Har individuell psykoterapi noen plass
1 behandlingen av schizofreni?

Psykoterapi ved schizofreni har gitt
grunnlag for mye debatt. Sa sent som
i 1990 foreslo ledende forskere «et
moratoriumy for slik behandling. Det
er na allment akseptert at antipsyko-
tika ikke kan eliminere behovet for en
omfattende opptrening av praktiske
og sosiale ferdigheter hos pasienter
med schizofreni, og at de fleste pa-
sienter trenger hjelp til 4 erkjenne,
holde ut og fa perspektiv pa aktuelle
folelser og livshendelser. Psykoterapi
kan ikke erstatte behandling med an-
tipsykotisk medikasjon. Men antipsy-
kotisk medikasjon alene er en util-
strekkelig behandling. Pasientene
trenger integrerte og omfattende be-
handlingsopplegg.

Synet pa psykoterapi ved schizofreni har va-
riert mye de siste artier. For 50—60 ar siden
mente mange at det var uetisk ikke & gi psy-
koterapi. I 1990 foreslo ledende forskere «et
moratoriumy for slik behandling, og antydet
til og med at den herte hjemme i «historiens
soppelkurv» (1). Mange faktorer har antake-
lig bidratt til at man har endret syn. Nye me-
disiner ble tatt i bruk (antipsykotika). May
og medarbeidere (2, 3) viste i en sammen-
liknende studie at det gikk bedre med pa-
sienter som fikk antipsykotika enn med dem
som fikk psykoterapi. De som fikk psykote-
rapi i tillegg til antipsykotika, gjorde det
ikke noe bedre enn dem som fikk antipsyko-
tika alene. Undersokelsen skapte en grunn-
leggende tvil om verdien av psykoterapi for
denne pasientgruppen.

Bedret metodologi

May og medarbeideres studie hadde en rek-
ke metodologiske svakheter. For & skaffe
mer sikker kunnskap gjennomferte Gunder-
son og medarbeidere omkring 1980 en ny
studie med forbedret metodologi (4, 5). De
benyttet erfarne psykoterapeuter og serget
for at alle pasientene fikk god sykehusbe-
handling, inkludert adekvat psykofarmako-
logisk behandling. De hadde ogsa bygd inn
i studieopplegget at bare de som gikk i terapi
i over seks méaneder, skulle innga i den ende-
lige vurdering av behandlingsresultatet. 164
pasienter ble randomisert til enten eksplore-
rende innsiktsorientert terapi eller realitets-
adaptiv stetteterapi. Studien gikk over to ar.
Resultatene var pa mange méter nedsldende.
Det var bare sma forskjeller i resultat mel-
lom de som fikk stetteorientert terapi og de
som fikk innsiktsorientert behandling. Det

2210 Tema

Svein Friis
svein.friis@psykiatri.uio.no

Avdeling for forskning og undervisning
Psykiatrisk divisjon

Ullevél universitetssykehus

0407 Oslo

Tor K. Larsen

Rogaland psykiatriske sjukehus
Postboks 1163 Hillevag

4004 Stavanger

Friis S, Larsen TK.

Individual psychotherapy
in the treatment of schizophrenia.

Tidsskr Nor Leegeforen 2002; 122: 2210—-2

Psychotherapy of schizophrenia has caused con-
siderable debate. In 1990 prominent researchers
proposed «a moratorium» on such treatment. It is
now generally accepted that neuroleptic drugs
cannot eliminate the need for comprehensive
training in practical and social skills in patients
with schizophrenia and that most patients need
help to acknowledge, bear and put into perspec-
tive actual emotions and life events. Psychother-
apy cannot replace treatment with neuroleptics,
but neuroleptics alone will remain insufficient.
These patients need integrated, comprehensive
treatment programmes.

mest pafallende resultatet var at en stor del
av pasientene falt ut av begge behandlings-
typer. Av de opprinnelige 164 pasienter var
det bare 95 (58 %) som fortsatte utover mi-
nimumsgrensen pa seks méaneder. Heller
ikke disse 95 pasientene hadde noe spesielt
godt behandlingsresultat, uansett behand-
lingsform. I kjelvannet av Boston-underse-
kelsen bredte det seg derfor en uttalt pessi-
misme med hensyn til psykoterapiens mu-
ligheter.

