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Sammendrag

De senere ar har man sett en gkt interesse fortidége fasen til schizofreni og andre
psykotiske lidelser. Ulike kartleggingsinstrumertar blitt utviklet for & identifisere personer
i pre — psykotisk fase. Strukturert Intervju for oBromalsymptomer (SIPS) er et
kartleggingsinstrument brukt i prosjektet Tidlig @agelse av Pre — Psykoser (TOPP) i
Stavanger med fokus pa svekkede positive symptamegenetisk risiko. Fenomenologisk
forskning viser til selvforstyrrelse som kjernemarkved psykotiske lidelser; spesielt
schizofreni. Hensikten med denne studien er & servhit prodromalpasienter, som
konverterer til psykose, viste en hgyere grad évfastyrrelse fgr konversjon enn de som
ikke konverterer, og om SIPS — instrumentet karkdsuil a kartlegge selvforstyrrelse i en
prodromalfase. Det ble foretatt en innholdsanalgsedet skriftige materialet i TOPP —
prosjektet for & lete etter beskrivelser av sebtiprelse. Var studie viser at deltakere som
senere konverterte til psykose (n=5) hadde en féignt hgyere grad av beskrevet
selvforstyrrelse ved inklusjon enn de som ikke leterte (n=5), uten at de viste en
signifikant hgyere skare pa SIPS - item som blelexra reflektere mulig selvforstyrrelse.
Studien gir stgtte til antagelsen om selvforstgeedom risikomarkar ved psykose, det trengs

imidlertid mer forskning for a belyse selvforstyse som kjernemarkgr ved psykoselidelser.
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Abstract

Recent years have seen an increased interest ieathe phase of schizophrenia and other
psychotic disorders. Assessment instruments hase Beveloped to identify individuals in a
pre — psychotic phase. The Structured InterviewPiaxdromal Syndromes is an instrument
used in the clinic of Early Treatment of PrePsychd$OPP), Stavanger, with a focus on
attenuated positive symptoms and genetic risk. &henological researchers have shown
self - disturbance to be a core marker of psychatlnerability; particularly of schizophrenia.
The objective of this thesis is to assess whethedrpmal patients, that converted to
psychosis, showed a higher degree of self - diaha® before conversion than those who did
not convert; and to assess whether SIPS can be tasedsess self - disturbance in the
prodromal phase. A content analysis was used ttyanahe documents of the TOPP —
project for descriptions of self — disturbance. Gudy showed that participants converting to
psychosis (n=5) had a significant higher degreeestribed self - disturbance than those who
did not convert (n=5), although this was not retéelcin a significant higher score of item in
SIPS considered to be relevant for self - distucbahis study supports the supposition of
self - disturbance as a vulnerabilityarker of psychosis more research is needed tidahec

the role of self — disturbance as a core mark@sgthosis.
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Oversikt over forkortelser

Pa grunn av de mange forkortelsene i oppgavenihaigt a inkludere en oversikt over
forkortelsene som forekommer.

Forste

gang
Forkortelse Utskrevet forkortelse referert
BLIPS Brief Limited Intermitten Psychotic Symptoms 17
GRD Trait and State Risk Factors 17
APS Attenuated Positive Symptoms 17
BSABS Bonn Scale for the Assessment of Basic Symgto 15
CAARMS Comprehensive Assessment of At Risk MentateS 16
COPS The Criteria of Prodromal State 18
DSM Diagnostic and Statistical Manual for Mentab@iders 8
EASE Examination of Anomalous Self - Experience 34
GAF Global Assessment of Functioning 18
ICD International Classification of Diseases 9
PACE Personal Assessment and Crisis Evaluation 17
PAS Premorbid Assessment Scale 42

Prevention through Risk Identification, Manage memd

PRIME Education 17
SIPS Structured Interview for ProdromalSyndromes 16
SOPS Scale of Prodromal Symptoms 18
TIPS Early Treatment and Intervention in Psychosis 21
TOPP Early Treatment of PrePsychosis 21
VUP Duration of Untreated Psyhosis 14
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1.0 Innledning

1.1 Schizofreni

Ordet schizofreni kommer fra greskhizoog phrenosog betyr opprinnelig "splittet
sinn”. Schizofrenibegrepet er omdiskutert og masewifremdeles til schizofreni som et
syndrom, og ingen klart avgrenset sykdomstilstamet er uenighet om hvorvidt
schizofrenibegrepet dekker en enhetlig lidelserellere ulike lidelser (Bentall, 2004).
Schizofreni er en psykotisk tilstand som gjgr atspeen med schizofreni har en manglende
evne til & skille mellom seg selv og sin omverd@arsonens evne til realitetsorientering og
realitetstesting har blitt svekket (Johannessef5P0Dette er karakteristiske trekk ved alle
psykoselidelser, schizofreni klassifiseres fra angsykoselidelser ved lengre varighet,
alvorlig nedsettelse av funksjon, og ekskluderingamdre sykdommer som kan forklare
symptomeneiagnostic and statistical manual of mental disaeddSM-1V-TR 2000).

Fra Schneiders tenkning rundt farsterangssympt@aé&o — tallet har det utviklet seg
en tradisjon innen psykiatrien med et skille mell@wositive, negative og disorganiserte
symptomer ved psykose. Positive symptomer hensppdeen forstdelse av at personens
tilstand preges av "noe som kommer i tillegg” tdrponens normale sansing og persepsjon.
Eksempler kan veere hallusinasjoner og vrangfoliegir. Motsatt henspeiler begrepet
negative symptomer p&n forstaelse avat personen mangler noe han vanligvis har.
Eksempler pa negative symptomer kan veere affekétatoppmerksomhetsforstyrrelse,
innskrenket taleevne, mild apati og tendens tilsedoatferd. Disorganiserte symptomer
beskriver symptomer av kognitiv disorganiseringsfgrrelser av sprak, tenkning og atferd
(Bentall, 2004; Johannessen, 2005). Disse sympttegp&eene har senere blitt avgjgrende for
psykosekriteriene i de mest brukte diagnosemanealedag; Diagnostic and Statistical

Manual of Mental Disorders, versjon IV (heretterS) og International Classification of
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Diseases (heretter: ICD), versjon IDiggnostic and statistical manual of mental disosde
DSM-IV-TR 2000;ICD-10: psykiske lidelser og atferdsforstyrrelsediniske beskrivelser og
diagnostiske retningslinje999). Den diagnostiske manualen DSM ble utvikéen hensikt
a skape en deskriptiv definisjon av psykiske lidefest mulig kunne enes om. Ved bruk av
omfattende operasjonalisering kunne man gke rétetlen til fenomenene som var beskrevet.
Begrepet operasjonalisering vil bli grundigere farki del 1.3 om fenomenologi. DSM og
dens senere revideringer har blitt akseptert samuétenate autoritet pa vedrarende forstaelse
og diagnostisering av psykiske lidelser (Andrea26®,7). Ut i fra fokuset som oppstod rundt
de symptomene som kunne brukes i en deskriptigetining til fenomenet har det i DSM
blitt fokusert spesielt pa de positive symptomenaenfor psykoselidelser. De positive
symptomene har blitt betraktet som manifestasjamerpsykose og har dermed fatt en
definerende makt for psykosekriteriene (BentalD40

Blant de tidligste teoriene om schizofreni haddengeaet fokus pa forstyrrelse i
selvopplevelsen. Bleuer skrev alt i 1911 om enrigtaggende forstyrrelse” i personligheten,
som et grunntrekk ved schizofreni, og Kraepelindet\at en manglende enhet i bevisstheten
("et orkester uten dirigent”) representerte selyerrlen i schizofreni (Parnas & Handest,
2003a). Med den gkende fokuseringen pa de postwgptomene som manifestasjoner av
psykose, har forstyrrelser i selvopplevelsen btatvektlagt i dagens psykoseforstaelse. | den
naveerende versjonen av diagnosemanualen ICD; ICD10; beskrives det i
introduksjonskommentarene til schizofreni at "Lt rammer de mest grunnleggende
funksjonene som gir normale personer en opplewvalsadividualitet, egenart og mening”
(ICD-10: psykiske lidelser og atferdsforstyrrelserkliniske beskrivelser og diagnostiske
retningslinjer, 1999). | den siste reviderte versjonen av DSM/stesnet, DSM — IV, er det
tilfoyd at "Psykotiske symptomer er ikke ngdvenasgde mest sentrale trekk ved denne

lidelsen” Diagnostic and statistical manual of mental disosdd®SM-I1V-TR 2000). Til tross
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for dette fokuserer diagnosemanualene pa positiymp®mer og enkelte negative
symptomer. Senere i oppgaven vil det beskrives darofenomenologiske teoretikere i dag

har fatt frem igjen et fokus pa selvforstyrrelsensen kjernemarkgr ved schizofreni.

1.2 Prodromalfasen
“The psychiatrist sees too many end-states andsdpabfessionally with too few of the
prepsychotic... The great number of our patients sesvn for years before the break, clear
signs of coming trouble.”

- H. S. Sullivan, 1927.

1.2.1 Begrepsavklaring

Ordet prodrom er gresk og betyr forlgper. Ordeéwnid at man antar at det finnes en
fase som kommer som en forlgper for lidelsen sétema Begrepet er mye brukt innen
somatisk medisilog brukes da om fasen far selve sykdomsutbruddet pmasienten opplever
de fgrste symptomene og varselsignalene pa at eggnber a skje (A. Yung, Phillips, &
McGorry, 2004). Dette begrepet impliserer dermegessonen opplever symptomer gjennom
denne fasen og at personen vil utvikle en sykdder ptodromet. Prodromalfasen vil dermed
matte bli definert retrospektivt; hvis ikke sykdommbhar slatt ut kan man heller ikke si at
sammensetningen av prodromalsymptomene utgjgrsensfam forutgar sykdommen.

Man kan skille mellom to typer prodromalfaser. Ofenste erinitialt prodrom som
betegner fasen som forutgar selve syndromet scehizipfmens den andreglapseprodrom
betegner fasen pasienten kan komme inn i etter e¥rode med schizofreni i remisjon
(Klosterkotter, Schultze-Lutter, & Ruhrmann, 200Bdenne oppgaven forholder vi oss til

begrepetnitialt prodrom nar det skrives om prodrom og prodromaifase
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Bruken av begrepet prodrom i sammenheng med schioér det lite empirisk
belegg for, man kjenner ikke nok avgrensede prodisymptom til & fastsla at dette er en
klart avskilt fase som leder til schizofreni (RisddRund, 2005). | tillegg er begrepet befestet
med en medisinsk forklaringsmodell til schizofrehggrepet viser til at schizofreni er en
sykdom som har et fast forlgp (A. Yung et al.,, 200Begrepet prodrom har andre
implikasjoner ved at de personene som ikke utvigirkose vil bli karakterisert som "falske
positive”. Eksempelvis vil man ved studier hvor iersjonsraten er 40 %, identifisere 60 %
som en i prodromalfase selv om de aldri utviklerkose (A. Yung et al., 2004). Fremdeles er
psykose og schizofreni oppfattet av den generedfelkningen som sveert skremmende og
stigmatiserende, en falsk betegnelse som "mulikqissk” kan derfor veere belastende for
personen.

Andre benevnelser som "hypopsykose”, "at risk miestate”, "high risk” og "ultra
high risk” har ogsa blitt brukt om denne antattpsgkotiske tilstanden. Begrepene med
benevning av risiko viser at personen er i enoisistand, men definerer ikke klart hva denne
tilstanden grenser opp mot. Hypopsykose referattpersonene har en klinisk tilstand som
grenser opp mot psykose. Hypopsykose kan tenkasré for psykose som hypomani er for
mani. Tilstanden kan utvikle seg til manifest pss&eller den kan forsvinne med tiden, eller
som en konsekvens av behandling. Ved bruk av begtggpopsykose unngar man konseptet
falske positive (Larsen, 2004), men man star sagtid fare for a kalle noe for
psykoselignendsom muligens ikke har noe med psykose a gjgre.

Det finnes forelgpig ikke et begrep som alle kaeseom i forskningen rundt de
symptomer som oppstar i fasen far psykosen. Téistfor sine svakheter er begrepet prodrom
fremdeles mest brukt innen schizofreniforskningen har starst konsensus (McGlashan,
2003). For & unnga forvirring rundt begrepsbrukelger vi i denne oppgaven a forholde oss

til begrepet prodromalfase.
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Til tross for uenighet vedrgrende begrepsbruk dr sler enighet om at mange
pasienter rapporterer om en fase fgr den schizefdabut hvor man fgler at noe er galt.
Personen opplever seg plaget psykisk og lider aftelepresjon, angst og sosial isolering.
Disse symptomene far psykoseutbrudd har vist degen gjennomsnittlig varighet pa fem ar
(an der Heiden & Hafner, 2000). Det har blitt v&dtde symptomene som forekommer i
prodromalfasen kan opphgre av seg selv (A. Yurad. e€2004). En studie av Patrick McGorry
og hans kolleger i Melbourne, Australia, har vistrakk i tenarene er sveert vanskelige a
skille fra typiske trekk i prodromalfasen (McGoryal., 1995). Siden symptomene er ikke -
spesifikke kan en kombinasjon av symptomene sommkioenmer i en prodromalfase til
schizofreni ha sveert ulike utfall. Ut i fra dagdosskning kan man ikke si hvorvidt de ulike
utfallene har ulik etiologi eller hvordan man paidtig stadium kan bedgmme hvilket utfall

en spesiell type sammensetning av symptomer YAf&'ung et al., 2004).

1.2.2 Symptomer

For at man skal kunne skille ut en fase forut felve utbruddet av psykosen ma man
kunne definere klart de symptomene og varselsigeatom hgrer til denne fasen. Det har
blitt brukt ulike avgrensninger pa hvilke symptomean antar tilhgrer prodromalfasen. Grovt
skissert kan man vise til tre tradisjoner innertetelprodromalsymptomer som beskrevet i
DSM — Il = R, basissymptommodellen og "at risk nastate” — modellen (Larsen, 2002).

| DSM — Ill — R var det listet opp ni symptomer sanfra retrospektive studier viste
seg ofte a veere i forstadiet til psykose (Lars@®22. Disse symptomene var markert sosial
isolasjon eller tilbaketrekking; markert svikt issale roller; markert underlig atferd; markert
svikt i personlig hygiene; uvanlig eller avflatetlélsesmessig affekt; vag eller omstendelig
tale, eller markert reduksjon av talen; underligesdppfatninger eller magisk tenkning som

influerer pa atferden, og som ikke er i trad meckdiurelle normer; uvanlige perseptuelle
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opplevelser; og markert mangel pa initiativ, intse eller energi. Disse symptomene har vist
seg a veere sveert uspesifikke og de er ikke ednigetitifisering av personer som har stor
risiko for & utvikle psykose. Sannsynligvis harrdkativt hgy sensitivitet, men lav spesifisitet
og risikoen for falskt positive tilfeller blir deraal uakseptabelt hgy (Larsen, 2002). Ved
overgangen til DSM — IV ble disse symptomene ikkegre brukt i en definisjon av
prodromalfase.

