nevrologisk sykdom, gjennom-
gripende utviklingsforstyrrelse.
Gjennom halvannet ar (2007-2008)
ble 30 pasienter innlagt, og av disse
ble 19 pasienter (17-29 ar) fortlg-
pende inkludert, de fleste tilhgrende
det brede schizofrenispektrum (F20
-29)(22). De som ikke fikk en psy-

Tabell 2. Opplevd anerkjennelse

" & Ikke i det | I liten |I noen |I stor
i stor grad

I svaert

Synes du arbeidet med livslgpsdiagrammet gjorde at du

kunne fortelle om viktige hendelser i livet ditt, og om

hvordan du reagerte pa dem?

Undertema: Bli lyttet til, sett og forstatt

Teg ble mgtt pd en profesjonell mate, PK kjente igjen problematikken, forstielsen fra PK var god. Jeg ble

virkelig tatt pa alvor (15)

PK virket veldig interessert og engasjert. Jeg fikk ingen reaksjoner pa at det jeg sa var rart eller annerledes.

Jeg ble akseptert for det jeg sa (19)

F3 hjelp til i fortelle

Teg visste ikke hvor jeg skulle begynne 4 fortelle, men da hjalp PK meg, PK spurte og jeg svarte (13)

PK kunne spgrre; hvordan var det for deg? Hadde hun bare sittet der hadde det ikke vert si lett 4 snakke.
Det ble veldig lett & fortelle om det, ndr jeg kom i gang si kom alt (19)

|
Merk: PK = primarkontakt (psykiatriske sykepleiere). Tall i parentes er pasientens ID.

43



koselidelse som hoveddiagnose
hadde alle betydelige psykosesymp-
tomer som en del av lidelsen (F10,
F30 og F40) (se tabell 1). Elleve
pasienter ble ekskludert, fem pasi-
enter var innlagt for kort, tre sam-
tykket ikke, en hadde utviklingsfor-
styrrelse, en var innlagt for justering
av medikasjon og en benyttet ikke
KLD. De inkluderte fikk muntlig og
skriftlig informasjon og samtykket
skriftlig til deltakelse. Samtlige
hadde samtykkekompetanse. Forsk-
ningsintervjuene ble gjennomfart

siste uke far utskrivning.

Instrumenter

Folgende standard maleinstrumen-
ter ble brukt i hovedprosjektet:
Splittet versjon av Global As-
sessment of Functioning (S-GAF)
(23), Health of the Nation Outcome
Scale (HoNOS)(24) og Positive and
Negative Syndrome Scale (PANSS)
(25). Kun S®*GAF-verdiene (= den
laveste av GAF-s og GAF-f) pre-
senteres i denne artikkelen, for &
demonstrere psykotisk alvorlighets-

Tabell 3. Opplevd delaktighet

DELAKTIGHET Ikke i det | I liten |I noen | I stor Irsvzﬁ-rt
hele tatt | grad | grad | grad | stor grad

Synes du arbeidet med livslgpsdiagrammet gjorde at du
kumne vare aktivt med pa 4 skape en bedre oversikt enn 1 0 2 12 4

Ter, over livet ditt og situasjonen din?

Undertema: Krevende arbeid

Det har hjulpet meg mye, det var tgft 4 grave i fortiden, sd ikke meningen fgrst, nd som jeg er bedre ser jeg

mening 1 det (6).

I begynnelsen var det ganske tgft, 4 snakke om ting som jeg tidligere ikke hadde nevnt. Det var etter hvert
deilig & snakke om bédde positive og negative hendelser (14)

Det var litt vanskelig, det var som jeg opplevde ting om igjen (18)

Medbestemmelse over innhold, retning og tempo

Jeg kunne velge hva som skulle sta der (15)

Det var jeg som kom med det som skulle med, fikk lese det etter hver samtale, spurte mor om ting jeg

ikke husket (19)

Fremme eierskap til egen livshistorie

Det var meg og mine ord som ble skrevet inn, jeg fikk sett gjennom hele livet mitt ganske ngyaktig (15)

Jeg leste igjennom det helt til slutt og kunne si at det var bra, det var min historie (16)

Jeg leser nedover og det er livet mitt (19)

Hjelpe seg selv ved i fortelle

Det kan ogsa gjgre det enklere for andre, 4 lese og f4 vite om livet mitt, 84 slipper jeg 4 si det om igjen (13)

Jeg mitte hjelpe meg selv ved 4 fortelle, arbeidet vil ogsd hjelpe med 4 finne en diagnose, det har gjort det

lettere for behandler & hjelpe meg (17)



grad 1 pasientmaterialet og gjen-
nomsnittlig bedring til ikke-
psykotisk niva i lgpet av oppholdet.