Mer nyanserte holdninger

De siste ti arene har imidlertid de kategoris-
ke synspunkter mattet vike for mer nyanser-
te holdninger. Selv om det var slétt fast at
medikamenter alene var bedre enn psykote-
rapi alene, sd var ikke medikamentell terapi
alene noen stralende suksess. Allerede May
og medarbeidere (3) understreket dette i be-
skrivelsen av femérsoppfelgingen av sin
egen studie. Senere erfaring pekte i samme
retning. For det forste viste det seg at tilba-
kefallsfrekvensen var betydelig, selv ved
adekvat bruk av antipsykotika (6). For det
andre ble det mer og mer tydelig at antipsy-

kotika ferst og fremst var egnet til & dempe
sakalt positive psykotiske symptomer, som
vrangforestillinger, hallusinasjoner og al-
vorlige tankeforstyrrelser. De hadde mye
mindre effekt pa symptomer som passivitet
og tilbaketrekning. De kan kanskje bedre ev-
nen til (re)laering, men de kan ikke eliminere
behovet for en omfattende opptrening av
praktiske og sosiale ferdigheter. Denne do-
ble erkjennelsen ble tydelig markert allerede
islutten av 1980-arene i en artikkel av Cour-
sey (7). Han fremhevet psykoterapi som et
nedvendig supplement til farmakoterapi, og
understreket at psykoterapien:

— Kan og skal ta opp de personlige, mennes-
kelige spersmdl som reises ved det 4 ha en
alvorlig psykisk lidelse.

— Ma vaere praktisk, og ta i bruk bade opp-
leering og erfaringsmessige tilnaerminger,
for 4 hjelpe personen til & mestre sin lidelse.
—Ma ta opp de av dagliglivets problemer
som mennesker med schizofreni ma mete
pa linje med ethvert annet menneske.

Nyansering i synet pa arsakene

til schizofreni

Den gang var Courseys anbefalinger kontro-
versielle. I dag er de allment akseptert. Det
nyanserte synet pa behandling har utviklet
seg parallelt med en nyansering i synet pd r-
sakene til schizofreni. Selv om det er grunn
til & tro at schizofreni ikke er en enhetlig li-
delse, antar vi at for svaert mange pasienter
har lidelsen klare biologiske é&rsaker. Pa
grunn av arv eller uheldige faktorer i foster-
livet eller ved fedsel har det antakelig opp-
statt en sérbarhet. Denne sérbarheten gjor at
pasientene mye lettere vil reagere med en
psykose nar de utsettes for pakjenninger.
Sérbarheten kan ha sammenheng med nev-
rokognitive problemer. Pasienter med schi-
zofreni vil ofte ha svekket korttidshukom-
melse, oppmerksomhet og utholdenhet.
Derfor vil de lett bli overveldet. En pasient
beskrev det pa denne maten: «Jeg far over-
flow pa computeren». Han folte at alt laste
seg, og tankene stoppet helt opp. Problemet
forsterkes av at pasienter med schizofreni
ogsd har problemer med & handtere sterke
affekter. De er sarlig sarbare for aggresjon.
Noen hver av oss kan fi problemer med a
tenke klart nar vi kommer inn i et folelses-
messig minefelt. For pasienter med schizo-
freni blir dette serlig problematisk, fordi
den nevrokognitive kapasitet er svekket pa
forhénd, og fordi de er mer vare for folelses-
messige spenninger. Derfor vil selv relativt
moderat kritikk lett komme til & kompromit-
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tere en allerede svekket nevrokognitiv funk-
sjon.

Antipsykotika ser ut til & bedre hjernens
evne til a filtrere stimuli, slik at den nevro-
kognitive kapasitet ikke sa lett blir overbe-
lastet. Forelopige undersekelser kan peke i
retning av at de nyere antipsykotika i tillegg
har en spesifikk effekt pa nevrokognitiv fun-
gering. Marder (8) har gitt felgende opp-
summering av nyere undersekelser av inter-
aksjonen mellom psykoterapi og medika-
mentell behandling:

— Pasienter som far effektiv psykososial be-
handling, kan greie seg med lavere dose av
antipsykotisk medikasjon.