Den tyske forskningstradisjonen har beskrevet psgkeere symptomer basert pa
studier av hvordan pasienter beskriver sine subgkbpplevelser i tiden fgr psykosen
utvikler seg. Symptomene som er identifisert utdisse studiene er vage, subjektivt erfarte,
subkliniske forstyrrelser i vilje, motoriske handier, sentrale automatiske funksjoner og
stresstoleranse (Gross, Huber, Klosterkotter, &) #095). Den tyske forskningstradisjonen
er innenforfenomenologiskilneerming; denne tilnaermingen vil bli beskreveheare i avsnitt
1.3 om fenomenologi og den tyske forskningstradisjovil bli beskrevet naermere i avsnitt
1.2.4 om prodromalforskning.

| den australske tradisjonen med fokus pa «atmisktal state» - modellen viser man
til atte hovedgrupper for prodromale trekk ved gofreni. Disse atte er nevrotiske
symptomer; humgrrelaterte symptomer; forandringeitjé; kognitive forandringer; fysiske
symptomer; svekkede/avflatede versjoner av psyetisymptomer; atferdsendringer og
andre symptomer (A. Yung et al., 2004). | sin foigk om prodromalfasen har de australske
forskerne definert kriteriene for hvilke symptonsem spesifiserer prodromalfasen til & vaere
svekkede positive symptomer, kortvarige begrengeteodiske psykotiske symptomer og
risikofaktorer ved trekk og tilstand (A. Yung et,&004; A. Yung et al., 2007). Forskningen
rundt "at risk mental state” — modellen vil bli lkesvet naermere i avsnitt 1.2.4 om

prodromalforskning.
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Noe av diskusjonen rundt hvilke symptom som etra@ni prodromet kan skyldes en
uklarhet vedrgrende hvorvidt man snakker om tidligkstale) symptomer eller sene
(proksimale) symptomer i fasen. Symptomene som eskrevet fra den australske
forskningen rundt «at risk mental» - tilstand haylgrad av psykoseneerhet og psykoselikhet
og kan tenkes & veere sene i utviklingen av prodicymptomer. Den tyske
forskningstradisjonen har beskrevet symptomer sdde iligner apenbart pa vanlige
psykosefenomener og kan tenkes a skildre fenonsamerskjer tidlig i en prodromalutvikling

(Klosterkotter et al., 2008).

1.2.3 Tidlig intervensjon ved psykose

Forskningen som er gjort rundt tidlig intervensj@u psykose kan sies & veere delt inn
i to sektorer med hensyn til hvilken type intenjenfforebygging man fokuserer pa
(Killackey & Yung, 2007). Ameer forebygging av schizofreni er intervensjon fagrelgen
utvikler seg. Man identifiserer og behandler ind@si i prodromalfasen for om mulig & kunne
forhindre eller forsinke psykoseutviklingeDette er forebygging som senkieisidensav
psykose; antallet nye tilfeller i en gitt populasjonenfor et gitt tidsrom (Larsen, 2002). Med
sekundeeforebygging oppdager man tilstanden pa et tidisglism i sykdomsutviklingen og
man forhindrer langvarig sykdom. Dette vil da rezhesprevalensenav tilstanden; hvor
mange i en gitt gruppe som har en gitt sykdomnihver tid (punktprevalens) eller innenfor et
gitt tidsrom (periodeprevalens) (Johannessen, 2QGHsen, 2002).Innen feltet rundt
forskningen pa schizofreni har sekundaer forebygdolgisert pa sammenhengen mellom
lang varighet av ubehandlet psykose (heretter: Vilgffprlgp. Selv om resultatene har variert
noe, mener man a se at det er en sammenheng malgn/UP og darlig forlgp (Larsen,
2005) Tidlig sekundeer intervensjon har ogsa positive kkmenser for personens symptom-

og funksjonsniva, og er ressursbesparende sammenlimed tradisjonell behandling



Selvforstyrrelse som kjernemarked psykose 15

(Killackey & Yung, 2007). Intervensjon innen begde to typene forebygging sikter mot a
behandle pagaende symptomer personen opplever foghiadre fremtidig utvikling av

lidelsen (McGlashan, Miller, & Woods, 2001). Intensjonsstudier har vist at pasienter i
prodromalfasen kan behandles og konversjon til gsgykkan forhindres ellers forsinkes

(Salokangas & McGlashan, 2008).

1.2.4 Prodromalforskning

Kartleggingsinstrumenter brukt ved tidlig intervamspv schizofreni blir pa grunn av
varighetskriterier til schizofreni i diagnosemaraera (seks maneder i DSM — IV og en maned
i ICD — 10) avhengig av a fokusere pa de mer géleepsykosetilstandene (Larsen et al.,
2001). De krav man stiller til kartleggingsintrunbenfor prodromalfasen gar pa tre kriterier.
Pa grunn av den lave forekomsten av psykotiskdskde befolkningen er ikke screeninger i
stor skala gjennomfarbare (Killackey & Yung, 200Dermed vil det fagrste kravet til
malingsinstrumentene veere a definere hva en praarbistand er, for & kunne si hvem som
er i denne fasen. For det andre ma instrumentehekwskille effektivt mellom de som
konverterer til psykose fra de som ikke konverteBam et siste punkt ma instrumentene gi
en definisjon av overgangen fra prodromalfasepsykotisk tilstand.

Innen forskning om primaer forebygging kan manlskihellom to hovedtradisjoner;
en tilneerming som kommer ut i fra vektleggingensaekkede positive symptomer og en
fenomenologisk tilneerming til basissymptomer — thnste tilneermingen er ment & male sene
prodromalsymptomer og den andre tidlige prodronmajgpmer (Klosterkotter et al., 2008;
Olsen & Rosenbaum, 2006a). Man kan her vise skitet mellom de to tradisjonene gar pa
at man innen den fenomenologiske tradisjonen visdke a beskrive kvalitativt hvordan
fenomen oppleves for personen selv og at man iniegrmingen til svekkede positive
symptomer har stgrre fokus pa a fa frem en bedkdvav de symptom og tegn man er ute

etter & male(Olsen & Rosenbaum, 2006a). | denpgay@n blir kartleggingsinstrumentene
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Bonn Scale for the Assessment of Basic Symptom®iiee: BSABS) belyst som et verktagy
innenfor den fenomenologiske tilnaermingen og Colmansive Assessment of at Risk Mental
States (heretter: CAARMS) blir belyst som et veyktanenfor tilneermingen pa svekkede
positive symptomer.Kartleggingsinstrumentet som er fokus for var studBtructural
Interview for ProdromalSyndromes (heretter: SIRSiy, beskrevet i stgrre detalj i avsnitt
1.2.5. Begrepet fenomenologi vil bli beskrevetarst detalj i avsnitt 1.3.

Ut i fra tenkningen rundt basissymptomer i derkéyforskningstradisjonen ble Bonn
Scale for the Assessment of Basic Symptoms (BSAB&j)klet (se beskrivelse av
basissymptomene i del 1.2.2). Denne skalaen dperasjonelle definisjoner av de
prepsykotiske avvikene (Klosterkétter, Hellmich,ei@8meyer, & Schultze-Lutter, 2001).
BSABS er ikke konstruert for tradisjonell diagnektigruppering, den retter seg altsa ikke
mot 4 tilstrebe en henvisning til en anerkjent di@ge. Man kan dermed lett fa inntrykk av at
basissymptomene opptrer i ulike psykiske lidelseen teoriene og studiene til den tyske
forskningstradisjonen har vist at disse symptonemspesifikke for schizofreni (Gross et al.,
1995; Klosterkotter et al., 2001). Undersgkelseseviat de spesifikke symptomene for
schizofreni spesielt gjelder tanke-, persepsjong-handlingsforstyrrelser, samt coenestetiske
symptomer (legemssansforstyrrelse) (Gross et @5)1 Siden BSABS ikke er rettet direkte
mot kartlegging av schizofreni gir selve Bonn-skalaingen klar definisjon pa
prodromaltilstand og overgang til psykose. | fglggorien rundt basissymptomer, vil
utviklingen av de tidlige symptomene i psykose skiee nivaer. Personen vil fgrst oppleve
ukarakteriske basissymptomer (niva 1) som ikke mesiikke for schizofreni, deretter
utvikles disse til karakteristiske basissymptonmevd 2). Til slutt vil personen kunne utvikle
psykotiske symptomer (niva 3). | enkelte tilfelleit symptomer pa niva 1 og 2 kunne
forsvinne av seg selv uten at personen gar ovemitih 3 (Schultze-Lutter, 20009).

Tilstedeveerelsen av minst et BSABS — symptom pegtkschizofreni med en sannsynlighet
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pa 78 % (Klosterkotter et al., 2008). BSABS - mdenzar fungert som utgangspunkt for
flere nye manualer, bl.a CAARMS og SIPS (Larsei®20

The Personal Assesment and Crisis Evaluationccl(imeretter: PACE) ble etablert i
1994 og er en del av et omfattende forskningsarpéididlig intervensjon ved psykose (A.
Yung et al., 2004). PACE - studiet har utviklet themprehensive Assessment of At Risk
Mental States (heretter: CAARMS) for prospektikuinne vurdere symptomer og tegn som
minner om psykotiske symptomer. CAARMS har vist seg & bra til utmerket
interraterreliabilitet og samsvarende validitet YAing et al., 2007). Studier pa den prediktive
validiteten til CAARMS har vist at blant 49 personieentifisert med kriteriene til CAARMS
for & vaere i en hgyrisikogruppe, utviklet 20 (4%8 en psykotisk lidelse innen 12 maneder
(A. R. Yung et al., 2003). PACE retter seg mot peres som er hjelpesgkende for & kunne
ekskludere ut de som opplever symptomer, men ikkgaget av disse og heller ikke trenger
hjelp (Van Os, Hanssen, Bijl, & Ravelli, 2000; Auig et al., 2004). | tillegg til kriteriet om &
veere hjelpesgkende har CAARMS fglgende tre inkindskriterier for prodromalfasen; 1.
svekkede psykotiske symptomer (Attenuated Psych®yimptoms — APS), 2. kortvarige
begrensede periodiske psykotiske symptomer (Brigfited Intermittent Psychotic
Symptoms — BLIPS), 3. risikofaktorer ved trekk dgtand (Trait and State Risk Factors) (A.
Yung et al., 2004; A. Yung et al., 2007). CAARMSiderer overgangen fra prodromalfasen
til psykose ved tilstedeveerelsen av et psykotiskEpm, med en varighet pa mer enn en uke

og med en symptomfrekvens pa flere ganger i ukery (g et al., 2004).

1.2.5 SIPS: Strukturert Intervju for ProdromalSyoirer
PRIME - klinikken (Prevention through Risk Iderd#tion, Management and
Education) ved Yale Universitet begynte sin virkb@ini 1997 (Larsen et al., 2001).

Forskerne ved PRIME - klinikken har utviklet to miéistrumenter for & operasjonelt definere
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diagnose og for a kunne skare kvantitativt gradssmnptomalvorlighet for pasienter i
prodromalfasen til psykose (Miller et al., 1999)s$® to instrumentene er SIPS (Structured
Interview for Prodromal States) og SOPS (the Sev&tale of Prodromal Symptoms). SIPS
integrerer mange av ideene som har kommet frermfonelen tyske forskningstradisjonen
med basissymptomer og forskningen ved PACE — Wiriki Australia. Blant annet gar de ut i
fra inkluderingskriteriene for prodrom definert 8AARMS (Larsen, 2004; Miller et al.,
2003). SIPS kommer ut i fra den samme forsknind&janen som CAARMS med en
tilneerming ut i fra svekkede positive symptomers@gl & Rosenbaum, 2006a).

SIPS er et strukturert diagnostisk intervju ogeinolder SOPS (skaringsskalaen for
intervjuet som man definerer prodromalfasen ut a),frsjekkliste for schizotypal
personlighetsforstyrrelse og vurdering av funkspivé ved hjelp av Global Assessment of
Functioning (heretter: GAF). | tillegg inneholdelPS operasjonelle definisjoner av de tre
prodromalsyndromene (the Criteria of Prodromal $gnees — COPS) og en operasjonell
definisjon av psykoseutbrudd (Presence of Psych&mdrome — POPS). SIPS har

kontrollspgrsmal for de enkelte undersymptomene.

Tabell 1 Organisering av SIPS og SOPS

Strukturert Intervju for Prodromal - Syndromer 5kal a for prodromalsymptomer

(SIPS) (SOPS)

Maleinstrument P. Positive Symptomer

Skala for prodromalsymptomer (SOPS) P1 Uvanlig éamhold/vrangforestillinger

Sjekkliste for Schizotypal Personlighetsforstyreels

(DSM-1V) P2 Mistenksomhet/forfglgelsesideer

Spgrreskjema for familiehistoriee P3 Storhetsideer

Global Assessment of Functioning scale (GAF) P4&muelle abnormiteter/hallusinasjoner
P5 Disorganisert kommunikasjon

Kriterier

Tilstedeveerelse av psykotiske syndrom (POPS) N. Negative Symptomer

Kriterier for prodromalsyndromer (COPS) N1 Sosihedoni eller tilbaketrekking

Kortvarig periodisk psykotisk syndrom (BIPS) N2tiativigshet

Svekket positiv prodromalsyndrom (APS) N3Redustrykk av fglelser

Svekket funksjonsniva og genetisk risiko
prodromaltilstand (GRD) N4 Redusert opplevelseagl§er og selvet
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N5 Nedsatt iderikdom

N6 Forverring i rollefungering

D. Symptomer pa disorganisering

D1 Merkelig oppfarsel eller fremtreden

D2 Bisarr tankegang

D3 Problemer med fokus og oppmerksomhet

D4 Forverring i personlig hygiene og sosial
oppmerksomhet

G. Generelle Symptomer

G1 Sgvnforstyrrelse

G2 Dysforisk stemning

G3 Motoriske forstyrrelser

G4 Svekket toleranse overfor normple
pakjenninger

(McGlashan et al., 2005; Miller et al., 2003)

SOPS har to skalaer, avhengig av om det er posisyenptomer eller
negative/disorganiserte/generelle symptomer sordevas i SIPS (McGlashan et al., 2005).
Positive symptomskarer pa SOPS fra 1 til 2 indikerepersonen ikke befinner seg i en
prodromaltilstand. Fra skare 3 til 5 blir pasienbamegnet som i en mulig prodromal fase og
ved skare 6 vurderes pasienten som psykotisk (Millet al., 1999). Ved
negative/disorganiserte/generelle symptomer skarisgrekker SOPS — skalaen seg fra 0
(fraveerende) til 6 (ekstrem) (McGlashan et al.,3)0®asienter, som innfrir kriteriene for
minst en av prodromaltilstandene i lgpet av ska@ngv de positive symptomene, evalueres
videre med resten av skaringsskalaen i SOPS foativegsymptomer, desorganiserende
symptomer og generelle symptomer. Ved skaring apaditive symptomene stadfester man
om det foreligger en prodromaltilstand, mens mad k&sten av skaringen far en fyldig
beskrivelse av alvorlighetsgraden av prodromalspmene. For hvert bekreftende svar pa
spgrsmal i SIPS skal intervjuer bruke veiledenderspal for & skaffe mer informasjon om
debut, varighet, hyppighet; lidelsens intensitdtyor stor grad det pavirker personens liv og

grad av overbevisning/betydning (McGlashan et2805).
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Kriterier  for  prodromalsyndromer etter SIPS  (Strukt urert Intervju for
ProdromalSyndromer):

Kortvarig periodisk psykose (Brief Intermittent Bsgtic Syndrome — BIPS)

Symptomer pa psykose, med skare 6 pa den posiiv@temskalaen i SIPS, av svaert Kort
varighet: mindre enn en time om dagen; ikke hypmigenn fire dager i uken i lgpet av |en
maned. Dessuten ma symptomene ikke vaere desongamiseeller farlige. Symptomene ma i
tillegg ha startet i lgpet av de siste tre maneagnma veere til stede minst flere minutter daglig
minst en dag per maned

Svekket positivt prodromalsyndrom (The AttenuatesitRe Symptome syndrome — APS)

Symptomer som er psykoseliknende etter SIPS-skalakire 3 — 5 pa den positive
symptomskalaen), men som ikke har psykotisk intendDe skal ha startet i lgpet av det siste
aret eller ha blitt forverret tilsvarende 1 poerdgSiPS-skalaen i lgpet av det siste aret. De|ma i
tillegg ha veert til stede minst ukentlig den sist&neden

Genetisk risiko og psykososial forverring (The Gien®isk and Deterioration syndrome| —
GRD)
Kombinert risiko for psykoseutvikling ved at en dswgradsslektning har en psykotisk
forstyrrelse (affektiv eller ikke-affektiv) og/elleat pasienten innfrir kriteriene for schizotypal
personlighetsforstyrrelse i DSM-IV. Funksjonell ferring blir operasjonelt definert som |en
reduksjon pa 30 % eller mer ved maling av Globaessment of Functioning Scale (GAF) siste
maned sammenliknet med siste 12 maneder tidligere
(Larsen, 2002; McGlashan et al., 2005)

Prodromaltilstandene BIPS, APS og GRD er ikke dggggsitelukkende. Pasienter kan
innfri kriteriene for 1, 2, eller alle 3 tilstangpene. Kriteriene for overgang til etablert
psykose brukt i PRIME er POPS — kriteriene, soraredel av SIPS — intervjuet. POPS krever
at en eller flere av de positive item fra SOPS &hiatkaret pa et psykotisk niva (skare 6) og
ha en varighet av fire dager pr uke for en mankek, leun en dag hvis symptomene er serigst
disorganiserte eller farlige (Miller et al., 2003PRIME - klinikken har publisert en
validitetsstudie for prediksjon av utvikling til yisose basert pa SIPS. Denne studien viser at
SIPS var i stand til & predikere psykose til enigant niva (Miller et al., 2003). 8 av 12 av
pasientene diagnostisert med prodromalsymptomeikletvschizofrenipsykose etter 24
maneder, det vil si 67 % (Miller et al., 2003). @&r viser at SOPS sine trente skarere har

interrater — reliabilitet pa 0.9&rfor totalskare og det er en reliabilitet pa O¢alle de fire
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subskalaene i SOPS (Miller et al., 2003).