Kronologisk livslgpsdiagram
Utvikling. KLD er utformet av PM,
og anvendt ved denne utrednings-
enheten siden 2002. Det er et elekt-
ronisk skjema for systematisering
og dokumentasjon av pasientenes
subjektive livs — og sykehistorie.
Liknende skjema finnes i ulike ver-
sjoner innen psykisk helsearbeid,
«livslinje» (26) og «telefon-
paelen» (27). Det vanlige er a benyt-
te disse kun som behandlers egen
dokumentasjon av objektive opplys-
ninger. Vi har tilrettelagt skjemaet
for var enhet og vektlegger det sub-
jektive perspektiv serlig sterkt,
samt at det skal veere et apent og
dynamisk samarbeidsverktay, som
kan hjelpe pasienten til a fa et tyde-
lig og aktivt forhold til egen livs- og
sykehistorie. Vi har ikke funnet stu-
dier som viser til pasienterfaringer
med anvendelse av lignende verk-
tay.

Bruk. KLD danner en fysisk (papir)
og relasjonell (samtaler) ramme for
ukentlige avtaler mellom pasient og
primaerkontakt hvor sentrale livs-
hendelser og reaksjoner knyttet til
disse nedtegnes, drgftes og bearbei-
des. Arbeidet pabegynnes tidlig i
oppholdet og fortsetter ukentlig
frem mot utskriving. Ved utskriving
far alle pasienter med seg det klar-
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gjorte livslgpsdiagrammet (se dia-
gram 1) i en perm med sentrale do-
kumentasjoner fra oppholdet
(personlig «epikrise»).

Datainnsamling

Det kvalitative forskningsintervju
(28) ble benyttet. PM utformet et
semistrukturert intervjuskjema som
besto av ett generelt, innledende,
apent spgrsmal og deretter fem mer
spesifikke spgrsmal rettet mot tre
hovedtemaer: opplevd anerkjennel-
se, opplevd delaktighet i utredning-
en og tre sparsmal rettet mot selv-
forstaelse (kunnskap om egen lidel-
se, innsikt i egen psyke). Etter hvert
av de fem spesifikke spgrsmalene
ble pasientene bedt om ogsa a gra-
dere nytten av KLD pa en femdelt
skala: (0 = ikke i det hele tatt, 5 =i
sveert stor grad). Ved a kombinere
kvalitative beskrivelser med tall-
messig gradering apnet vi for en
noe bredere utfyllende vurdering av
fenomenene (29). Bruken av begge
typer respons var ment a ivareta den
betydelige begrensning og variasjon
i verbal uttrykksevne hos denne pa-
sientgruppen (17, 30). Vi brukte
ikke bandopptaker, pasientenes ut-
talelser ble ngyaktig notert av inter-
vjuer (ML) og etter intervjuene
gjennomgatt og sjekket sammen
med pasienten. Intervjuene varte i
gjennomsnitt 20 min, de renskrevne
notatene utgjorde 20 A4 sider.



Tabell 4. @kt selvforstaelse (1)

SELVFORSTAELSE Ikke i det | I liten |I noen |I stor :
hele tatt | grad | grad | grad |stor grad

Synes du arbeidet med livslgpsdiagrammet gjorde at du
kunne forsta litt mer om sammenhengen mellom ting

som har hendt deg og din reaksjon pd hendelsene?