— Pasienter som far adekvat medikasjon,
kan tale mer pagaende og stimulerende for-
mer for psykososial behandling enn de som
er umedisinert eller inadekvat medisinert.

— Pasienter som far psykososial behandling
kan ha sterre sjanse for & folge medika-
mentforskrivningene.

— Effekten av a4 kombinere behandlinger
kan vare mer enn additiv, siden hver av
dem forsterker effekten av den andre.

— Medikamenter og psykososial behand-
ling kan pavirke ulike funksjonsomrader.
Marder hevder at slike positive interaksjo-
ner kan vere sarlig uttalte for de nyere
antipsykotika.

Psykoterapi ved schizofreni ma ta hensyn til
pasientenes kognitive og emosjonelle forut-
setninger. I starten vil selve hovedutfordrin-
gen vere a etablere en relasjon. Det kan
vare en krevende oppgave og vil ofte ta lang
tid. Det & skape og vedlikeholde en relasjon
vil stille store krav til terapeutens trygghet,
fleksibilitet, kreativitet, tallmodighet og ut-
holdenhet. Psykoterapien skal vere stotte-
orientert. Bedring av arbeidsmessig og sosial
fungering har prioritet fremfor dynamisk
innsikt. Det er viktig 4 ta ett skritt om gan-
gen, og & vare var for signaler om at pasien-
ten foler seg presset. Erfaring tilsier at slik
terapi har sterst sjanse for & virke gunstig
hvis den gir tilstrekkelig stotte. Hvis terapien
er for krevende, kan den fort virke skadelig.

Individualisert behandlingsopplegg

Det er i denne sammenheng viktig & under-
streke at pasienter med schizofreni utgjer en
heterogen gruppe. Det er stor forskjell i dis-
se pasientenes enske om og mulighet for &
nyttiggjere seg en mer dynamisk psykotera-
pi. Derfor kan samme type behandling sla
dramatisk forskjellig ut for ulike grupper av
pasienter. Dette har tydelig blitt demonstrert
i undersokelsen fra Kastanjebakken ved
Gaustad sykehus. Denne pioneravdelingen
gav et ambisiest tilbud til unge pasienter
med schizofreni. Programmet la stor vekt pa
en kombinasjon av individuell psykoterapi
og miljeterapi. Varvin gjorde en etterunder-
sokelse av 27 pasienter behandlet ved Kas-
tanjebakken i perioden 1979—89 (9). Det
viste seg at en tredel av pasientene fungerte
bemerkelsesverdig bra. Imidlertid gikk det
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sveert darlig for to tredeler av pasientene.
Fordelingen var altsd topuklet: Enten gikk
det veldig bra, eller sa gikk det veldig darlig.
Vi foretok en sammenlikning med pasienter
som var gitt standardbehandling (akuttavde-
ling + poliklinikk) (10). Den gjennomsnittli-
ge globalskare for pasientenes helse viste in-
gen forskjell av betydning mellom de to et-
terundersekelsene. Imidlertid viste gruppen
med vanlig behandling en mye mindre
spredning. De fleste gjorde det middels bra,
og det var ingen tegn til topuklet fordeling.
Behandlingen ved Kastanjebakken fremstod
dermed som mye mer potent. Den hadde
gjort noe med alle pasientene. En under-
gruppe av pasientene vare blitt mye bedre,
men hovedgruppen var blitt verre (11). Be-
handlingen var antakelig altfor krevende for
de fleste. Men den undergruppen som hadde
ressurser til 4 nyttiggjore seg en sé krevende
behandling, ble veldig mye bedre. Dessverre
ble undersekelsen gjort i en periode hvor det
ikke var vanlig & gjere nevrokognitive un-
dersgkelser. Derfor vet vi ikke om det var
forskjell mellom de to gruppene i nevrokog-
nitiv fungering. Det er imidlertid narliggen-
de a tro at det var det. I tillegg er det naerlig-
gende & tenke seg at gruppene hadde ulik
holdning til innsikt.