SIPS har blitt brukt i flere forskningsstudier gmodromalfasen, der i blant TOPP —
prosjektet (Tidlig Oppdagelse av Pre — Psykos&tavanger, Norge. TOPP- prosjektet er et
naturalistisk 5 - ars oppfelgingsstudie ved RedioBanter for Klinisk Psykoseforskning ved
Stavanger Universitetetssykehus (SUS), psykiakiskkk. TOPP - prosjektet er en del av
TIPS - prosjektet (Tidlig oppdagelse og Behandlang Psykoser) ved SUS, som er et
pagaende internasjonalt studie som tester effédtarn av tidlig behandling og intervensjon
ved schizofreni. TIPS - prosjektet fokuserer pauseker forebygging, mens TOPP -
prosjektet har fokus pa primaer forebygging. TOPresjektet falger inklusjonskriteriene i
samsvar med den orginale versjonen av SIPS medalkinat at de ikke har med
inklusjonskriteriet kortvarig periodisk psykose FB) da de betrakter dette som Psykose INA
i folge DSM — IV og dermed ikke et prodromalsymptoviidere blir ikke prodromalfase
brukt som begrep om tilstanden pasientene er i; HOGPprosjektet har brukt begrepet
hypopsykose. TOPP — prosjektet blir neermere beskienetodedelen (Larsen, 2004; Larsen,

Hodne, Helland, & McCombe, 2006; Olsen & Rosenba2®d6h).

1.3 Fenomenologi og psykose

«For i Sandhed at kunne hjeelpe en Anden, maa jstafee mere end han — men dog vel farst

og fremmest forstaae det, han forstaaer. Naar jd@ igjgr det, saa hjeelper min Mere-

Forstaaen ham slet ikke.»

Sgren Kierkegaard (1859)

1.3.1 Begrepsavklaring
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Den littersere betydningen av begrepet fenomenokmyinger ut fra det greske ordet
phainomenonsom oversatt til engelsk betgppearanceog som pa norsk kan oversettes til
"hvordan noe fremstar(Spinelli, 1989). Begrepet fenomenologi kan virkee uklart og
forvirrende, da forskjellige doktriner opp gjennohistorien har tillagt begrepet sveert
forskjellig betydning (Hemmingsen, Parnas, Gjerf&gisby, & Kragh-Sgrensen, 2000;
Hergenhahn, 2001) Denne forvirringen rundt begrépebomenologi kommer tydelig frem
innenfor dagens psykiske helsevern, der det finnes ulikéaihtil begrepet fenomenologi
(Giorgi, 1985; Rulf, 2003; Sass & Parnas, 2003)t Kenskje mest grunnleggende skillet
vedrgrende forstaelsen av begrepet fenomenologitrke&kkes mellom en forstaelse som har
sitt utspring fra den klassiske, opprinnelige brulkes begrepet og en bruk av begrepet
fenomenologi slik det defineres innen store deledagens psykiske helsevern, da spesielt
innen den angloamerikanske tradisjonen (Giorgi,519ulf, 2003; Sass & Parnas, 2003).
Den farste tilneermingen definerer begregehomenologi som utforskningen av det
grunnleggendeller essensielle#’ed menneskelig eksistens og opplevelse med ugangt i
personensegen forstaelseav seg selv. De nyere fenomenologiske teoriene demme
oppgaven vil belyse tilhgrer den farste av diskeaimingene. Den sistnevnte tradisjonen
representerer en forstaelse av fenomenologibegsepetkritiseres av disse fenomenologene
Innen den sistnevnte tilnaermingen forstas fenonogiiodgrepet i sammenheng med
deskriptiv psykopatologsom en beskrivelse av ulike symptomer for psykis#elser, med
hensikt i & kunne operasjonalisere og skare digs@t®mene (Giorgi, 1985; Rulf, 2003; Sass
& Parnas, 2003).

Pa grunn av forvirringen og uenigheten rundt begfrdpnomenologi innen psykisk
helsevern, vil de fglgende avsnitt beskrive demohiske bakgrunn og utdype det teoretiske

grunnlaget for de disse to tilnsermingene til fennalegibegrepet.
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1.3.2 Den klassiske fenomenologiforstaelsen

Den opprinnelige forstadelsen av begrepet fenomenioéo ratter som kan trekkes helt
tilbake til Kants filosofi, men assosieres hoveddigkmed arbeidene til Frantz Brentano og
Edmund Husserl mot slutten av 1800 — tallet. Hudderav de fleste regnet som grunnlegger
av den fenomenologiske retningen, som ofte blireneat til som husserlianskeller
transendentalskenomenologi (Spinelli, 1989). | falge Husserl k&kidenomenologien veere
fri for forutinntatte antagelser; i form av teoriefler modeller. Man skulle derimot ta
utgangspunkt i demene opplevelsen slik den ble framstilt i den menndgkebevissthet
(Hergenhahn, 2001). Fenomenologiens hovedfokus ivialge Husserl & avdekke det
essensielleller grunnleggendered den menneskelige subjektive opplevelse (SpiiéiB9).
Han brukte begrepet "ren fenomenologi” for besksea av enhelhetlig, intakt, og
meningsfullopplevelse, som motsetning til beskrivelse av $shietenkomponenterHan
mente videre at det & bruke naturvitenskapeligedestfor & studere menneskets psyke var a
begynne i feil ende. | fglge Husserl var det mesliagt a utforske prosesser som persepsjon,
hukommelse og andre mentale fenomen, uten farstdékke den grunnleggende essensen
bak disse fenomenene. Dette burde gjgres gjennonfolsiktig, grundig og dyptgaende
fenomenologisk analyse. | falge dette synet emaed andre ordikorrekta bruke begreper
som subjektivitet, kognisjon og mentale fenomen sgnonymt med fenomenologi. P4 denne
maten kritiserte Husserl alle former for reduksgoné i tilneermingen til menneskelig
opplevelse (Hergenhahn, 2001).

Husserls universitetsassistent, Martin Heideggeterefgrte Husserls ideer til den
eksistensielle filosofien elleeksistensialismenHer kan man trekke et skille mellom den
husserlianske fenomenologi med sin opptatthet gleoplsenseessensng den eksistensielle
fenomenologien som hadde som hovedfokus hvordames&et som individ selepplever

sin eksistengSpinelli, 1989). Mennesket innehar ikke en eksist i fglge eksistensialismen,;
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haner sin eksistens.l falge Heidegger er menneskets eksistens ulgsatignenbundet med
sin verden. Ludwig Binswanger etablerte eksistdisai@n som Kklinisk perspektiv, og
viderefgrte Heideggers begrep "dasein” som kansetts til "a veere i verden” til sakalt
"dasein-analyse” av pasienters "veeren i verden’hf®der & May, 1995). Binswanger
poengterte viktigheten av at man for & kunne hjelp@enneske med psykiske problemer, ma
man farst utforske denne personens egen forstaelseg selv og sin situasjon. Her kommer
ogsa Kierkegaard sin filosofi inn; hvis man gnskehjelpe et menneske, ma man i fglge
Kierkegaard mgte dette mennesket der han/hun dreggnne med & prgve a forsta det
han/hun forstar (Kierkegaard, 1859).

Den tyske psykiateren og filosofen Karl Jasper natirte den kliniske fenomenologi
inn i det 20. arhundret (Fewtrell & Connor, 199%sper definerte fenomenologi sstadiet
av pasienters indre opplevelskasper poengterte den kliniske verdien av a tangigpunkt i
pasientenggenselvrapportering, og a foreta en detaljert, grgradj kvalitativ utforskning av
denne, sa tett opp til det opplevde som mulig, mjem samtale med pasienten (Jaspers,
1968). Det eksisterer noe uenighet om hvorvidt ksamsi at Jasper tilhgrer den husserlianske
tradisjon (Fewtrell & Connor, 1995; Rotov, 1991;sSa& Parnas, 2003). Jasper selv
anerkjente Husserls arbeid, men mente segdidekte pavirket av ham (Fewtrell & Connor,
1995).1 denne oppgaven velger vi & ikke ga inn i denrmtten.

Den opprinnelige bruken av fenomenologibegrepetndarteorigrunnlaget for de
nyere fenomenologiske teoriene som vil veere i fokws denne studien. Josef Parnas
(Hvidovre Hospital, Senter for Subjektiv forsknindniversitetet i Kgbenhavn), Louis Sass
(Department of Clinical Psychology, Center for Citige Science, Rutgers University), og
Paul Mgller (Forsknings og utviklingsenheten vedlBarudklinikken) er eksempler pa slike
moderne fenomenologer, som i stor grad bygger pa @&mssiske husserlianske

fenomenologitradisjonen. Disse definerer begrepabienologi, i trdd med Husserl, som
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studiet avhelhetlig, intakt,og meningsfullopplevelse, det vil si degrunnleggendeeller
essensiella menneskelig bevissthet (Sass & Parnas, 2003). ldederne fenomenologi er
derimot i like stor grad grunnlagt i den eksistefisifenomenologien, ved fokus at den eneste
maten man kan fa en forstaelse av det essensiefiplévelsen, er ved a ta utgangspunkt i
personenggenforstaelse av seg selv og sin situasjon utforskend grundig og dyptgaende
(P. Mgller, 2008). Det er denne forstaelsen av dyegr fenomenologi vi vil sikte til, nar vi
senere bruker fenomenologibegrepet i denne studiesse moderne fenomenologiske

teoriene vil belyses naermere i avsnitt 1.3.4

1.3.3 Fenomenologi forstatt som deskriptiv psykolpgi

Den klassiske husserlianske fenomenologien (herdééieomenologi) hadde et sterkt
fotfeste bade i Europa og USA i begynnelsen av 480ét og preget i stor grad forstaelse og
behandling av psykiske lidelser. Dette synet bléekeert i de tidligste teoriene om
schizofreni hvor mange hadde et fokus pa subjektipplevelser, der i blant forstyrret
selvopplevelse (Parnas & Handest, 2003b). Free®lenskrig av ble den fenomenologiske
tradisjonen gradvis spilt ut pa sidelinjen i USA.eti2 fikk ringvirkninger for
fenomenologiens posisjon vedrgrende forstaelse eprxling av psykopatologi ogsa i
Europa. Fenomenologiens tilbakegang kan ses i satmeng med ulike paradigmeskifter
innen det amerikanske psykiske helsevern. Det dgrgaradigmeskiftet kom med
psykoanalysens sterke fremvekst i USA, med detltedsat pasientenelsevisstesubjektive
opplevelse ble sett pad som uvesentlig for analysessen (Andreasen, 2007). | stor grad som
et resultat av psykoanalysens diffuse og abstrigttainologi og teori, oppstod det et nytt
paradigmeskifte ved etableringen av det logisk{pasiiske vitenskapsidealet innen psykisk
helsevern pa 60-tallet (Andreasen, 2007; NelsonngYwBechdolf, & McGorry, 2008b)

Positivisme i sin opprinnelige og strengeste fokuviser alle ikke-observerbare fenomen som
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tilgjengelig for forskning. Den logiske positivismerepresenterte en formilding av den
opprinnelige positivismen, ved en akseptering asreisering rundt ikke-observerbare
fenomen, sa lenge disse kunne knyttes til direktsseoverbare fenomen gjennom
operasjonelle definisjonerDet vil si at disse fenomenene kan defineres hgdp av
metodene som brukes for & méale dem (Hergenhahrl)2@@nomener som ikke kunne
defineres presist og operasjonelt, ved ikke & vegilbare og tilgjengelig for ytre beskrivelse,
ble pa denne maten avvist som metafysisk spekulgbielson, Yung, Bechdolf, & McGorry,
2008a). Som en konsekvens av den logisk - pogisies bevegelsen oppstod et ideal om en
felles terminologi for ulike fagdisipliner. Denneterstrebningen etter enhet og felles
terminologi, ble kalffysikalisme(Hergenhahn, 2001PDen diagnostiske manualen DSM ble
som nevnt utviklet i hensikt av a skape en deskrigefinisjon av psykiske lidelser flest
mulig kunne enes om. Ved bruk av omfattende opemaspering kunne man gke
reliabiliteten til fenomenene som var beskrevet.deéne maten vek det fenomenologiske
fokus pa de grunnleggende subjektive aspekter sgkioge plassen for en vektlegging av de
tidligere beskrevne positive, negative og disorgane symptomer. Som tidligere nevnt, har
denne symptominndelingen hatt definerende makt fdde diagnostisering av etablert
psykose, og for vurdering og kartlegging av prodatasymptomer (Bentall, 2004)

Som nevnt innledningsvis har det vokst frem en anti;eerming innen den
angloamerikanske tradisjonen i psykisk helseveokuBet pa deskriptiv operasjonalisering av
subjektiv opplevelse reflekteres i forstaelsen agrbpet fenomenologi som har vaert spesielt
radende innen denne tilneermingen. Denne fenomeifmisigielsen preger derimot ogsa store
deler av dagens psykiske helsevern ellers i Eu(@pargi, 1985; Rulf, 2003; Sass & Parnas,
2003). | denne tradisjonen forstds fenomenologigegr som samsvarende meeskriptiv
psykopatologisom en beskrivelse av ulike symptomer og uttrigkkpsykiske lidelser, bade

indre, subjektive og ytre ekspressive symptomer.&avdekke disse symptomene ma man
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ngdvendigvis snakke med pasienten, men dette jaliskrm av en strukturert utspgrring for
a kartlegge og skare symptomer. Man vil med anddeikke ta utgangspunkt i pasientens
egen opplevelse, slik blant andre Binswanger poengteditdigheten av. Til dette
fenomenologibegrepet knyttes det ogsa implisittageliser om at symptomer kan beskrives
og defineres presist og operasjonelt (Hemmingsah,e2000; Sass & Parnas, 2003), noe som
vil utdypes naermere i neste avsnitt. Denne brukefeaomenologi innen dagens psykiatri
kritiseres av flere moderne fenomenologer for deveaisvisende, om ikke direkte ukorrekt
(Giorgi, 1985; Rotov, 1991). Giorgi hevder at denisvisende forstaelsen av
fenomenologibegrepet hovedsakelig skyldes mangeéemistorisk og filosofisk kunnskap
innen fagdisiplinene vedrgrende den opprinneligaingen av begrepet fenomenologi, samt
en etterstreben etter reliabilieg kvantifiserbarhet (Giorgi, 1985). Vedrgrendestaelsen av
psykose, kritiserer moderne fenomenologiske tea#&me bruken av fenomenologibegrepet
for & gi en overfladisk beskrivelse av psykotiskenptomer, samt fgre til en manglende
helhetsforstaelse av hva som er det grunnleggdiateessensielle ved psykose (Paul Mgller,

2008; Sass & Parnas, 2003). Denne kritikken viysed | neermere detalj i denne studien.