Undertema: Fa oversikt og sammenheng

Jeg husker ikke si mye tilbake i livet, hva jeg fglte eller tenkte (2)

Jeg fikk tenke over reaksjonene mine, det har gjort det lettere 4 se sammenhengen mellom reaksjoner
og hendelser. Det har gitt meg oversikt og i noen grad ryddet opp (11)

Jeg forstir hvorfor jeg reagerer slik jeg gjgr i situasjoner jeg har opplevd far (14)

Det har kanskje hjulpet meg 4 danne bilder i hukommelsen. Nar jeg tenker tilbake er det flere hendelser

jeg har kommet pd (16)

Fa positiv distanse til livshistorien

Det ble som 4 se seg selv giennom et annet perspektiv, som gjorde det lettere (13)

Jeg har fatt skrevet det ned og ser det der svart pa hvitt. Pa grunn av arbeidet med diagrammet har jeg

fatt en distanse til det vanskelige 1 livet mitt (14)

Nir jeg leser det etterpd kan jeg se hva som skjedde og forstd mer (19)

Etiske overveielser
Forskningsprosjektet er godkjent av
REK, og ble tilradd av NSD. Inter-
vjueren (ML) var ansatt ved enhe-
ten, men uten pasientansvar. Hun
informerte pasientene om prosjek-
tet, forespurte om deltakelse og fo-
retok alle intervjuene. Det gjensidi-
ge kjennskap mellom pasienter og
intervjuer bidro til trygghet under
intervjuene. Det ble dermed vurdert
som etisk forsvarlig at ML gjennom-
farte intervjuene.

Analyse

Hensikten med analysen var & be-
skrive, fortolke og forsta pasiente-
nes svar og a sgke variasjonsbredde
og dybde. Etter intervjuene ble de

nedskrevne notatene gjennomlest
flere ganger og sammenliknet for a
finne fellestrekk, mgnstre og varia-
sjon. Hovedtemaene ble fokusert
samtidig som vi var apne for nye
tema. Tekstene for hvert spgrsmal
ble systematisk kondensert (28),
ved kvalitativ innholdsanalyse (31).
Meningsbarende enheter ble identi-
fisert, og dannet grunnlag for eta-
blering av undertema (tabell 2-5),
stottet av typiske utsagn. Underte-
maene ble til slutt sett i relasjon til
de tre forhandsbestemte hovedte-
maene. | analysen har vi konsentrert
oss om det manifeste niva, det pasi-
entene faktisk sa. Pasientenes be-
skrivelser ble videre draftet i rela-
sjon til var problemstilling og rele-
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Tabell 5. @kt selvforstaelse (2)

SELVFORSTAELSE Ikke i det | I liten | I noen | I stor Irsv-;ert
hele tatt | grad | grad | grad |stor grad

Synes du arbeidet med livslgpsdiagrammet gjorde at du
kunne forsta litt mer om din totale livssituasjon og hva 2 1 i 6 3
do mad ta hensyn til?

Undertema: Erkjennelse av alvorlig psykisk lidelse

Jeg skjgnte mer hvorfor ting var blitt som de var blitt, kom pi ting som kunne vére arsak til psykosen min (6)

Det har gitt meg mer innsikt i meg og min sykdom, jeg identifiserte meg med sykdommen tidligere, kan
nd sette et skille mellom den jeg er som person og sykdommen min (14)

Jeg har fortalt om livet mitt 4 mange ganger fgr slik at jeg visste mye, forstar at jeg har hatt store
psykoseproblemer gjennom hele livet (15).

vant teori. de sitater (sortert etter undertema) i
felles tabeller. Dette gir mulighet til
Validitet a sammenholde betegnelse pa ho-

Det tekstmessige resultatet i tabelle- vedtema og undertema, samt kvali-
ne er direkte forankret i det empi- tative og kvantitative responser. Si-
riske materialet (28). Under inter- tater ble utvalgt etter konsensus
vjuene forsgkte intervjueren gjen- blant forfatterne, etter relevans for
nom kontrollspgrsmal a sikre at hun  hovedtemaet og for & vise variasjon
hadde oppfattet pasienten riktig i opplevelsene. Komplett sitatover-
(dialogisk validering). Pasienten sikt er tilgjengelig hos forfatterne.
leste i tillegg intervjuerens notater

umiddelbart etter intervjuet med Anerkjennelse

mulighet til retting og tilfeyelser  Spersmal 1 skulle belyse anerkjen-
(tekstbasert validering). Under ana-  nelse ved at pasientene under utred-
lysearbeidet var det fortlepende ningen opplevde & komme til-
drgfting mellom forfatterne vedrg-  strekkelig til orde med en sammen-
rende berettigelsen av undertema og  hengende fortelling om seg selv og

hovedtema. sitt liv, og at PK utviste genuin og
aktiv interesse for dem. Femten av
Resultater de 19 opplevde dette i stor eller

Vi stilte fem spesifikke spgrsmal sveert stor grad, tre i noen grad
for & belyse tre forhandsutvalgte (tabell 2). Pasientene opplevde at
hovedtema rundt opplevd nytte av. PK hadde relevant kunnskap, at
KLD. Funnene presenteres med samarbeidet rundt KLD var preget
graderinger og utvalgte illustreren-  av a bli tatt pa alvor, bli sett, lyttet
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til og forstatt. Pasientene fikk hjelp
til & sette ord pa opplevelser, det ble
lettere & apne seg og fortelle.