Innsikt pa flere plan

Innsikt kan ha mange nivder. Det mest over-
fladiske vil vaere en erkjennelse av det fak-
tum at man har fatt en alvorlig sykdom, som
manifesterer seg gjennom en okt sarbarhet,
og at det far konsekvenser for ens fremtidige
liv. Et viktig delmél for psykoterapien vil
vaere 4 hjelpe pasienten til en slik innsikt,
slik at de kan forholde seg realistisk til beho-
vet for skjerming, inkludert det 4 ta antipsy-
kotika. Et dypere nivé av innsikt innebzrer
en forstdelse av hvordan sdrbarheten uttryk-
ker seg — for eksempel & erkjenne at bestem-
te situasjoner har tendens til 4 utlese psyko-
tiske symptomer og/eller funksjonssvikt. Et
enda dypere niva vil vaere a forstd hvorfor
disse bestemte situasjonene var sa belasten-
de akkurat for meg. Dette nivdet er hoyst
sannsynlig for krevende for de fleste. Men
de som makter 8 komme sa langt, vil antake-
lig vere mindre sarbare for fremtidige
pakjenninger. Det er disse pasientene som
ifolge McGlashan og medarbeidere seker
bedring gjennom integrering (12). De er
kjennetegnet ved at de:

— Har en folelse av kontinuitet i sitt liv, tvers
gjennom den psykotiske episoden.

— Tar ansvar for sine psykotiske symptomer.
— Er ambivalente overfor psykosen.

— Er nysgjerrige etter & forsta.

Motpolen er de som seker bedring gjennom
forsegling. Disse pasientene er kjennetegnet
ved at de:

— Isolerer den psykotiske episoden i sitt liv,
og ikke har noen folelse av kontinuitet.

— Foler at de psykotiske symptomene er helt
jegfremmede.

— Foler psykosen som noe ensidig negativt.
— Distanserer seg fra den psykotiske episo-
den, og prover & innkapsle den.

Men ogsa de som tenderer mot forsegling,
kan ha utbytte av hjelp til & erkjenne, holde
ut og fa perspektiv pa aktuelle folelser og
livshendelser. Det kan for eksempel dreie
seg om hendelser forbundet med det & vaere
syk, eller andres reaksjoner pd sykdommen.
Det er fortsatt mange fordommer knyttet til
psykiske lidelser, ikke minst schizofreni.
Derfor vil det veere en viktig oppgave a hjel-
pe pasientene til & forholde seg rasjonelt til
andre menneskers irrasjonelle reaksjoner.
Men det kan ogsé vaere aktuelt & hjelpe pa-
sientene til & justere egne fastlaste holdnin-
ger til seg selv og sin sykdom.

Lysaker & France beskriver hvor viktig
dette kan veaere i forbindelse med rehabi-
litering til arbeid (13). De fant at slik reha-
bilitering kunne g i st fordi den vekket
smertefulle minner om tidligere nederlag.
Muligheten for at de kunne komme ut i
arbeidslivet igjen, truet en likevekt som de
hadde oppnéddd ved & resignere og se pa seg
selv som hjelpelose og arbeidsufere. Psyko-
terapien hjalp pasientene til & inkorporere
arbeidserfaringen i en mer fullstendig og
sammenhengende livshistorie. Dermed &p-
net muligheten seg for en vellykket rehabili-
tering. Lysaker & France gjorde sine erfarin-
ger med pasienter som hadde vert syke i
lang tid. De la vekt pé & tilpasse behandlin-
gen til det stadium den enkelte pasient var i.
En slik fasespesifikk tilnerming har i lang
tid blitt anbefalt av Alanen og hans gruppe i
Finland (14), og har de senere ar ogsé blitt
satt i system i USA, der Hogarty og medar-
beidere har utviklet det de kaller personlig
behandling (personal therapy) (15). Det er et
tretrinns behandlingsopplegg som skredder-
sys til den enkelte pasients behov. Det legges
stor vekt pa at vedkommende far den tid som
trengs for 4 stabilisere seg pa hvert trinn, og
at ingen kan g videre til neste trinn for det
foregdende er vellykket gjennomfert. Varig-
het av de enkelte trinn varierer derfor, men
samlet varighet er som regel minst tre ar.
Gjennom en prosess som kalles indre mest-
ring blir pasientene hjulpet til & identifisere
folelsesmessige, kognitive og fysiologiske
uttrykk for stress. Terapien setter sekelys pa
pasientenes generelle respons pa stress, og
unngar symbolske tolkinger og forsek pa
klargjering av ubevisste motiver. Pasientene
hjelpes til & gi uttrykk for opplevd stress, og
a bedre sin egen mestring av stressfylte situa-
sjoner. De forelgpige resultatene med per-
sonlig behandling er ikke helt entydige. Det
ser imidlertid ut til at denne behandlingen
gir mange pasienter mulighet for en mer
langvarig og omfattende bedring enn fami-
lieterapi og stetteterapi (16, 17).