1.3.4 Fenomenologisk kritikk av dagens psykosefelss:

Som nevnt er Parnas, Sass og Mgller eksempler génmme fenomenologer, som i stor
grad bygger pa den husserlianske fenomenologiskiésionen. Disse peker pa viktigheten av
en forstaelse av det grunnleggende, essensiell@sygkbse gjennom a utforske psykotiske
pasienters egen forstaelse og opplevelse (Mgll€5&; Sass & Parnas, 2003).

Moderne fenomenologer, deriblant de overnevntdjskrer dagens psykiatri for a
mangle en enhetlig forstaelse av hva som eredgmtligepatologien som ligger til grunn for
schizofreni. Man mangler i foglge disse fenomenahegeen allment kjent, empirisk

dokumentert og sammenhengende grunnforstaelse y&ogens natur (Paul Mgller, 2008).
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Disse mener videre at dette skyldes mangelen miwenlig ogdyptgaende utforskninged
utgangspunkt i psykotiske pasientegenopplevelse og forstaelse av sin lidelse, samt et
overfokus pabeskrivelseog kvantifiseringav psykotiske symptomer. P4 den maten retter
moderne fenomenologer et kritisk blikk mot den syongbaserte kartlegging, diagnostisering
og behandling av psykose og schizofreni (Paul MgB@08; Sass & Parnas, 2003)

For a kunne gjenvinne en utdypet og enhetlig fetsédav hva psykose og schizofreni
egentlig er, det vil si hva som er psykosens kjeefler essens, trenger man i falge
fenomenologien & finne tilbake til en fenomenol&gigtforskning med utgangspunkt i
pasientenes subjektive opplevelseeggn forstaelsav sin lidelse. P4 denne maten innebeerer
fenomenologien ogsa et humanistisk terapeutiskpp&tisy som forsgker a sette pasientens
subjektive opplevelse tilbake i sentrum for badetl&gging og behandling (Nelson et al.,
2008a). Dagens diagnosestyrte kartlegging og bédingndkritiseres av moderne
fenomenologer for fokuset pakieskrive framfor & forsgke &orsta det grunnleggende og
subjektive ved pasientens symptomer. Symptomenigibes med den hensikt & kunne skare
og dermed kvantifisere disse, heller enn a forsokesta pasientereggenopplevelse av disse
symptomene. P& denne maten kommer pasientens egtiefse og subjektive opplevelse i
andre rekke (Mgller, 2005b). Dette gjgr at man ikdeetak iessensenpasientens opplevelse,
samtidig som pasienten blir mgtt mer som et pasdijgkt for forskning enn som et individ
med et unikt perspektiv. P4 denne maten vil mangeorfienologer mene at den
diagnosestyrte kartleggingen har fgrt til en dehus®ing av psykiatrisk praksis (Andreasen,
2007) Mgller peker pa de terapeutiske fordelene emegrundig, fenomenologisk utforskning
av pasienters subjektive opplevelse i kartleggiggoehandling av psykotiske lidelser. Den
terapeutiske relasjonen styrkes ved at pasiensdarie grad opplever seg mgtt med respekt
og tatt pa alvor. Ved a fremme en psykoseforstésise gir mening for pasienten selv, vil

man oppna starre grad av innsikt hos pasientent, st@me grad av forstaelse og aksept hos
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pargrende (Paul Mgller, 2008). Ikke minst forsp@sienters egen opplevelse som den
viktigste kilden til en enhetlig forstdelse av hsam er detegentlige grunnleggende og
essensielle ved psykoselidelsen (Paul Mgller, 28@8nas & Handest, 2003b).

De fenomenologiske teoretikerne Sass og Parnasr retitikk mot den etablerte
tradisjonen med en inndeling i positive, negatie disorganiserte psykotiske symptomer
(Sass & Parnas, 2003). | fglge fenomenologiske etd@mre er det misvisende at
diagnosemanualer definerer psykose ved sakaltdiymsiymptomer som hallusinasjoner,
vrangforestillinger og ved uspesifikke atferdsavvikpresentert ved sdakalte negative
symptomer. Disse symptomkategoriene kritiseresrgifter & veere kunstige og ikke i stand til
a gi forstaelse for hvilke prosesser som kan liggle disse symptomene (Mgller, 2005b; Sass
& Parnas, 2003). Sass og Parnas hevder at om nmnegj grundig fenomenologisk
utforsking av disse symptomene vil man finne abdkenforliggende prosessene, som ligger
til grunn for disse symptomene, sannsynligvis re@néerer noe ganske annet enn det selve
symptomet uttrykker. Pa denne maten hevder desenienologene at betegnelsen positive
symptomer er misvisende, da disse symptomene IBaysisynlig bunner i et fraveer av noe
som vanligvis er til stede; nemlig indre kontrolj eierskap til egen opplevelse, tanker og
falelser. PA samme mate, hevder disse at de sakefiative symptomene vil bunne i
tilstedeveerelse av "positive” fenomener og forghger i selvopplevelsen, selv om dette
reflekteres i et fraveer av ytre atferd. Disorgarnessymptomer bgr i falge Sass og Parnas
ikke forstds & skyldes et kvantitativt avvik i onggering, men heller som en kvalitativt
forskjellig mate & organisere pa (Sass & Parnas)3R0Flere av de psykotiske
symptomkategoriene har ogsa vist seg & veaere fovfigaskede”, det vil si for lite spesifikke
for psykose (Mgller, 2005b). Blant annet har studist at positive psykosesymptomer er mer
vanlig i normalbefolkningen enn tidligere antattafy Os et al., 2000).P4& denne maten

hevder Parnas og andre fenomenologiske teoretitesgmptombeskrivelser ikke klarer & gi
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en god nok forstaelse av det essensielle ved psybgschizofreni (Mgller, 2005a; Parnas &

Handest, 2003b).

1.3.5 Fenomenologisk kritikk av prodromalforskning

Som tidligere beskrevet i oppgaven finnes det takeultilneerminger til
prodromalforskning; en australsk tilneerming somtlegjger svekkede positive symptomer
som er ment & male sene prodromalsymptomer og s, fgnomenologisk tilnaerming til
basissymptomer som er ment & male tidlige prodreyngbtomer. Som nevnt, kommer
verktgyet SIPS fra forskningstradisjonen med enadiiming ut i fra svekkede positive
symptomer (Olsen & Rosenbaum, 2006a).

P& samme grunnlag som fenomenologiske teoretik&riiserer dagens
psykoseforstaelse for a veere styrt ut i fra besksiy av psykotiske symptomer, kritiseres ogsa
prodromalforskningen som tar utgangspunkt i svekkpsykotiske symptomer. Ut i fra en
fenomenologisk tilneerming kan man fremheve at klet ier slike svekkede symptomer som
avgjgr om personer er i risiko for & utvikle psyi&kosnen de underliggende subjektive
kjerneforstyrrelsene som ligger til grunn for dissenptomene (Nelson et al., 2008b). Som
tidligere nevnt er skillet mellom de to tradisjoeennen prodromalforskningen at man innen
den fenomenologiske tradisjonen vil forsgke a bheskivalitativt hvordan fenomen oppleves
for personen selv. | tilnaermingen til svekkede fiosisymptomer har man starre fokus pa a
fa frem en beskrivelse av de symptom og tegn marteeetter & male(Olsen & Rosenbaum,
2006a). Nar kartleggingsinstrumenter innen slikeegiminger pa denne maten fokuserer pa
svekkede positive symptomer, uten & ga i dybdenhy& som er den underliggende
forstyrrelsen som ligger til grunn for disse, riikr de a kartlegge fenomener som er vanlige i
normalbefolkningen og ikke sikre en ngdvendig desing for psykoseutvikling, samtidig

som viktige kjernefenomen blir oversett (Parnas @&#lest, 2003b).
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Bruken av svekkede symptomer som definisjon parprodiltilstand kritiseres videre
for & reflektereautologi, eller sirkelslutninger ved atmanpredikereretablert psykose ut fra
svekkete varianter av de samme symptomer som muaerhfor adefinereetablert psykose.
Pa denne maten mener fenomenologiske teoretikederate tilnaermingen ikke vil veere i
stand til & gi noen ny empirisk forklaring ellerstielse av de essensielle forstyrrelsene som
ligger til grunn for utvikling av psykose (Nelsoh &., 2008b; Parnas, Handest, Jansson, &

Saebye, 2005)

1.4 Selvforstyrrelse som essens i psykoseforstaelse

«Det jeg i ettertid tenker pa som det tydeligstesesignalet, var at identiteten min,
tryggheten pa at jeg var et «jeg», begynte & sneuiqhp.»

- A. Lauveng, 2006.

Verktgyet BSABS er brukt i flere studier som harsfakt & utforske om en del av disse
basissymptomene kan tenkes a representere enfkjestyerelse ved psykose og schizofreni.
Ut i fra resultater fra empiriske studier av uttalfasissymptomer som har vist seg & ga igjen
hos personer med schizofreni i kombinasjon medltedstra fenomenologiske intervju av
personer i tidlige faser av schizofreni, har deitt bkonkludert med at forstyrrelse i
selvopplevelsen; sakakelvforstyrrelse kan sies a representere kjerneforstyrrelseved
schizofreni og psykose og derfor representeré&jememarkgrfor senere psykoseutvikling
(Mgller & Husby, 2000; Parnas, Handest et al., 200&rnas, Handest, Saebye, & Jansson,
2003; Parnas, Jansson, Sass, & Handest, 1998).

Som nevnt innledningsvis representerer synet pdasstyrrelse som grunnleggende i

forstaelsen av schizofreni ingen ny tenkning, destforelse i selvopplevelsen hadde en
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sentral plass i de fagrste teoriene om schizofiegldier mot slutten av 1800- og begynnelsen
av 1900-tallet (Parnas & Handest, 2003b). Teoner'selvet” er ogsa beskrevet i en mengde
moderne psykologisk litteratur. Mye av denne lataren beskriver selvet som et sosialt eller
narrativt konstrukt ved begrepsosialt sehog narrativt selv(Gallagher, 2000). | fglge Parnas
og kollegaer det narrative selvbegrepet lite kkniselevant for forstaelsen av
schizofrenilidelser. Hos personer med schizofrenidet i fglge disse teoretikerne en mer
grunnleggendeselvopplevelse, eller éprstepersonsperspekipa tilveerelsen som forstyrres.
(Parnas & Handest, 2003b; Sass & Parnas, 2003yna®askiller mellom tre niva av
selvopplevelse. Det fgrste sakalpeerefleksive nivaet refererer til den grunnleggende
opplevelsen av a veere et subjekt i egen opplevatseyplevelsene er mine egne og oppleves
innenfra. Dette begrepet har blitt referert til stimasic self’eller 'minimal self” (Gallagher,
2000). Parnas og Sass bruker begrgysetty (ipseer latin for’selv” eller "seg selv”) for den
grunnleggende selvopplevelsen som gjennomsyrsubjektiv opplevelse og gir opplevelsen
av eierskap til egne tanker, fglelser og handlingBet er denne grunnleggende
selvopplevelsen, som vil veere selviglgelig og ussvior de fleste mennesker, som blir
forstyrret hos mennesker med schizofreni (Sass&d3a 2003).

Pa et mer komplekst niva kan man snakke omeéieksiv selvbevissthebette er en
bevissthet om selvet somwdbranderligsubjekt for opplevelse og handling. Et eksempal ka
veere & oppleve seg selv om samme person pa tveid @emporal enhet). Dette nivaet vil
ifalge Parnas bygge pa opplevelsen av et grunnietggselv, da man for & oppleve temporal
enhet, i utgangpunktet ma ha en opplevelse av atlite opplevelsene er ens egne i
utgangspunktet. Det siste nivaet av selvopplevédar, kalles esosialt eller narrativt selv.
Dette refererer til identitet, personlighetssténer og lignende, og er ofte det som omtales i
psykologisk litteratur om selvet (Parnas & Hand@803b). Forstyrrelser i dette siste nivaet

av selvopplevelse assosieres med personlighetgfi@iser som borderline og narsissistisk
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personlighetsforstyrrelse. | disse tilstandenedeftimot den grunnleggende selvopplevelsen
veere inntakt(Nelson et al., 2008b; Parnas & Han@e§t3b).

Som nevnt har man gjennom flere empiriske studientra finne stgtte for pastanden
om selvforstyrrelse som en kjerneforstyrrelse vegkpse. | en studie av Parnas et al (2005)
ble det funnet at personer innenfor schizofrenispeket skaret signifikant hgyere pa
basissymptom vurdert & reflektere  selvforstyrrelsenn  pasienter  utenfor
schizofrenispektrumet (Parnas, Handest et al., D&t har ogsa blitt funnet at pasienter
med schizofreni i remisjon skarte hgyere pa sedtjorelse enn pasienter med bipolar lidelse

med psykose (Parnas et al., 2003).

1.4.1 Selvforstyrrelse som risikomarkgr for senpgkoseutvikling
Ved at selvforstyrrelse ligger til grunn for schiamilidelsen vil selvforstyrrelse i

falge disse fenomenologer ogsa forutga senere pegkmptomer. P4 denne maten blir
selvforstyrrelse i fglge fenomenologisk teori earkpmarkgr for psykoseutvikling (Mgller &
Husby, 2000; Parnas & Handest, 2003b). Flere fenoitogiske studier har gitt statte til
denne pastanden. | et pilotstudie av 19 pasientgagt for sin fgrste schizofreni fant Parnas
og kollegaer flere utrykk for sakalt nedsatt "fgkelav tilstedeveerelse” eller grunnleggende
selvopplevelse (Parnas et al., 1998). Tilsvarende fant Mgller og Husby i en retrospektiv
dybdestudie av 19 pasienter innlagt for sin fgsstazofreniepisode. Av disse rapporterte 16
av pasientene forandringer i dimensjonen “fundaalefdrstyrrelse av selvopplevelsen”
(Mgller & Husby, 2000). | en nylig publisert fen#érs oppfalgingsstudie av “The Copenhagen
Prodromal Study” ble det funnet en signifikant saenireng mellom basissymptomer vurdert
a reflektere selvforstyrrelse og konvertering tdelser innenfor schizofrenispekteret. Pa

bakgrunn av funn i dette studiet og de overnevhidiar ble det i denne studien konkludert
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med at en bedre kartlegging av selvforstyrrelsée Vidunne forbedre sjansen for tidlig
identifikasjon av personer med sarbarhet for iedchizofreni (Vollmer-Larsen, 2009).

For & utforske selvforstyrrelsesfenomener ma mimige fenomenologiske teorier ta
utgangspunkt i pasientenes subjektive opplevelgefooeta en grundig fenomenologisk
utforskning av denne. Pa bakgrunn av empiriske ftatde overnevnte studier samt klinisk
materiale fra dybdeintervju med pasienter innersichizofrenispektrumet, har instrumentet
Examination of Anamalous Self-Experience (herettdeASE) Dblitt utviklet for

fenomenologisk utforskning av subjektive anomadievik som kan tenkes a reflektere

selvforstyrrelse (Parnas, Mgller et al., 2005a).