Delaktighet

Sparsmal 2 skulle belyse delaktig-
het ved at pasientene opplevde &
veere aktive og reelt medvirkende
leverandgrer av eget materiale til
utredningen, at de selv kunne gjare
nedtegnelser i KLD og drefte disse
med PK. Seksten av de 19 opplevde
dette i stor eller sveert stor grad, to i
noen grad (tabell 3). Pasientene be-
skrev at arbeidet kunne vere kre-
vende. Flertallet opplevde a ha inn-
flytelse pa arbeidet, samarbeidet
omkring diagrammet gkte eierska-
pet, og det ble en mulighet til aktivt
a hjelpe seg selv.

Selvforstaelse

Spersmalene 3-5 skulle belyse selv-
forstaelse. Spgrsmal 3 fokuserte pa
gkt forstaelse av sammenhengen

mellom livshendelser og reaksjoner.
Tolv av de 19 bekreftet dette i stor
eller sveert stor grad, fire i noen grad
(tabell 4). De opplevde & bli gjort
oppmerksom pa mulige sammen-
henger i livet og fa vekket minner.
A lese om livshendelser og se dem
fysisk nedtegnet pa papiret opplev-
des positivt, det gjorde ogsa at de
gradvis husket mer og kunne skrive
mer.

Spersmal 4 fokuserte pa gkt for-
stdelse av livssituasjonen generelt
og hensynstaken til den. Ni av 19
bekreftet dette i stor eller svert stor
grad, sju i noen grad (tabell 5).
Nedtegnelsen av begynnende er-
kjennelse av at de hadde slitt med
psykose og angst i lang tid og na
matte ta hensyn til dette videre. En-
kelte beskrev at de kunne skille
bedre mellom seg selv og sykdom-
men. Noen fa hadde gatt i terapi
tidligere og opplevde dermed at ar-
beidet med KLD i liten (N=1) eller

Tabell 6. @kt selvforstaelse (3)

SELVFORSTAELSE Ikke i det | I liten (I noen |Istor 7
hele tatt | grad | grad | grad |stor grad

I sveert

Synes du arbeidet med livslgpsdiagrammet gjorde at du
alt i alt kunne forstd deg og sykdommen bedre enn fer?

Undertema: Styrket og bedre Kjent med seg selv

Det var til hjelp, men jeg ville gjerne forstatt mer (3)

Jeg foler meg styrket og har nd mer kontroll over hva jeg skal fylle livet mitt med (14)

Jeg vet at ulike situasjoner utlgser stress, vet mer hva jeg skal gjere for 4 unnga dette og fa det bedre (15)

Det 4 finne ut diagnosen og sykdommen har gjort meg mer moden (17)

Arbeidet vekket nysgjerrigheten min. Jeg ble mer kjent med meg selv (19)
|
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ingen grad (N=2) pavirket slik er-
kjennelse na.

Sparsmal 5 fokuserte pa gkt forsta-
else av seg selv og sykdommen to-
talt sett. Ti av de 19 bekreftet dette i
stor eller sveert stor grad, fem i noen
grad (tabell 6). Flere ble nysgjerrig
pa seg selv. Arbeidet med diagram-
met bevisstgjorde sarbarhet for
stressutlgsende situasjoner og hvor-
dan unnga eller minske den. Ar-
beidsformen bidro til styrket opp-
levelse av kontroll og gkt bevissthet
pa hva de kunne gjare for seg selv
etter utskrivning.

Diskusjon

Studiens hensikt var a skaffe syste-
matisk kunnskap om pasienterfa-
ringer ved bruk av KLD som ram-
me for samtaler om livshistorien.
Kunnskapen skal bidra til & utvikle
og forbedre praksis og tjenestetil-
budet til unge med psykoseutvik-
ling. Utvalget er ikke representativt
for mennesker med debuterende
psykose, men er antakelig typisk for
en gruppe som trenger og @nsker
degnutredning i tidlig fase av mis-
tenkt psykoselidelse.