Kognitiv terapi

Hogartys tilnrming integrerer elementer
fra ulike terapeutiske teknikker. Den inne-

Tema 2211



holder blant annet elementer av kognitiv te-
rapi som serlig retter seg mot dysfunksjo-
nelle mater & tenke pa. I lopet av de siste are-
ne har kognitiv terapi fitt en sentral plass i
psykosebehandlingen, serlig i England (18).
Mye av forskningen angaende effekt av psy-
kologisk behandling av psykoser har veert
preget av darlig metodikk, og det er gjen-
nomfort fa studier som har gode kontroll-
grupper eller randomisert dobbeltblind de-
sign. Vurdering av kognitiv terapi har veaert et
unntak. Der har man i sterre grad har klart &
gjennomfore studier hvor man kan si noe om
effekt sammenliknet med andre typer be-
handling. 1T en helt fersk metaanalyse fra
Cochrane ble 22 relevante artikler identifi-
sert. De omhandlet 13 studier angdende kog-
nitiv terapi ved schizofreni (19). Man kon-
kluderte med at kognitiv terapi ikke hadde
noen signifikant bedre effekt i forhold til til-
bakefall eller reinnleggelser sammenliknet
med standardbehandling, men at pasientene
istorre grad ble i stand til & skrives ut fra sy-
kehus. Videre fant man at pasienter som fikk
kognitiv terapi oftere hadde respons pa be-
handlingen i lepet av de forste 13—26 ukene,
men denne effekten holdt seg ikke ved ett ars
oppfelging. Man fant ingen klar effekt pd
symptomniva eller symptomutforming i for-
lopet. Det ser imidlertid ut til at kognitiv te-
rapi kan pévirke innsikt og skape mer posi-
tive holdninger til medikamentell behand-
ling (19). Hovedkonklusjonen var at mer
forskning er nedvendig for at kognitiv terapi
skal kunne implementeres som standard be-
handling ved psykoser, samtidig ser det ut til
at erfarne behandlere som behersker kogni-
tive teknikker bra, kan bruke metodene pa en
slik mate at pasientene mestrer sykdommen
bedre.

Konklusjon

Vi startet med et spersmél om individuell
psykoterapi har noen plass i behandlingen av
schizofreni. Det skulle fremga klart at vi me-
ner det. Men psykoterapi kan ikke erstatte
behandling med antipsykotisk medikasjon.
Disse pasientene trenger integrerte og om-
fattende behandlingsopplegg. Vi mé forska-
ne dem for ensidige behandlingsopplegg
som er mer basert pa ideologi enn empiri.

Litteratur

1. Mueser KT, Berenbaum H. Psychodynamic
treatment of schizophrenia: is there a future?
Psychol Med 1990; 20: 253-62.

2. May PR, Tuma AH, Dixon WJ. Schizophrenia
— a follow-up study of results of treatment. I. De-
sign and other problems. Arch Gen Psychiatry
1976; 33: 474-8.