1.4.2 EASE: Examination of Anamalous Self-Expedenc

EASE er symptom - sjekkliste for en semistruktufertomenologisk utforskning av
subjektive anomalier/avvik som kan tenkes a reflektforstyrrelser i grunnleggende
selvopplevelse. Instrumentet er utviklet pa grugrda selvbeskrivelser fra pasienter innenfor
schizofrenispektrumet, og er i utgangpunktet desdidor tilstander innenfor dette spektrumet.
Utviklingen av EASE er i stor grad inspirert av dgske forskningen pa basissymptomer, og
en stor andel av EASE items overlapper med BSA88st(Parnas, Mgller et al., 2005a).

EASE er ment & utfgres i en gjensidig interakéfleksjon mellom pasient og

terapeut. Man foretar med andre ord en grundigrfemmlogisk analyse med utgangspunkt i
personens egen forstaelse og utforsker denne dymigaDette gjares ut fra en tanke om at
man bare kan utforske for selvforstyrrelser ved téenge gjennom” rapportering av
symptomer og andre uttrykk for selvforstyrrelsemser lettere for pasienten a sette ord pa
(Parnas & Handest, 2003b). Dette krever igjen kkapshos den som intervjuer, en trygg

relasjon mellom pasient og terapeut (Parnas, Mgtlat., 2005Db).
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Da EASE gjennomfgres som et semistrukturert inteesj interrater - reliabilitet et
kritisk punkt og et potensielt problem. Verktgyat stille store krav til intervjuerens
kunnskap til de ulike item i sjekklisten og evne&isamle informasjon for disse (Parnas,
Mgller et al., 2005b). En av forfatterne av EASEhanualen, Paul Mgller har utviklet en
norsk versjon, i form av en semistrukturert intaggjide med formulerte inngangssparsmal til
alle item (P. Mgller, 2008). Dette intervjuet er mader systematisk utpregvning i et
doktorgradsprosjekt ved Sykehuset Innlandet, der farstegangspsykoser i halvannet ar i
Hedmark og Oppland blir intervjuet med EASE (Halfgller, Melle, Lien, & Andreassen,
2008; P. Mgller, 2008).

EASE bestar av 57 item (flere av disse er igjen el i del - item) fordelt pa fem
hoveddomener;Tenkning og bevissthetsstrai8elvbevissthet og primeer tilstedeveerelse,
Kropp og bevegelse, Grenser ovenfor andeelLivsfilosofi og egen posisjorDisse fem
domenene representerer ulike mater selvforstyrigksgiller seg pa, spesielt i schizofreniens
tidlige faser. Avvikene som beskrives er ikke i sety av psykotisk intensitet, men vil kunne
oke i styrke og frekvens, og gradvis tematiserésm av klare psykotiske symptom som
vrangforestillinger, hallusinasjoner og passiviteenne prosessen har blitt referert til som

psykotisk depersonalisering (Nelson et al., 20@iss & Parnas, 2003).

Beskrivelse av EASE hoveddomener

1) Forandringer i tenkning og bevissthétde tidlige fasene av schizofrenilidelsen
oppstar det ofte et gkende gap mellom selvet ogaleeprosesser, og eierskap og kontroll
over egne tanker forstyrres. Dette kan blant aghen opplevelse atankeinterferenshvor
tanker kommer inn og forstyrrer den pagaende tankmsnen; at tankene ikke lenger
oppleves som egne; at tanker lgper |lgfpakkepress)at tankene blokkeres; at man kan fale

hvor tankene er i hodesigatialisering) eller at man opplever at tankene «far stemmekang
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heres(gedankenlautwerdenYorstyrrelser i tenkning og bevissthet vil ogsa neirgi seg
utslag i vansker med a ta dagligdagse avgjgrémmbivalens),opplevelse av manglende
krefter til & tenke tankeenergi og vansker med a skille mellom virkelighet og téem
Oppmerksomhetsforstyrrelser, forstyrret korttidstimknelse og tidsopplevelse, samt avbrudd
i bevisstheten og vansker med a utrykke seg badmieog non - verbalt er andre mulige
utslag av forstyrrelser i tenkning og bevissthetr(RRs, Mgller et al., 2005a).

2) Selvbevissthet (identitetsfglelse) og primastetileveerelsdDette domenet fanger i
folge Parnas et al den grunnleggende forstyrrelgerenfor shcizofrenispektrumet,
forstyrrelse i ipseitet eller grunnleggende (minimselv. Ipseitet er en grunnleggende
betingelse for utviklingen av et bevisst selv, ogire utrykk for selvforstyrrelser vil derfor
veere et resultat av forstyrrelse 1 ipseitet. Vedstiprelse av ipseitet forstyrres 1.
personsperspektivet; opplevelser mister sin inndbyselv-referanse ved at de ikke lenger
oppleves som mine egne og innenfra (CermolaccegdiNa& Parnas, 2007). Dette vil kunne
gi seg utslag i at pasienten faler seg uvirkeligmimed og tom innvendig, at opplevelser pa
samme mate virker uvirkelige, livigse og mekanidRette vil igjen kunne gi en falelse av
avstand mellom eller nedsatt tilstedeveerelse iarer®asientene vil ogséa ofte oppleve verden
som fremmed, at omgivelsene mister sin naturligefalgelighet (tap av common sense) og
vil kunne oppleve forvirring i forhold til egen idstet, kjgnn, legning og alder. Slike
forstyrrelser resulterer ofte i svekkelse av inlaglede og vitalitet (Parnas, Mgller et al.,
2005b). Rapportering fra pasienter i denne faséndbrfor ofte vurdert av helsepersonell
som et uttrykk for angst og depresjonstilstandem $arer til stor grad av feildiagnostisering
og feilmedisinering av pasienter i prodromalfadearfas & Handest, 2003b).

3) Kroppslige opplevelser og kroppsbevissthédr selvopplevelse er aldri en ren
kognitiv eller &ndelig dimensjon, men vil alltid vesfundamentert i var kroppsopplevelse. |

schizofreniens tidlige faser, vil det imidlertid tef oppsta opplevelser av avstand og
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disharmoni mellom subjektivitet og kroppsopplevelBarnas & Handest, 2003b). Kroppen

kan oppleves a forandre seg i form og starrelse kda oppleves rar og fremmed, atskilt fra

psyken, eller til og med oppleves a falle fra hwera eller ga i opplasning. Forstyrrelse i

kroppsopplevelse kan ogsa gi seg utslag i uvafligeemmelser av smerte, varme eller kulde
eller som fysisk fornemmelse av indre organer ogpgsprosesser. Til sist kan slike

forstyrrelser gi motoriske utslag som ukontrolldrexvegelser og eller opplevelse av lammelse
(Parnas, Mgller et al., 2005b).

4) Grenser ovenfor andre (Demarkasjor).et fenomenologisk perspektiv blir
problemer med a skille mellom selv og ikke-selv Ip@ssoner med schizofreni sett i tett
sammenheng med og som en konsekvens av de tidligeskrevne forstyrrelser i
selvbevissthet og primeer tilstedeveerelse. Fordsgme utspilles blant annet ved en forstyrret
evne til & skille mellom seg selv og andre persaller mellom seg selv og eget speilbilde.
Dette fgrer ofte til at personene fgler seg utsatidorsvarslgse, og at kroppskontakt med
andre mennesker oppleves som truende for egenamni@y eksistens (Parnas, Mgller et al.,
2005b).

5) Eksistensiell reorienterind.den tidligere nevnte studien til Mgller og Hushyar
en gkt opptatthet av filosofiske, overnaturligerogtafysiske temaer et gjennomgaende funn
hos unge mennesker i prodromalfasen (Mgller & Hus2300). Pasientene opplever en
fundamental reorientering i forhold til sitt genlégesyn pa verden, sine verdier og interesser.
Denne eksistensielle reorienteringen ses pa sorkorsekvens av og en utspillelse av de
overnevnte beskrivelsene av selvforstyrrelse. Dett@an gi seg utslag i
selvhenfaringsfenomener; opplevelse av a ha erspettiell og enestdende posisjon i verden,
a ha ekstraordinzere eller magiske evner, elleresergll opptatthet av overnaturlige tema

(Parnas, Mgller et al., 2005b).
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1.4.3 Finnes det andre instrumenter som maler eedyfrrelse?

Som tidligere beskrevet er BSABS et eksempel gartleggingsinstrument som kan
sies a fange opp uttrykk for selvforstyrrelse sandel av en starre kartlegging for subjektive
opplevelser (basissymptomer) hos pasienter. Somtrsygger utviklingen av EASE i stor
grad pa BSABS, og det er stor grad av overlappietiom item i EASE og BSABS. Det er
derimotkunde item fra BSABS som er vurdert & dekke fenomsakfforstyrrelse som er tatt
med i EASE (Olsen & Rosenbaum, 2006a). Selv onedeh viss overlapping skiller dermed
EASE seg fra BSABS og andre instrumenter som lggéesubjektive opplevelser ved at den
har etensidigfokus pa selvforstyrrelse.

Selvforstyrrelse er et fenomen som tenkes a forpgpdkoseutvikling. En naturlig
konsekvens vil da vaere at uttrykk for selvforstigeeville blitt rapportert ogsa i studier gjort
med instrumenter innen tilneermingen til svekketsifpee symptomer; eksempelvis SIPS. Et
instrument fra en fenomenologisk tradisjon vil fike a fa en mer dyptgaende, kvalitativ
beskrivelse av hvordan et fenomen kommer til ukrighs en person, mens instrument fra en
tilneerming til svekkede positive symptomer vil hastarre fokus pa a fa en beskrivelse av de
symptomer og tegn som man er ute etter a i@lgen & Rosenbaum, 2006a). Man kan tenke
seg at denne forskjellen i tilneerming kan gjgreetainstrument som SIPS dermed ikke vil
fange opp fenomen sonselvforstyrrelse. Da SIPS ikke er designet for aeds
selvforstyrrelse har den ikke spgrsmal som er lgvikned den hensikt & kartlegge dette
fenomenet. | det tilfelle pasienten beskriver opplse av selvforstyrrelse kan det tenkes at
dette derfor ikke fanges opp, eller utforskes aerijuer da det ikke er fokus for intervjuet.
Et annet spgrsmal er om man kan finne samsvar metom i EASE og item i SIPS, og om
et gkt fokus pa disse item, kombinert med en metghende, fenomenologisk innfallsvinkel
ville fart til at man kunne fange opp uttrykk foglgforstyrrelse. Som et siste spgrsmal kan

man lure pa: Hvis eventuelle uttrykk for selvforsgyse fanges opp i selve SIPS - intervjuet;
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vil disse utsagnene bli fanget opp og reflektesitare pa item i SIPS som kan veere relevante
for selvforstyrrelse? Dette er vanskelig a vitedeaut i fra var kunnskap, ikke finnes studier
som ser pa forekomsten av fenomenet selvforstgrelen populasjon kartlagt kun med

instrumenter med fokus pa svekkete positive symptom

1.5 Forskningsspgrsmal

Vi har i var studie tatt utgangspunkt i data fra tiligere nevnte TOPP — prosjektet i
Stavanger, som har fokus pa primeer forebygging sykgse. | TOPP — prosjektet brukes
SIPS som verktgy for & kartlegge prodromaltilstagckonvertering til psykose. Vi gnsker a
se pa forekomsten av selvforstyrrelse i utvald&t@PP — prosjektet og a se pa hvorvidt SIPS
klarer & fange opp dette fenomenet. Vi har fglgetwdéorskningssparsmal som ligger til
grunn for studien beskrevet i denne oppgaven:

1. Forutgar selvforstyrrelse psykoseutvikling?

2. Klarer SIPS & fange opp selvforstyrrelse?

For & svare pa disse forskningsspgrsmalene gniskemdersgke falgende:
1'. Fremkommer det mer beskrivelse av settjorelse i det skriftige materialet i TOPP
ved inklusjon og 3 maneders oppfalging hos de Y&darte i vart utvalg?

2'.Reflekteres hgy skare pa selvforstyrrelse i hgyesga utvalgte item i SIPS?
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2.0 Metode

2.1 Bakgrunn
Dataene som benyttes i denne studien stammer @&PT prosjektet; Tidlig
Oppdagelse ved Pre - Psykoser. Dette prosjekten &-ars oppfalgingsstudie ved Regionalt
Senter for Klinisk Psykoseforskning ved Stavangeiversitetssykehus (SUS), psykiatrisk
klinikk. TOPP — prosjektet er en del av en stgnternasjonal studie om tidlig intervensjon
ved psykose (TIPS — prosjektet). TOPP - prosjdkaetiegger hvorvidt man kan identifisere
personer i en prodromalfase (i TOPP — prosjekteeet som hypopsykose) som har hgy

risiko for & utvikle psykose.

2.2 Etiske hensyn og innhenting av tillatelser
TOPP - prosjektet er godkjent av Regional etisk k&g Norsk samfunnsvitenskapelig

datatjeneste (NSD) har gitt tillatelse til & lageirdividuell database/personregister.

2.3 Studiens design
TOPP — prosjektet er en naturalistisk, prospekbingitudinell oppfalgingsstudie. Pasientene
blir kartlagt for prodromalsymptomer ved inklusjog blir sa fulgt opp i fem ar. | var analyse
av det skriftlige materialet til TOPP — prosjelée det brukt en klassisk innholdsanalyse; en
objektiv, systematisk og kvantitativ beskrivelsed®t manifesterte innholdet av dokumentet.
Klassisk innholdsanalyse kan veere bade kvalitagivkeantitativ (Carley, 1993; Leech &
Onwuegbuzie, 2008). | denne studien har det biitkibskjgnn for & definere om de ulike
utsagnene kan sies a veere bekreftelser pa seiufetser og vi har derfor klassifisert selve
innholdsanalysen av det skriftige materialet sowalikativ. Det ble foretatt en teoretisk

sammenligning av SIPS opp mot EASE i et fagpanel kan klassifiseres som kvalitativ i
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utforming. Resultatene fra den klassiske innholdsa®n og den teoretiske gjennomgangen

ble kategorisert og brukt i en kvantitativ stagktanalyse.

2.4 Utvalg

TOPP - prosjektet dekker det geografiske omradeét rsgrlige sektor i Rogaland fylke med
en populasjon pa 420 574 innbyggere (pr. 01/20D8).er per dags dato 40 pasienter i TOPP
— prosjektetPer dags dato har 8 personer av de 40 inkludai@PP - prosjektet konvertert
til psykose. Dette tilsvarer en konverteringsrae2p % (Larsen, 2009).
TOPP — prosjektet har fglgende inklusjonskriterier:

1. Svekkede psykotiske symptomer (APS)

2. Svekket funksjonsniva og genetisk risiko prodroitsaiind (GRD)

3. Alder 15 - 65 ar

4. Personene ma veere behandlingssgkende

5. Ingen tidligere psykotiske episoder

6. Ikke brukt antipsykotisk medisinering
(Larsen, 2002).

Av gnske om en homogen gruppe ble kun de konverteellom 18 til 30 ar valgt ut
til var studie. | denne aldersgruppen var det $am hadde konvertert til psykose. Mot disse
fem ble det foretatt et matched utvalg pa fem ikkkonverterte. Matchingen ble gjort opp
mot kjgnn og alder for a ekskludere effekt av digagablene. Matchingen ble utfgrt av var
veileder Johannes Langeveld for & sikre at vi apipotet blindhet for konversjon til psykose
nar vi skulle ga gjennom det skriftige materialevart utvalg er to av pasientene menn og
atte er kvinner. Gjennomsnittet for alder bade m dkke - konverterte gruppen og i den
konverterte gruppen er 18,8 ar. De ti pasienterigt wd til denne studien var inkludert i

TOPP — prosjektet fra 2001 til 2007. Tidsspenn iflduderingsdato til konvertering for
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pasientene som utviklet psykose er fra 8 til 55rukeed median varighet pa 25 uker. Av
hensyn til & ivareta pasientenes anonymitet havalgt a ikke legge ved en tabell med
informasjon om ngyaktig alder, kjgnn, inkluderindstg konverteringstid for den enkelte. |
var studie har vi fokusert pa enkelte sosiodemékafdata fra TOPP — prosjektet (kjgnn,
alder), hvorvidt pasientene har konvertert til pssds skarer i SIPS ved baseline og tid til

konversjon.