Metode

Kombinasjonen av apne spgrsmal
og kvantitativ gradering kan ha bi-
dratt til at data ikke ble av den bred-
de og variasjon som et rent kva-
litativt design sgker. Samtidig var
det viktig a gjare det lettere for min-

dre verbale pasienter a formidle sin
vurdering. Fordi intervjueren var
ansatt ved utredningsenheten kunne
en utfordring oppsta i forhold til &
oppna analytisk distanse (28). Nar
forskeren har god kompetanse pa
sitt forskningsfelt ligger det ogsa en
viss fare i at svar kan «tas for gitt»
uten at det stilles klargjarende
spgrsmal. Intervjueren sgkte derfor
a stille oppfalgingsspgrsmal som
«har jeg forstatt deg rett nar du
sier». Det kan imidlertid ogsa vaere
en vesentlig fordel & ha kjennskap
til og kunnskap om temaet, ved a
fokusere mer presist pa de fenome-
ner som gnskes utforsket, og bidra
til at disse etterspearres mer effektivt
(28). Intervjuene ble ikke tatt opp
pa band. Manuelle notater ble vur-
dert som tilstrekkelig ut fra det be-
grensede omfang, og som hensikts-
messig ut fra hensynet til pasiente-
nes relativt nyoppstatte psykotiske
lidelse med tilhgrende utrygghet.

Opplevd anerkjennelse

Vi ville undersgke anerkjennelsens
mulige rolle ved utredning av psy-
kose fordi denne lidelsen ofte opp-
fattes som uforstaelig og av den
grunn er vanskelig a anerkjenne pa
en autentisk mate. Utredningsenhe-
ten arbeider etter en psykoseforsta-
else der de tilsynelatende uforstaeli-
ge symptomer kan gis en begynnen-
de forstdelse ved & benytte en sub-
jektivitetsmodell (20). Psykosefeno-
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mener tas imot «slik de viser seg»
og bearbeides (18). Anerkjennelse
forutsetter at pasienten kan formidle
sin livshistorie og at terapeuten kan
ta den imot med forstaelse, aksept
og toleranse. Begge delprosesser er
utfordrende ved schizofreni/
psykose, men vare funn (tabell 2)
illustrerer i tall og tekst at slike pro-
sesser ble understattet av KLD. Alle
pasientene fikk hjelp til & fortelle -
de fleste i stor grad - og de opplevde
seg lyttet til og forstatt. En slik nar-
rativ tilneerming til pasienter i schi-
zofrenispektrumet er seerlig nyttig
pa grunn av deres vansker med a
verbalisere sine opplevelser (6). Sli-
ke vansker virker dessuten negativt
inn pa forholdet til andre (jeg-du
perspektivet) (30). Den intersubjek-
tive deling blir vanskelig, og evnen
til & dele erfaringer og opplevelser
gjennom livshistorien svekkes (7).
Den holdningen som pasientene for-
nemmet hos PK, samsvarer med
innholdet i et praktisk anerkjennen-
de niva (11). Ved & utvise aksept og
toleranse i dialog og samhandling
viser erfaring at det utvikles en tera-
peutisk relasjon (11, 32). PK hadde
spesifikk kunnskap om lidelsen og
formidlet dermed en troverdig for-

Tabell 7. Alle fem sparsmal summert

" IKke i det | I liten |1 noen | I stor
CERBTElER stor grad

Antall skérer gitt av antall mulige, ratio (prosent)

staelse, en sentral virksom faktor i
behandling (32, 33). | samtaler med
pasienter med selvforstyrrelser kan
deres farste- og andrepersons-
perspektiv styrkes gjennom terapeu-
tens genuine interesse, terapeutisk
undring (34, 35), slik understattes
evnen til intersubjektiv deling (32).
Vare funn bekrefter at & fremme
subjekt-subjekt relasjonen gjennom
anerkjennelse understgtter evnen til
dialog og ny selvforstaelse (30).