3. May PR, Tuma AH, Dixon WJ, Yale C, Thiele
DA, Kraude WH. Schizophrenia. A follow-up

2212 Tema

study of the results of five forms of treatment.
Arch Gen Psychiatr 1981; 38: 776—84.
4. Stanton AH, Gunderson JG, Knapp PH, Frank
AF, Vannicelli ML, Schnitzer R et al. Effects of
psychotherapy in schizophrenia: 1. Design and
implementation of a controlled study. Schiz Bull
1984; 10: 520-63.
5. Gunderson JG, Frank AF, Katz HM, Vanni-
celli ML, Frosch JP, Knapp PH. Effects of psy-
chotherapy in schizophrenia: II. Comparative
outcome of two forms of treatment. Schiz Bull
1984; 10: 564-98.
6. Hogarty GE, Ulrich RF. The limitations of anti-
psychotic medication on schizophrenia relapse
and adjustment and the contributions of psycho-
social treatment. J Psychiatr Res 1998; 32:
243-50.
7. Coursey RD. Psychotherapy with persons suf-
fering from schizophrenia: the need for a new
agenda. Schiz Bull 1989; 15: 349-53.
8. Marder SR. Integrating pharmacological and
psychosocial treatments for schizophrenia. Acta
Psychiatr Scand 2000; 102 (suppl 407): 87—-90.
9. Varvin S. A retrospective follow-up investiga-
tion of a group of schizophrenic patients treated
in a psychotherapeutic unit: the Kastanjebakken
Study. Psychopathol 1991; 24: 336—44.
10. Melle I, Friis S, Hauff E, Vaglum P. Patients
with schizophrenia after the acute ward: seven
years’ service utilization and clinical course.
Nord J Psychiatr 2000; 54: 47—54.
11. HauffE, Varvin S, Laake P, Melle I, Vaglum
P, Friis S. Inpatient psychotherapy compared
with usual care for patients who have schizo-
phrenic psychoses. Psychiatr Serv 2002; 53:
471-3.
12. McGlashan TH, Levy ST, Carpenter WT jr.
Integration and sealing over. Clinically distinct
recovery styles from schizophrenia. Arch Gen
Psychiatry 1975; 32: 1269—-72.
13. Lysaker PH, France CM. Psychotherapy as
an element in supported employment for persons
with severe and persistent mental illness. Psych-
iatry 1999; 62 (3): 209-21.
14. Alanen YO. Schizophrenia. Its origins and
need-adapted treatment. London: Karnac Books,
1997.
15. Hogarty GE, Kornblith SJ, Greenwald D,
DiBarry AL, Cooley S, Flesher S et al. Personal
therapy: a disorder-relevant psychotherapy for
schizophrenia. Schiz Bull 1995; 21: 379-93.
16. Hogarty GE, Kornblith SJ, Greenwald D,
DiBarry AL, Cooley S, Ulrich RF et al. Three-
year trials of personal therapy among schizo-
phrenic patients living with or independent of
family, I: Description of study and effects on re-
lapse rates. Am J Psychiatry 1997; 154:
1504—13.
17. Hogarty GE, Greenwald D, Ulrich RF, Korn-
blith SJ, DiBarry AL, Cooley S et al. Three-year
trials of personal therapy among schizophrenic
patients living with or independent of family, II:
Effects on adjustment of patients. Am J Psych-
iatry 1997; 154: 1514-24.
18. Tarrier N, Wittkowski A, Kinney C, McCar-
thy E, Morris J, Humphreys L. Durability of the
effects of cognitive-behavioural therapy in the
treatment of chronic schizophrenia: 12-month
follow-up. Br J Psychiatry 1999; 174: 500—4.
19. Cormac I, Jones C, Campbell C. Cognitive
behaviour therapy for schizophrenia. Cochrane
Database of Systematic Reviews www.update-
software.com/cochrane/ (15.1.2002).

@)

Summaries
in English

2180

2184

2187

2190

2194

2199

2206

2210

Hartmann A, Jenssen T,
Midtvedt K, Reisater AV,
Fauchald P, Henriksen T,
Monn E, Christophersen B.
Protein/creatinine
concentration ratio:

a simple method for
proteinuria assessment

in clinical practice.

Lindenskov PHH, Hanem S,
Sponheim S.

Lung oedema follows
inspiratory stridor — another
pitfall for the anaesthetist.

Anderssen S-H, Andresen J,
Andersen R, Sponheim L.
Universal screening

of congenital hearing
impairment.

Kaldestad RH, Wingaard L,
Hansen TWR.

Screening for congenital
hearing loss —

a pilot study.

Elverland HH, Mjelsnes O,
Hjernevik B, Arnesen AR.
Early diagnosis of permanent
childhood hearing
impairment.

Iversen T, Kopperud GS.
Use of specialist health care
in Norway.

Jorgensen HA.
Antipsychotic drug
treatment

of schizophrenia.

Friis S, Larsen TK.
Individual psychotherapy
in the treatment of
schizophrenia.

Tidsskr Nor Leegeforen nr. 22, 2002; 122