2.5 Instrument

2.5.1 Instrument i TOPP — prosjektet

Det blir i TOPP - prosjektet utfgrt tester/intervited PANSS (Positive and Negative
Syndrome Scale) for a kartlegge aktuelle symptor@&E — utredning (Global Assessment
of Functioning) for & undersgke funksjonsniva; SCHbrukturert klinisk intervju for DSM -
IV - diagnoser) for a kartlegge lidelser pa akseDISM — IV; SIPS (Strukturert Intervju for
ProdromalSyndromer) for a kartlegge prodromalsymmeto | tillegg blir det utfart utredning
av premorbid fungering (Premorbid Assessment oftioning Scale; heretter: PAS), tidligere
eller natidige traumatiske hendelser (Freyds Traot®evju), sosial fungering (Strauss

Carpentey, samt tester for suicidvurdering, sosial tilpasrggivskvalitet.

2.5.2 Instrument brukt i denne studien

For & svare pa operasjonaliseringen av den farstagmstillingen méatte vi fokusere
pa de instrumentene fra TOPP — prosjektet hvofatetigger skriftlig materiale i skiemaene
eller tilbakemeldingene. Pa grunnlag av operasisaihgen fokuserte vi derfor var analyse
pa selve intervjuskjemaene og tilbakemeldingen8I®IS og tilbakemeldingene fra PANSS -,

og SCID - intervjuet. Disse tre instrumentene arkbrsom en del av den systematiske
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utredningen i TOPP — prosjektet. | tilbakemeldingeih disse instrumentene foreligger det
skriftlige beskrivelser av intervju med pasienten Gitredning av pasientens symptomer og
psykopatologi. Var antagelse var at selv om SIR& ikkarer for selvforstyrrelse ville det

kunne forekomme beskrivelser av dette fenomenetskdiftlige tilbakemeldingene fra disse

instrumentene.

For den klassiske innholdsanalysen av det skifthgaterialet fra TOPP - prosjektet
var det ngdvendig med et instrument for & kvamtifisinformasjonen i det skriftlige
materialet; ekodingssystenfor a lage dette kodingssystemet ble det gatingjm skriftlig
materiale fra pasienter i TOPP — prosjektet sone ikér fra vart utvalg. Dette for & vurdere
hvordan vi best kunne definere kategorier for aekimdormasjonen i det skriftlige materialet.
Pa grunnlag av denne gjennomgangen ble det séafioest inndeling i en kodingsskala for
beskrivelse av selvforstyrrelse. Beskrivelse awfeedtyrrelse ble definert ved at det i det
skriftige materialet fremkom beskrivelser av pasigsagn som vi vurderte til & veere i
samsvar med item i EASE. Ingen beskrivelser avfeedtyrrelser tilsvarte skare i kategorien
"ingen beskrivelser; en til fem beskrivelser av selvforstyrrelse figkare”lite beskrevet’,
seks til ti beskrivelser fikk skarenoderat beskrevet'og over ti fikk skarémye beskrevet”
For & trene oss i bruk av skalaen gikk vi gjennanskriftlige materialet fra pasienter som
ikke var fra vart utvalg og analyserte teksten samifor beskrivelser av selvforstyrrelse. Ved
selve innholdsanalysen ble de ti permene med kiriftateriale gatt gjennom av oss begge
hver for seg. Interrater - reliabiliteten var #@ffsstillende (Cohen’s Kappa=0,8). | det ene
tilfellet hvor det forela uenighet i skaren ble détriftlige materialet gatt giennom med var

veileder Johannes Langeveld og det ble oppnaddceksns.

2.6 Prosedyre i TOPP - prosjektet
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TIPS — prosjektet har opprettet oppdagelsesteamsg&ahfungere som et system med
lett tilgjengelighet. Nar disse blir kontaktet aasgent, pararende, familie, skole, fastlege eller
andre, vil pasienten bli utredet for om det forgégen psykotisk lidelse ved bruk av PANSS
og det blir foretatt en GAF — utredning for & ursske funksjonsniva. Hvis PANSS viser at
pasienten ikke er psykotisk, men er vurdert a vseigpsykotisk blir pasienten henvist til
videre utredning med SIPS ved TOPP — prosjektate@t for manifestert psykose ved bruk
av PANSS er skare 4 pa minst en av de 7 item askalor positive symptomer eller for item
9 i skala for generell psykopatologi. Skare 3 pasaeme item blir klassifisert som uttrykk
for prodromalsymptomer. For SIPS gjelder kriteaefpasienten ma skare mellom 3 og 5 pa
den positive symptomskalaen for a defineres soma Prodromalsymptomer. Dette vil i
praksis si at pasientene som blir inkludert i TOPprosjektet skarer under 4 pa PANSS og
har en skare mellom 3 og 5 pa den positive symgkalasn i SIPS. Dermed oppfyller de
svekket positiv prodromalsyndrom (APS). | SIPS teimjuet er det ogsa utredning for
svekket funksjonsniva og genetisk risiko prodroitsaéind (GRD). Pasienten blir videre
utredet med det resterende testbatteriet til TOPprosjektet. Ved inkludering i TOPP-
prosjektet blir pasientene informert om sin risiko & utvikle psykose og blir tilbudt tett
poliklinisk oppfalging med stgttende psykoterapefem ar. Denne terapien er fokusert mot
a hjelpe pasientene & handtere symptomene de epptaed et overordnet mal om & hindre
utvikling av manifestert psykose. Pasientene i T@HPikke behandlet med antipsykotisk
medisin (Larsen, 2002).

Pasientene blir videre utredet etter 3 maneder 8iB&, PANSS og GAF, og etter 1
ar, 2 ar og 5 ar med alle tester brukt ved innkdmastline, unntatt PAS og traumevurdering.
Kriteriet for konversjon til psykose er at pasientgppfyller psykosekriteriene i DSM — IV,
som kartlagt ved hjelp av SCID. Blir pasienten pgigk i oppfalgingstiden blir han/hun

overfart til TIPS — prosjektet.
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2.7 Analyse

2.7.1 Teoretisk gjennomgang

For a kunne svare pa var operasjonalisering avigmddillingen om SIPS fanger opp
selvforstyrrelse matte det farst vurderes hvill@miti SIPS som kunne sies a fange opp
selvforstyrrelse. Var veileder Johannes Langeveldkningsleder for TOPP — prosjektet Tor
K Larsen, samt psykolog og doktorgradsstudent iesDavidsen fra Danmark, utgjorde
fagpanelet hvor vi gikk detaljert giennom de ulitem i SIPS for & vurdere hvorvidt de kan
sies a fange opp forstyrrelser i grunnleggende opglevelse. Dette ble gjort ved a
sammenligne de ulike item i SIPS opp mot begreseme er beskrevet i den internasjonale
EASE — manualenDisse sammenligningene er vist i appendiks A odeB.beskrivelse av
item i EASE og spgrsmal i SIPS er vist i appendiksg D.| giennomgangen ble item i SIPS
analysert pa spgrsmalsniva, da item i SIPS kanholde bade spagrsmal som fanger opp
uttrykk for selvforstyrrelse og spgrsmal som ikkender slike uttrykk opp. Fra denne
gjennomgangen ble det vurdert at av de ulike it&tPiS var det item P1, P3, P4, P5, N2, N4,
D3, G3 og G4 som alle kunne sies a ha enkelte s@grsom kunne fange opp eller delvis
fange opp beskrivelser av selvforstyrrelser (seeagiks A).

Var intensjon var a ta utgangspunkt i skarene masspalsniva i SIPS for & bruke
disse i en analyse av hvorvidt var skaring av virsielvforstyrrelse i det skriftlige materialet
ble reflektert i en skare pa de utvalgte sparsnedlate utvalgte SIPS - item. Som appendiks
B viser, er det kun for item N4 i SIPS ate underliggende spgrsmal ble vurdert a kunne
fange opp beskrivelser av selvforstyrrelse. Foratelre utvalgte item ble kuenkelte
spgrsmal vurdert a kunne fange opp dette fenoméeet.i SIPS kan inneholde svaert ulike

sparsmal. | de utvalgte item, med unntak av N4 dediflere spgrsmal som ikke ble vurdert a
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reflektere selvforstyrrelse eller at spgrsmalene kiglvis reflekterte selvforstyrrelse (se
appendiks A). Vi vurderte derfor at en statistislalgse av hele hovedskaren pa disse item
ville gi et feilaktig bilde av hvorvidt disse SIRStem fanger opp selvforstyrrelse eller ei. |
datasettet til SIPS fremstilles kun hovedskarenghge itemet, uten at det fremkommer hvilke
sparsmal som ligger til grunn for denne hovedskax&r intensjon var & se pa de utfylte
SIPS — intervjuene for a registrere skare pa spiesma og bruke disse skarene til den
statistiske analysen. Dette ble derimot ikke maligiennomfgre, da det kun var tilgjengelig
to utfylte intervjuskjema for SIPS. Av disse vart #en i ett intervjuskjema blitt registrert
hvilke skarer pa spagrsmal som Ia til grunn for hiskéren. Pa grunnlag av skaringsstrategien
i SIPS kunne vi derfor bare ta utgangspunkt i itednfor den videre analysen, da dette var det
eneste SIPS - item hvatle underliggende sparsmal ble vurdert a reflektezteferstyrrelse

ved at de ble vurdert & samsvare med item beskireegt internasjonale EASE — manualen.

2.7.2 Innholdsanalyse

For de ti deltakerne i vart utvalg fant vi fremadil skriftlig materiale som hadde blitt
hentet inn ved inkludering i TOPP og ved 3 — maredepfelging. Tidsbegrensningen til de
farste tre manedene ble gjennomfart for & sikreab@sgen av deltakerne hadde konvertert til
psykose. Som nevnt tidligere blir konversjon tiyksse i TOPP — prosjektet vurdert ved hjelp
av SCID. Blir pasienten vurdert som psykotisk bian overfart til TIPS - prosjektet. Vi har
brukt de data som foreligger vedrgrende konversgbrukt overgang fra TOPP — prosjektet
til TIPS — prosjektet som en definisjon pa konvendijil psykose i vart utvalg.

Vi valgte i var innholdsanalyse a ikke skare utsagm samsvarte med domene 5
(Eksistensiell reorienteringi EASE — manualen (for en grundig giennomgangdawlike
domener i EASE vises det til avsnitt 1.4.2 om EA&Eappendiks C). | var gjennomgang

vedrgrende utarbeiding av kodingssystemet ble ldet & mange av pasientene rapporterte
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om fenomener som dekkes innenfor domene 5 i EASHS, et var sveert komplisert a fastsla
hvorvidt disse utsagnene virkelig var et uttrykk ésistensiell reorientering eller var vanlige
interessefelt for tenaringer. Dette er i samsvad foeskningslitteratur som viser at tenaringer
viser trekk som er forenlige med item innenfor dom®; gkt selvbevissthet, egosentrisitet,
grandios tenkning og en opptatthet av mektige modiéeller og historien om ens eget liv
(Harrop & Trower, 2001). En studie av Patrick McGobg hans kolleger i Melbourne,
Australia, har vist at disse trekkene er sveert keige a skille fra typiske prodromaltrekk ved
psykose (McGorry et al.,, 1995). | selve EASE — na blir det i tillegg vektlagt at
opplevelser i domene 5 av er et uttrykk for og develse av forstyrrelse i selvopplevelse
(Parnas, Mgller et al., 2005a). Parnas og Handeskriver at man kan tenke seg at de
fenomener som dekkes innen domene 1 til 4 gdeledgeranlige karakteristikkene av en
grunnlegende relasjon og intensiverer en metafysigken som da leder opp til en
eksistensiell reorientering som er dekket i domén@arnas & Handest, 2003a). Grunnet
denne studiens design med gjennomgang av skriftiigeriale, hvor det ikke foreligger
mulighet til & spgrre videre ut om de overnevnteofeener, vurderte vi at det for dette
domenet foreld en ekstra risiko for feilaktig sk@riav selvforstyrrelse. Pa dette grunnlag ble

derfor domene 5 ekskludert fra analysen.

Det viste seg etter hvert at det ble vanskelig@retholde var blindhet for konversjon
fullstendig, da det i to av permene stod igjen |#@ptester at pasienten hadde konvertert.
Bortsett fra disse to permene forholdt vi oss ldiddr konversjon frem til etter skaring. |
analysen av utsagn var det mange tilfeller hvorfdetla en ambivalens om utsagnene var
uttrykk for selvforstyrrelse eller kun kommunikasgmater for & uttrykke psykologisk
forstaelige problem. | alle tilfeller av tvil hartsagn blitt skaret konservativt som

"selvforstyrrelse ikke tilstede”.
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2.7.3 Statistisk analyse

Statistiske analyser ble gjennomfgrt ved hjelp aaanalyseprogrammet SPSS for
Windows (versjon 15.0.0).vare analyser brukte vi nonparametriske tesienidadde sma
utvalg i kategoriske (nominale) og rangerte (ortipgariabler, og ikke normalfordeling i de
ulike kategoriene (Pallant, 2007).

For & undersgke for sammenheng mellom selvfordsgrimg senere konvertering til
psykose ble det utfgrt en krysstabulering melloskbeelse av selvforstyrrelse i to kategorier
(hgy, lav) og konvertering til psykose i to kateégofkonvertert, ikke konvertert); sakalt 2 x 2
- tabell. Krysstabulering blir brukt for & finnersmenheng mellom kategoriske variabler med
et fatall av mulige verdier. Ved et stgrre utvailievman brukt Pearson Chi - square test for a
undersgke for sammenheng mellom variablene. \edtialgstarrelsen) gker risikoen for
at sannsynligheten vurdert ut fra en Chi — squestikke gir en god nok indikasjon pa reell
signifikans av resultatFor & bruke denne testen ved en 2 x 2 krysstabeliérforn i de
ulike kategoriene veere minst 10. Har man mindrevizas i kategoriene bgr man bruke
Fisher's exact test. Denne testen er eksakt dakjeaner det eksakte fordelingen av utvalget
i de ulike kategoriene. (Pallant, 2007). Da alleegariene i var analyse hadde n under 10 ble
Fisher's exact test falgende brukt for & underdakeamsvar mellom kategoriene.

For a undersgkeammenheng mellom skare pa selvforstyrrelse ogeskarutvalgte
item i SIPS, ble det foretatt en nonparametriskraanligning av skarer pa N4 hos pasientene
som skaret i kategorien «Selvforstyrrelse — Lavsswe pasientene som skaret i kategorien
«Selvforstyrrelse — Hgy”. N4 i SIPS har 6 skarirajskorier (se SIPS - del) Vart
pasientutvalg hadde skarer fra 0 til 4 pa dettméteMann-Whitney U test ble brukt i denne
analysen, da dette er en test som brukes for arsmkke forskjeller mellom to individuelle

grupper pa en kontinuerlig mal (Pallant, 2007). r8ké& fra 0-4 pa den kontinuerlige
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variabelen N4 ble gjort om til rangeringer (ranksg) det ble vurdert om denne rangeringen

var signifikant forskjellig mellom de to gruppene.
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3.0 Resultat

3.1 Fordeling i kategorier for beskrevet selvforatgise

Resultatet fra innholdsanalysen av det skriftligetenalet fra TOPP - prosjektet vises i Tabell
1. Tabellen gir en oversikt over fordelingen av tdepasientene i vart utvalg i de ulike

kategoriene i vart kodingssystem for selvforstyeelDe ulike kategoriene reflekterer antall

pasientutsagn som ble vurdert a veere i samsvarbesktivelse av item i EASE. Kategorien
"lkke beskrevet” reflekterer at det ikke ble funibeiskrivelser av selvforstyrrelse. Kategorien
"lite beskrevet” reflekterer at det ble funnet [15tibeskrivelser av selvforstyrrelse. Kategorien
"moderat beskrevet” reflekterer at det ble funndtl @0 beskrivelser av selvforstyrrelse og
kategorien "mye beskrevet” reflekterer over 10 begkser av selvforstyrrelse.