Opplevd delaktighet i egen utred-
ning

Mennesker med psykose har ofte
traumeerfaringer som har gitt gro-
bunn for emosjonelle problemer i
ungdom og tidlig voksen alder (36).
Enkelte pasienter fortalte om slik
bakgrunn og opplevde det som kre-
vende innledningsvis & skulle for-
holde seg aktivt til sin fortid. Arbei-
det opplevdes imidlertid gkende po-
sitivt og meningsfylt nar hensikten
ble tydeligere og de erfarte bedring
(tabell 3). Enhetens program skal
fremme pasientenes delaktighet ved
at deres subjektive livshistorier
anerkjennes tydelig som gyldig
kunnskapskilde i utredning og diag-
nostikk. Det narrative perspektiv

I sveert

405 895 21/95 44/95
4% (8%) (22%) (46%)

18/95
(19%)
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tilsier ansvarliggjering av pasienten
som forteller og som tydelig akter i
eget liv (14, 37). Vare funn tyder pa
at den medvirkning pasientene be-
skrev, & formulere og skrive inn-
holdet i KLD, bestemme hyppighet
og varighet pa samtalene osv., bidro
til en opplevelse av medansvar og
innflytelse. Den aktive rollen styr-
ket ogsa opplevd eierskap til bade
terapiprosess og livshistorie. Forsk-
ning pa psykoterapi bekrefter dette
funnet, den viser at pasienter som
engasjeres aktivt i egen behandling
styrker sine muligheter for & mestre
eget liv og lykkes i behandlingen

3).

Pasientenes opplevelse av gkt
selvforstaelse

Mennesker med psykose vil ha en
tendens til & tolke og forsta livshen-
delser ogsa ut fra sine symptomer.
Dette gir vansker med a ordne hen-
delser 1 sammenhengende for-
tellinger. En mangel pa indre sam-
menheng i historiene kan svekke
ens identitet og man kan bli overlatt
til en ustrukturert eller kaotisk natid
(8). A dele og rekonstruere fortel-
linger kan gi dem ytre og indre
sammenheng i tid og kontekst (8,
38). Et flertall av pasientene (Tabell
4) beskrev at de fikk bedre oversikt
over livshendelser og tilhgrende fo-
lelsesmessige reaksjoner og at de
etter hvert husket mer fra sine liv.
Forskning viser at kognitiv svikt er
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utbredt ved psykose, dette innebae-
rer blant annet svikt i hukommelsen
(39). Vare funn viser at arbeidet
med KLD kan vere understgttende
for hukommelsen. Et utfylt KLD
konkretiserer livshistorien og der-
med sykehistorien, skaper fysisk og
mental avstand til den, og gjer den
lettere & bearbeide og forholde seg
til. Enkelte pasienter opplevde et
tydeligere skille mellom seg selv og
sykdommen. En slik terapeutisk
eksternalisering er viktig for
mestring og kan bidra til et starre
handlingsrom i bedringsprosesser
(14). Arbeidet med & beskrive og
reflektere over sitt livslgp ledet for
noen pasienter til en klarere erkjen-
nelse av a ha en alvorlig psykisk li-
delse, som igjen er en forutsetning
for innsikt (40). Personer med pre-
psykose og psykose uttrykker ofte
opplevelse av a veare uvirkelig,
fremmed, ha mistet seg selv og at
ingenting gir mening (21). Gjennom
en tydelig deling av slike opple-
velser kan man gjare selvforstaelsen
tydeligere. Forskning underbygger
dette og viser at systematisk arbeid
med livshistorien ved schizofreni
styrker identiteten (15). Arbeidspro-
sessen med KLD bidro ogsa til inte-
grering av gode hendelser, historier
om mestring, og slik et mer helt og
nyansert bilde av livshistorien (9,
41). Arbeidsformen identifiserte og
bevisstgjorde dessuten stressutlg-
sende faktorer og motstandsressur-



ser (9, 16). Denne selvinnsikten ga
flere av pasientene en opplevelse av
a veere styrket og bedre rustet over-
for kommende utfordringer (tabell
6). Vare funn underbygger studier
som viser at rekonstruksjon av livs-
historien ved psykoselidelser frem-
mer bedring ved a gi gkt forstaelse
av sammenheng og mening (37).
Historien om livet og lidelsen kan
slik bli en mer positiv veiviser for
fremtiden.

Konklusjon

Studien viser at pasientenes opple-
velse av anerkjennelse under rekon-
struksjon av livshistorien fremmet
intersubjektiv deling i samtalene.
Systematisk narrativt arbeid ved
hjelp av KLD understottet pasien-
tenes delaktighet i utredningen og
styrket deres eierskap til livshisto-
rien. Pasientenes selvforstaelse gkte
gjennom en opplevelse av sammen-
heng i tid og kontekst, og en hjelp
til erkjennelse av lidelsen. @kt
kjennskap til egen sarbarhet,
mestring og muligheter ga for noen
av pasientene en opplevelse av a
veere styrket.

Takk til pasientene som delte sin
kunnskap og erfaring og takk til
medarbeidere som gjorde studien
mulig.

Godkjent for publisering 7.05.2010

Korrespondanse til:

Marit Lindaas
Fagutviklingssykepleier
Utredningsenhet for unge
Klinikk for psykisk helse og rus
Vestre Viken HF

Postboks 135

3401 Lier

E-post:
maritlindaas@vestreviken.no

52

Referanser

1. Friis S. Forskningsstrategier ved begyn-
nende schizofreni In: Jargensen P, Lar-
sen TK, Rosenbaum B, editors. Tidlig
indsats ved Skizofreni: Udvik-ling og
behandling. Copenhagen: FADL’s For-
lag Aktieselskab; 2000. p. 105 - 18.
Hodgetts A, Wright J. Research Cli-
ent’s Experiences: A Review of Qualita
-tive Studies. Clinical Psychology and
Psychotherapy. 2007;14:157-63.

Miller SD, Duncan BL, Hubble MA.
Beyond Integration: The Triumph of
Outcome Over Process in Clinical Prac-
tice. Psychotherapy in Australia.
2004;10:2-19.

Amador X, David A. Insight and psy-
chosis Awareness of illness in schizo-
phrenia and related disorders. Oxford:
Oxford university press; 2004.




5. Parnas J, Bovet P, Zahavi D. Schizo-
phrenic autism: clinical phenomeno-
logy and pathogenetic implications.
Worlds Psychiatry. 2002;1:131 - 6.

6. Moller P, Husby R. The initial pro-
drome in schizophrenia: searching for
naturalistic core dimensions of experi-
ence and behavior. Schizophrenia Bul-
letin. 2000;26:217-32.

7. Lysaker PH, Wickett AM, Wilke N,
Lysaker J. Narrative Incoherence in
Schizophrenia: The Absent Agent —
Protagonist and the Collapse of the In-
ternal Dialogue. American Journal of
Psychotherapy. 2003;57(2):153-66.

8. Holma J, Aaltonen J. Narrative Under-
standing in Acute Psychosis. Con-
temporary Family Therapy. 1998;20
(3):253 - 63.

9. Antonovsky A. Unraveling the mystery
of health. San Fransisco: Jossey-Bass
Inc. Publishers; 1987.

10. Kohut H. The Restoration of the Self.
New York: International Universities
Press; 1977.

11.Schibbye A-LL. Anerkjennelse: en tera-
peutisk intervensjon? Tisskrift for
Norsk Psykologforening. 1996;33:530-
7.

12.Farber BA, Lane JS. Positive regard. I:
J. C: Norcross, Psychotherapy Relation-
ships that Work. New York: Oxford
University Press; 2002.

13.Stern DN. The Interpersonal World of
the Human Infant. New York: Basic
Books; 1985.

14.Epston D, White M. Narrative Means to
Therapeutic Ends: W. W. Norto & Co
Inc; 1990.

15. Lysaker P, Buck K. Moving toward
recovery within client’s personal narra-
tives: directions for recovery — focused
therapy. Psychosoc Nurs Ment Health
Serv. 2006;44(1):28-35.

16.Zubin J, Spring B. Vulnerability: A new
view of schizophrenia. Journal of Ab-

normal Psychology. 1977;18:103-26.

17.Cullberg J. Psykoser humanistisk og
biologisk perspektiv. Oslo: Universi-
tetsforlaget; 2000.

18. Mgller P. Schizofreni og selvet — eksis-
tensielle perspektiver pa forstaelse og
utredning. Tidsskrift Norsk Laegefore-
ning. 2005;125(8):1022-5.

19. Falch-Pedersen T. Buskerud modellen
for psykoseutredning: selvopple-velse
og selvforstaelse i sentrum. Medisinsk
informasjon. 2007;3:20-5.