Som tabellen viser skaret 1 av 5 pasientene sorares&onvertertetil psykose i
kategorien “lite beskrevet selvforstyrrelse” og ¥ @ av disse pasientene i kategorien
“moderat beskrevet selvforstyrrelse”. Av pasientesoen ikke konverterte skaret 1 av 5 i
kategorien “ikke beskrevet selvforstyrrelse” og & & i kategorien “lite beskrevet
selvforstyrrelse”. Ingen av pasientene skaret iforenkategorien "mye beskrevet
selvforstyrrelse”.

Tabell 1

Fordeling av konverterte og ikke-konverterte i kgteer for beskrevet selvforstyrrelse

Kategori (beskrevet selvforstyrrelse) Konvertert Ikke-konvertert
n n

Ikke beskrevet 0 1

Lite beskrevet 1 4

Moderat beskrevet 4 0

Mye beskrevet 0 0
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3.2 Sammenheng mellom beskrevet selvforstyrrels&amyvertering til psykose.

For & undersgke sammenheng mellom beskrevet ssiuf@mise og senere
konvertering til psykose ble pasientutvalget delttoi kategorier for selvforstyrrelse;
Kategorien "Selvforstyrrelse lav’ rommer de tidligekategoriene "ikke beskrevet” og lite
beskrevet” og reflekterer dermed O til 5 beskrigelsav selvforstyrrelse. Kategorien
"Selvforstyrrelse hgy” rommer de tidligere kategme "moderat beskrevet” og "mye

beskrevet” og reflekterer dermed 6 og flere beshsier selvforstyrrelse (se Tabell 1).

Tabell 2 viser sammenheng mellom beskrivelse avfastyrrelse i to kategorier

(hay, lav) og konvertering til psykose i to katagofkonvertert, ikke konvertert)

Tabell 2

Sammenheng mellom selvforstyrrelse i to kategogekonvertering til psykose. Krysstabell.

Konvertert
Nei Ja Totalt
n n n
Selv- Lav 5 1 6
forstyrrelse Hoy 0 4 4
Totalt 5 5 10

Fisher's Exact Test, Exact sig.= 0.048, (2 — sidig)

*p <.05

Tabell 2 viser at hos personene i gruppen som séugverterte til psykose fremkom det



Selvforstyrrelse som kjernemarked psykose 52

signifikant mer beskrivelse av selvforstyrrelse vedklusjon enn i gruppen som ikke
konverterte, ved at signifikant flere i denne greipskaret i kategorien “Selvforstyrrelse -

Hay".

3.3 Sammenligning mellom item i EASE og SIPS

Resultatet fra gjennomgangen i fagpanelet av ulteen og spgrsmal i SIPS
sammenlignet med item | EASE er vist i appendikeg?B. Appendiks A viser hvor mange
item og sparsmal i SIPS som ble vurdert & samswaxkitem i EASE. Appendiks A viser at
item P1, P3, P4, P5, N2, N4, D3, G3 og G4 ble wirdeha enkelte spgrsmal som kunne
fange opp eller delvis fange opp beskrivelser dvf@estyrrelser. N4 er derimot det eneste
item hvor alle spgrsmal ble vurdert a reflektelgfeestyrrelse, ved at de samsvarte med item
beskrevet i den internasjonale EASE - manualeneAdiks B viser en reversert oversikt, og
gir et bilde av i hvor stor grad EASE sine 5 domradekkes av spagrsmal i SIPS. Appendiks B
viser at for domene 1, 2, 3 og 5 i EASE er det &ufatall av item som blir dekket eller delvis

dekket av SIPS spgrsmal, og at domene 4 ikke har item dekket.

3.4 Sammenheng mellom skare pa selvforstyrrelseskéye pa utvalgte item i SIPS
Tabell 3 viser en nonparametrisk sammenligningké@res pa N4 hos pasientene som
skaret i kategorien "Selvforstyrrelse — Lav” verspasientene som skaret i kategorien

"Selvforstyrrelse — Hay”

Tabell 3
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Skarer pa SIPS-N4 hos pasienter i kategorien "Sedtfrrelse — Lav” vs. pasienter i

kategorien "Selvforstyrrelse — Hgy”. Nonparametrskmmenligning.

Selvforstyrrelse i Sum of
to N Mean Rank Ranks
Redusert opplevelse av Lav 6 4,83 29
falelser og selvet — N4 Hay 4 6,5 26
Total 10

Mann - Whitney, U = 8.00; z = -.866; p = ns (Asyr§ign, 2 — sidig)

*p<.05

Tabell 3 viser at i vart utvalg er ikke skarene I signifikant hgyere for pasienter i
kategorien "selvforstyrrelse — Hgy” sammenlignetdmasienter i kategorien "selvforstyrrelse
— Lav”. Hay skare pa selvforstyrrelse reflekteresirandre ord ikke i hgy skare pa N4 i SIPS,

som er ment a reflekter redusert opplevelse als@ieg selvet.
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4.0 Diskusjon

4.1 Oppsummering av hovedfunn
Vare resultater indikerer sammenheng mellom grad bagkrevet selvforstyrrelse og
konvertering til psykose. Det ble ikke funnet samheng mellom grad av beskrevet
selvforstyrrelse og skare pa N4 i SIPS, som er raanélle redusert opplevelse av falelser og
selvet. Appendiks A viser at enkelte sparsmal uitéen P1, P3, P4, P5, N2, N4, D3, G3 og
G4i SIPS ble vurdert & samsvare eller delvis samsvaa item i EASE. Appendiks B viser
at selv om noen EASE - item dekkes av spgrsm®$Sér det fremdeles et flertall av EASE

— item som ikke dekkes.

4.2 Forutgar selvforstyrrelse psykoseutvikling?

Blant pasientene som senere konverterte til psykasedet i var innholdsanalyse av
det skriftige TOPP - materialet funnet flere bessiser av selvforstyrrelse enn hos de ikke-
konverterte. Dette funnet er interessant og stestégr til den tidligere beskrevne teori og
empiri fra fenomenologisk forskning som peker pl/fsestyrrelse som en grunnleggende
sarbarhetsmarkgr for psykoseutvikling (Mgller & Hys2000). Som nevnt hevder Parnas og
flere av de tidligere beskrevne fenomenologene edfarstyrrelse liggertil grunn for
schizofrenilidelser, og at forstyrrelser i selvapmisen derfor vilforutga utvikling av
psykotiske symptomervVed a kartlegge for selvforstyrrelse vil man derfofalge disse
fenomenologene veaere i stand til & identifisere mmodlpasienter i enidligere fase av
psykoseutviklingen, fagr disse manifesteres i svdkkpsykosesymptomer (Mgller, 2005b;
Parnas & Handest, 2003a). Som nevnt kritiserer femmwlogien tilnaermingen til svekkede
psykosesymptomer for & komme for sent pa banend thunne fungere som primeer

intervensjon og psykoseforebygging (Mgller, 200Barnas & Handest, 2003b). Som nevnt
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innledningsvis, har tidlig intervensjon ved psykasst seg & ha positive konsekvenser for
personens symptom- og funksjonsniva (Killackey & ngu 2007). Ved a fokusere pa
svekkede symptomtilstander fremfor den underliggekjgrneforstyrrelsen, som Parnas og
kollegaer hevder er selvforstyrrelse, risikerer mdmlge disse ogsa a overse personer med
gkt sarbarhet for a utvikle schizofreni. Samtidijkerer man ogséa a inkludere personer som
ikke har en reell sarbarhet for psykoseutvikling. Détae igjen etiske konsekvenser som vil
dragftes undeetiske betraktinger.

TOPP - prosjektet har som nevnt et mal jprimeer forebygging av psykose, der man
giennom a tilby de inkluderte tett oppfalging medttende psykoterapi, gnsker a forhindre,
forsinke eller redusere psykoseutviklingen. Herdét derfor veere et mal & komme tidlig pa
banen, far eventuelle psykotiske symptom begynrfeeratre. Samtidig vil det vaere et mal
for all prodromalforskning a hsensitiveverktgy, som kan skille personer som haresil
sarbarhet for psykoseutvikling fra dem sikke har en reell sarbarhet for psykoseutvikling
De beskrevne fenomenologene hevder derimot ikkeselt/forstyrrelse determinerer
schizofreni, men at selvforstyrrelse indikerer ekt risiko og sarbarhet for a utvikle
schizofreni (Paul Mgller, 2008; Parnas & Hande®3b). Det er ogsa viktig a merke seg at
den fenomenologiske forskningen rundt selvforstyadkke sgker a peke pa arsaker til at
selvforstyrrelse og schizofreni utvikles, men a €a gkt forstdelseav det essensielle,
grunnleggende ved psykose (Paul Mgller, 2008; Bag&nidandest, 2003b).

Selv om resultatene i var studie indikerte sammeghmellom selvforstyrrelse og
psykoseutvikling, vil vi veere forsiktige med a gealsere ut fra vare funn alene, da vi har et
lite utvalg og begrenset power. Dette vil drgftesrmere undemetodiske betraktninger
Likevel vil vart funn, med stgtte fra den overnevteori og empiri, indikere at et gkt fokus pa
kartlegging av selvforstyrrelse i TOPP — prosjekogt lignende studier innen forskning om

prodromalfasen, kan innebaere positive konsekvenderm av 1) mulighet fortidlige
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identifisering av prodromalpasienter og 2) nsensitividentifisering av personer med gkt

sarbarhet for psykoseutvikling.

4.3 Klarer SIPS a fange opp selvforstyrrelse?

Det neste spgrsmalet blir da hva som vil veere dest mensiktsmessige metoden a
kartlegge for selvforstyrrelse i TOPP — prosjektdd man ta i bruk et fenomenologisk
verktgy som EASE, som er designet for kartleggingselvforstyrrelse? Eller kan man
kartlegge dette fenomenet pa andre mater? Vi feeswkinne svar pa om selvforstyrrelse kan
fanges opp av verktayet SIPS, som brukes til dereréhklusjon i TOPP - prosjektet og til &
vurdere eventuell konvertering til psykose. Somm&yr SIPS et intervju som er utviklet for a
skare kvantitativt grad av symptomalvorlighet famsignter i prodromalfasen til psykose
(Miller et al., 1999). Man vil derfor for hvert ja svar pa spgrsmal i SIPS, stille
oppfalgingssparsmal om beskrivelse, debut, varigigeforandring over tid (McGlashan et
al., 2001). | EASE - intervjuet vil man gjennom gjensidig refleksjon med pasienten foreta
en dyptgdende fenomenologisk analyse som tar usgangt i personensgen forstaelse.
Dette gjgres som nevnt ut fra en tanke om at mae kan utforske selvforstyrrelse ved a
"trenge gjennom” rapportering av symptomer som egtete for pasienten & sette ord pa
(Parnas & Handest, 2003b; Parnas, Mgller et ab5Bp

Pa grunnlag av at vi fant utsagn fra det skriftiigaterialet til SIPS, som ble vurdert &
reflektere selvforstyrrelse, vil det nadvendigvidtta finnes enkelte spgrsmal i SIPS som kan
sies a ha fanget opp dette fenomenet. Sparsmaélelbivilke, hvor mangeog i hvilken grad
spgrsmal i SIPS kan sies & fange opp fenomendbsstiurelse. For a undersgke dette ble
spgrsmal i SIPS sammenlignet med item i EASE iagpénel, og det ble vurdert hvilke

spgrsmal i SIPS som kunne regnes for a veere saemskamed item i EASE. Skare pa disse



Selvforstyrrelse som kjernemarked psykose 57

utvalgte item i SIPS skulle i neste omgang samrgea med var vurderte skare vedrarende

beskrevet selvforstyrrelse hos pasientene i vagigit

4.3.1 Samsvar mellom beskrivelse av selvforstymadsskare pa utvalgte item i SIPS

Som tidligere beskrevet var det ikke gjennomfararegistrere skarer pa sparsmal i
SIPS, da det ikke var mulig & oppdrive mer ennvtdewutfylte SIPS — intervjuene, og da det i
disse to viste seg a ikke alltid veere registreitkbvspgrsmal som var skaret. Da SIPS som
nevnt bare skares pa itemniva, ble N4 valgt utnp@mjag av at dette var eneste SIPS - item
der alle sparsmal ble vurdert & reflektere selvforstyrreR& denne maten kan derfogle
skaren pa dette itemet tenkes a reflektere detterienet. Det manglende samsvaret mellom
skare pa item N4 i SIPS og var skaring av beskresieforstyrrelse gir derimot sannsynligvis
ikke et godt nok grunnlag til & kunne vurdere hwdinSIPS — instrumentet fanger opp
fenomenet selvforstyrrelse. For a kunne si noe ettedma man ogsa drgfte i hvor stor grad
de andre item og spgrsmal i verktgyet SIPS, sonutvalgt av fagpanelet, er i stand til &
fange opp fenomenet selvforstyrrelse, sammenlignett EASE - instrumentets item (se

appendiks A og B).

4.3.2Sammenligning av EASE og SIPS

EASE og SIPS er to sveert forskjellige verktgy, ggngomgangen i fagpanelet
tydeliggjorde vanskene med a sammenligne item péstav disse to instrumentene. De
viktigste forskjellene mellom verktgyene EASE odPSlgjelder etter var vurdering falgende
hovedomraderfokus pa selvforstyrrelsesfenomen, grad psykosenaerhet beskrivelse av
item, spesifisitetav verktgyenes item ometodisktilneerming. Disse hovedomradene Vvil

belyses neermere med eksempler fra vare funn.
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Intervjuene EASE og SIPS har forskjellig gradfakuspa selvforstyrrelsesfenomen.
Parnas og kollegaer poengterer at EASE ikke dekkKerformer for forstyrret subjektiv
opplevelse, men har spesifiktfokus mot selvforstyrrelse (Parnas, Mgller et2005b). SIPS
har ikke samme fokus pa selvforstyrrelse, men hifir fekus pa kartlegging av
prodromalsymptomer og maler grad av symptomalviogigit fra en tilngerming til flere ulike
svekkede psykotiske symptomer (Miller et al., 19%9m vist i Appendiks B er det mange
item i EASE som ble vurdert ikke dekket av SIP$@rsmal. | domene 1 i EASE ble over
halvparten av itemene vurdert dekket eller deleékkat av SIPS — spgrsmal; av domene 2, 3
0g 5 i EASE ble kun et fatall av item vurdert dekéder delvis dekket av SIPS - spgrsmal, og
i domene 4 er ingen item vurdert dekket.

Det vil derimot veere mange uttrykk for selvforsgse, beskrevet ut fra item i EASE
- manualen, som ikke vil bli fanget opp gjennom rspml i SIPS - intervjuet. |
gjennomgangen av det skriftige TOPP- materialemikom det likevel beskrivelser som i
samsvar med EASE — item, kunne sies a reflektdvéosstyrrelse, uten at disse var dekket av
spgrsmal i SIPS. Eksempelvis ble item0 i EASE "Opplevelse av endring mht kronologisk
alder” ikke vurdert dekket av sparsmal i SIPS. 1 skiftlige materialet vedrgrenden av
pasientene var det likevel notert en beskrivelsatgasienten fglte seg som et tre a&r gammelt
barn. Denne uttalelsen ble derimot ikke utforsket meermere.