20. Mgller P. Psykosens anatomi: skisse til
subjektivitetsmodell. Impuls. 2008;2:12
-23.

21.Mgller P. The phenomenology of the
initial prodrome and untreated psy-
chosis in first — episode schizophrenia:
An exploratory naturalistic case study.
Oslo: Diakonhjemmets sykehus og
Ulleval universitetssykehus, Uni-
versitetet i Oslo; 2000.

22.WHO. ICD - 10: Psykiske lidelser og
atferdsforstyrrelser: Kliniske beskri-
velser og diagnostiske retningslinjer. 5
ed. Oslo: Gyldendal Akademisk; 2003.

23.Karterud S, Pedersen G, Lgvdahl H,
Friis S. Assessment of Functioning--
Split version (S-GAF): Background and
scoring manual. Oslo: Department of
Psychiatry, Ullevaal University Hospi-
tal; 1998.

24.Wing JK, Beevor AS, Curtis RH, Park
SBG, Hadden S, Burns A. Health of the
Nation Outcome Scales (HoNOS): Re-
search and developement. British Jour-
nal of Psychiatry. 1998;172:11 - 8.

25.Kay SR, Fiszbein A, Opler LA. The
positive and negative syndrome scale
(PANSS) for schizophrenia. Schizo-
phrenia Bulletin. 1987;13(2):261 — 76.

26.Harding CM. Probes for lifelines. Colo-
rado: University of Colorado School of
Medicine; 2001.

27.Hansen JE, Rgnnov E, Thorgaard L.

Relationsbehandling i psykiatrien, bind



V, Handbok for relationsbehandlere.
Stavanger: Hertervig Forlag; 2006.
28.Kvale S, Brinkmann S. Interviews
Learning the Craft of Qualitative Re-
search Interviewing. Los Angeles:
SAGE Publications, Inc; 20009.

29. Polit DF, Beck CT. Nursing Research:
Principles and Methods. 7 ed. Philadel-
phia: Lippincott Williams & Wilkins;
2004.

30. Stanghellini G. The Grammar of the
Psychiatric Interview — A Plea for the
Second — Person Mode of Understand-
ing. Psychopathology. 2007;40:69-74.

31.Graneheim UH, Lundman B. Qualita-
tive content analysis in nursing rese-
arch: consepts, procedures and meas-
ures to achive trustworthness. Nurse
Education Today. 2004;24:105-12.

32.Vatne S. Korrigere og anerkjenne: Re-
lasjonens betydning i miljgterapi. Oslo:
Gyldendal norsk forlag; 2006.

33.Johansson H, Eklund M. Patient’s opin-
ion on what constitutes good psy-
chiatric care. Scand J Caring Sci.
2003;17:339 — 46.

34. Stanghellini G, Lysaker PH. The Psy-
chotherapy of Schizophrenia through
the Lens of Phenomenology: Intersub-
jectivity and the search for the Reco-
very of First —and Second — Person
Awareness. American Journal of Psy-
chotherapy. 2007;61(2):163 — 79.

35.Schibbye A-LL. Forstaelsen av psykis-
ke forstyrrelser og psykoterapi: et dia-
lektisk perspektiv. I: Veier til forand-
ring virksomme faktorer i psykote-rapi.
Oslo: Cappelen Akademisk Forlag as;
1999.

36.Read J, Os Jv, Morrison AP, Ross CA.
Childhood trauma, psychosis and
schizophrenia: a litterature review with
theoretical and clinical implicati-ons.
Acta Psychiatrica Scandinavia.
2005;112:330 - 50.

37.Roe D, Davidson L. Self and narrative

in schizophrenia: time to author a new
story. J Med Ethics; Medical Humani-
ties. 2005;31:89-94.

38. Stanghellini G. Disembodied bodies
and deanimated spirits. The psychopa-
thology of common sense. London;
Oxford University Press; 2004.

39.Ueland T. Kognitiv funksjon og rehabi-
litering ved schizofreni. Tidsskrift for
Norsk Psykologforening. 2008;9:1164 —
8.

40.Lincoln TM, Lillmann E, Rief W. Cor-
relates and Long-Term Consequen-ses
of Poor Insight in Patients With Schizo-
phrenia. A Systematic Review. Schizo-
phrenia Bulletin, Published online Feb-
ruary 8. 2007.

41. Axelsen E. Symptomer som ressurs:
Psykiske problemer og psykoterapi.
Oslo: Pax Forlag AS; 1997.

54