Vi fant i var gijennomgang av tekstmaterialet ogstnge andre eksempler hvor personen
kom med uttalelser som kunne handle om en fordsgre selvoppfatningen, men der
intervjuer ikke spurte naermere, og fenomenet dakiee kom klarere frem og vi dermed
heller ikke kunne skare fenomenet til & representerform for selvforstyrrelse. Et eksempel
er falgende?X faler ikke det er henne/ham som tenker slikg,tiun/han vil at "det” skal ga
ut av henne/ham. "Det” ligger og venter, til X h&nekt sammen og tar overDette er et

eksempel pa sitat som kan gi en mistanke om "jedtisg, som blir beskrevet i item 2.7 i
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EASE. Dette og andre sitater fra pasienten villarkugitt en anledning til & utforske mer
rundt pasientens selvbevissthet og primeere tilsgedelse (domene 2 i EASE). Men, da dette
ikke blir grundig nok utforsket er det vanskeliga&gjgre hva som ligger bak denne
opplevelsen. Dette kan forklares ut i fra manglefmleus hos intervjueren pa & utforske
uttrykk for selvforstyrrelse, i kombinasjon med rglande kjennskap om at dette utsagnet
kan tenkes a reflektere selvforstyrrelse. Det kgsaareflektere at man i intervjusettingen er
fokusert pa a skare de ulike spgrsmal som befisegri SIPS. Dette vil kunne ga pa
bekostning av a utforske aspekter ved pasientdnjsktive opplevelse som ikke reflekteres i
disse spgrsmalene. Til sist kan det reflektere e@ngiende fokus pa en grundig,
fenomenologisk utforskning. Som nevnt innledningsiiitiseres tilnaermingen til svekkede
psykotiske symptomer av moderne fenomenologer fiirén manglende helhetsforstaelse av
det grunnleggende og essensielle ved psykose (M2085b).

Samtidig kan man tenke seg at SIPS kan fange ogpedorstyrelser i opplevelse,
som ikke EASE dekkerSIPS er som sagt et instrument som brukes for @ewurdere
konvertering til psykose ved diinaerming til svekkede psykotiske symptqrdette preger
ogsa spgrsmalsformuleringen i SIPS. EASE har somtrikke denne tilneermingen. Selv om
de forskjellige uttrykk for selvforstyrrelse bunnieutforsking av subjektiv opplevelse hos
pasienter i tidlige faser av schizofreni er ikke A beregnet til alene & diagnostisere
psykose. P& denne maten kan man bruke EASE tie&/jne ogsa andre pasientgrupper, selv
om instrumentet hovedsakelig er beregnet for persaned schizofrenilidelser (Parnas,
Mgller et al., 2005b) Det vil si at klare vrangfstifinger, hallusinasjoner eller
passivitetsfenomen av psykotisk art ikke fanges i0pASE — item. EASE beskriver i likhet
med BSABS subkliniske subjektive opplevelser, vegeasonen er i stand til & opprettholde
en viss distanse til disse opplevelsene. Pa derdennhar flere item i EASE €80om om»-

kvalitet (Parnas & Handest, 2003b). Dette refleddebblant annet i flere item i domene 5. |
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SIPS har spgrsmalene, ut i fra var vurdering, ikkemme grad denne "som om” kvaliteten
med hensyn til om pasienten klarer & opprettholleiss distanse til eventuelle psykotiske
opplevelser. Dette er naturlig, da disse spgrsmabesa skal vaere i stand til & fange ulike
opplevelser av psykotisk intensitet. P& denne mabppstar det et problem ved
sammenligning. | panelet ble det diskutert om rkan si at lignende item i SIPS virkelig
samsvarer med disse "som om” - item i EASE. Foepkzel beskriver item 5.5 i EASE en
folelsesom onmverden ikke eksisterer (se appendiks C). Det lolere diskutert om dette item
kunne ses i samsvar med andre del av spegrsmal 2eruridndre uvanlige
tanker/vrangforestillinger” i P1 i SIPS. Dette sgmalet lyder: "Fgler du noen gaagverden
ikke eksisterer?”. Her kan det diskuteres om "& f@im ort er det samme som a "fokt”.
Her kommer man inn pa et komplisert tema som gjgidek av sprak og begreper. Igjen vil
dette spgrsmalet kunne gi tilsvarende svar som5t&mEASE. Dette fordi ja-svar som nevnt
vil bli fulgt opp av presiserende spgrsmal. Deir filant annet spurt om grad av
overbevisning over at opplevelsen er virkelig. Rarke maten ble dette SIPS — sparsmalet
under tvil vurdert & kunne samsvare med item EASE.

Utformingenav verktayene EASE og SIPS er ogsa sveert forigkj@IASE er utformet
som et semistrukturert intervju, og de ulike itenEASE er derfor ikke formulert som
spgrsmal. Derimot inneholder hvert item i EASE #wanlig beskrivelse av hvilke uttrykk for
selvforstyrrelse item er ment a fange opp, og detgsa nevnt ulike eksempler pa hvordan
dette fenomenet kan utspille seg. P4 denne matehnsan med grundig kjennskap til
verktgyet kunne flette disse itemene naturlig iremiutforskende samtale (Parnas, Mgller et
al., 2005b). SIPS er et strukturert intervju hvet dr formulerte spgrsmal. Gjennomgaende
for flere av disse spgrsmalene er at de bliugpesifikke forhold til EASE - item. P& denne
matenkan de gi svar som er i samsvar med item i EASE, nekah ogsa gi et helt annet

svar som ikke samsvarer med EASE - item. SIPS rsapid som star skrastilt i parentes i
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appendiks B representerer slike tvilstilfeller. Ehkpelvis viser appendiks B at spgrsmal 1
under Fagrsterangssymptomer i item P1 i SIPS ddkk&er tre ulike item i domene 1 i EASE,
nemlig: 1.1tankeinterferensl.3 Tankepresog 1.4 Tankeblokkering(Se appendiks C for
neermere beskrivelse av disse item). SIPS - speesiyder falgende: «Har det hendt at du
ikke har kontroll over dine egne ideer eller tarfkeWed ja-svar pa dette spgrsmalet skal det
stilles oppfelgingssparsmal om beskrivelse, debarighet, hyppighet og intensitet
(McGlashan et al., 2005). Pa denne m&@mman muligens fa frem en beskrivelse av bade
av tankeinterferens, tankepress og tankeblokkerimgy man kan ogsa fa et helt annet svar
somikkereflekterer selvforstyrrelse.

Til sist har verktgyene SIPS og EASE et sveert felisl metodisk grunnlagsom har
blitt vist med skillet mellom fenomenologiske ingtient og instrument innen en tilnaerming
til svekkede positive symptomer (Olsen & RosenbaR@6a). Etter var vurdering er EASE
et rentfenomenologiskerktgy og SIPS tilhgrer, slik vi ser det, dertresnte tradisjonen med
fokus pa svekkede positive symptomer som har en deskriptiv og operasjonalistisk
tradisjon. Som nevnt innledningsvis, eksisterer fevirring og uenighet rundt begrepet
fenomenologi innen dagens psykiske helsevern. Wgdtt EASE er utviklet ut i fra en
fenomenologisk tradisjon som sgker a utforske eés$ensiellei psykotiske pasienters
opplevelse, ved a ta utgangspunkt i pasientegesforstaelse denne opplevelsen. P& denne
maten reflekterer EASE — item hvordan pasienter d&lr beskrevet og forstatt sine
grunnleggende subjektive opplevelser. Vi vurdererdan viktigste forskjellen mellom
instrumentene SIPS og EASE farst og fremst garvadsbm eutgangspunktedbg maletfor
utforskning og beskrivelse av subjektiv opplevelddusserl poengterte, som nevnt
innledningsvis, at det & studere bevissthetsfenemernien a utforske den bakenforliggende
og essensielleed disse fenomenene, var a begynne i feil enddedgr ikke representerte en

ren fenomenologisk tilneerming (Hergenhahn, 20@gite utdypet de eksistensialistiske
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fenomenologene som klinisk poeng; man matte forémist a sette seg inn i pasienteggen
forstaelse av seg selv og sin situasjon, hvis niléa appna en virkelig forstaelse av kjernen
personens problem (Kierkegaard, 1859; Schneidera¥,M995).

Enkelte vil hevde at SIPS ogsa er et fenomenologisktay, da man ogsa i SIPS —
intervjuet vil spgrre pasienten om subjektive syonpt | SIPS - intervjuet, vil man som
tidligere nevnt, ved positivt svar spgr etter mefoimasjon vedrgrende debut, varighet,
hyppighet, lidelsens intensitet, i hvor stor graet ghavirker personens liv og grad av
overbevisning/betydning. P& mange mater er derfettedogsd en grundig subjektiv
utspgarring. Men dette er som sagt nuégangspunkt spgrsmal om svekkedsymptomeiog
ikke i pasientens egen forstaelse av disse symmtenteksempelvis vil item N3 i sips
utforske redusentittrykk av falelser som et negativt symptom. Spgrsmaldeudette item
lyder: "Har du opplevd at noen har sagt at du vimerdre fglelser eller er mindre knyttet til
andre mennesker enn du pleide a veere?” (se apgebjikDette spagrsmalet kunne gitt en
grundig utforsking av pasienten reduserte uttrykkedelser, men fokuserer pa om "noen har
sagt” at pasienten viser mindre fglelser eller ardme knyttet til andre mennesker, heller enn
a utforske pasientensgenopplevelse. Dette representerer, slik vi ser detforsgk pa a
operasjonalisergasientens opplevelse. Operasjonalisme er sont peforsgk pa a gke den
ytre validiteten til subjektive fenomen ved a keyttlet til ytre observerbare fenomen
(Hergenhahn, 2001). Ved en slik operasjonalisesngdette itemet far man derimot ikke
mulighet til & utforske hva som liggéak dette reduserte uttrykket for fglelser. Pa denne
maten kan det reduserte uttrykket for falelser @ deduserte tilknytningen til andre
mennesker, skyldes svaert mange arsaker. Disse @yrapekan skyldes at pasienten er i en
prodromaltilstand, ogkan muligens bunne i forstyrrelser i selvbevissthet pgmeer
tilstedeveerelse som beskrives i domene 2 | EASEgpendiks C) Men dette symptomet kan

ogsa skyldes flereandre arsaker, bade i pasientens egen subjektive opdpteveg i
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omgivelsene rundt pasienten. Eksempelvis kan dgtigptomet bunne i angst og depresjon
hos pasienten, men det kan ogsa reflektere ensginsbetinget tilstand, som kan skyldes
omveltninger i pasientens sosiale nettverk med rRér.grunn av operasjonaliseringen
reduseres dermed dadre validiteten i en skare pa denne symptombeskrinelse

| tillegg er malet for kartlegging annerledes i SIPS. Selv om marr speom subjektive
symptomer, er dette fgrst og fremst for & kunnedete den kvantifiserte beskrivelsen av
symptom, som til slutt avgjer hvorvidt personenimkefes som i prodromalfasen eller ei. For
personer som ikke skarer mellom 3 og 5 pa pos#yweptomer, og som heller ikke vurderes a
ha genetisk risiko, blir ikke resten av intervjugennomfgrt (McGlashan et al., 2005).
Spgrsmalet blir dermed; kartlegger man kun for &nkusi om en pasient er i en
prodromalfase eller ei, eller kartlegger man ogsaafkunne oppna en gkt forstaelse av hva
denne prodromalfasen egentlignebaererfor den enkelte pasient? Parnas og kollegaer
poengterer mangelen pa en helhetlig forstaelse \av om er det grunnleggende og
essensielle ved psykose, og dermed ogsa hva sdet grunnleggende ved prodromalfasen
(Mgller, 2005b; Parnas & Handest, 2003WM)jidere poengterer de i samsvar med de
eksistensielle psykologene at denne forstaelsenkannoppnas gjennom & forsa pasientens

egen forstaelse.

4.3.3 Oppsummering

Resultatene fra var innholdsanalyse av det sky#tlinaterialet til TOPP indikerer at
SIPS - intervjuet far franenkeltebeskrivelser av selvforstyrrelse, da vi fant ekskempa
dette i det skriftige SIPS — materialet. Resuttdta gjennomgangen i fagpanelet viste at
enkelte spgrsmal under item i SIPS fanger opp selyfirelse, men da man bare skarer pa
itemniva kommer ikke skare pa disse spgrsmaleme. {Giennomgangen viste ogsa at det var

flere item i EASE som ikke ble dekket gjennom spmiisi SIPS og at derfor flere uttrykk for
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selvforstyrrelse ikke blir fanget opp av spersmal SIPS. | tillegg tydeliggjorde
giennomgangen av item i EASE og SIPS at disse gngekte har forskjellig tilnaerming til og
fokus for kartlegging i prodromalfasen. Med hensiywart andre forskningsspgrsmal er var
konklusjon at SIPS som instrument, med sine nawdergam, spgrsmal - og skaringsstrategi,
ikke er i stand til a kartlegge for selvforstyrelsa en tilfredsstillende mate. Under forslag til
fremtidig forskning, vil vi presentere vare tankem hvordan man kan kartlegge for

selvforstyrrelse i TOPP — prosjektet pa en mer ikésraessig mate.

4.4 Etisk diskusjon

Samtidig som det satses pa mer forskning rundtrprodlfasen ser man at prodromal
intervensjon er en disiplin med store utfordringbgde vitenskapelig, klinisk og etisk
(Mgller, 2005b). Selv om en kartlegging av selvign®lse kan forbedre sensitiviteten til
kartleggingen og redusere inkludering av persomen skke har en reell sarbarhet for
psykoseutvikling, vil man ikke kunne unnga falskesitive i prodromalforskning. Det er
fremdeles sveaert stigmatiserende med en diagnopsypase og schizofreni i dagens samfunn
0og en identifisering av en person som i en prodifasa kan derfor oppleves sveert
belastende, og i verste fall, skadelig for perso@@mtidig vil enkelte hevde at selv om man
finner falske positive er ogsa disse hjelpetrengengl vil kunne ha utbytte av en behandling
av de symptomer som personen fremviser (A. Yung.e004). | tillegg vil et mal veere a
sikre at personen er allerede i et behandlingsappars det skulle forekomme en utvikling til
psykose (Killackey & Yung, 2007).

Et spesielt etisk dilemma ved prodromalforskningldgr bruk av antipsykotisk
medisin. Grunnet den store andelen falske poskame man risikere at man gir medisinsk
behandling til en stor gruppe med personer som il utviklet psykose i utgangspunktet

og dermed utsetter dem for eventuelle bivirkninget foregar forskningsprosjekter hvor det



Selvforstyrrelse som kjernemarked psykose 65

blir gitt antipsykotisk medisin til personer i entatt prodromalfase. | TOPP — prosjektetet
mener man at det forelgpig ikke er medisinsk falgyaog at man ma stille en form for

psykosediagnose far slik behandling iverksettesgéhsen, Larsen, & Rosenbaum, 2000).

4.5 Metodiske betraktninger

4.5.1 Studiens design

Innholdsanalyse av skriftlig materiale kan veereebkdalitativ og kvantitativ ved at
den tillater bade en kvalitativ analyse av matetiab en kvantitativ analyse av store mengder
med dokumenter (Carley, 1993; Leech & Onwuegbu2@(7). Var bruk av klassisk
innholdsanalyse har blitt definert som kvalitativtillegg til den klassiske innholdsanalysen
har vi en kvalitativt utformet teoretisk gjennomgaav hvorvidt SIPS maler selvforstyrrelse.
Resultatene vi har kommet frem til fra disse tolitaive tilneermingene har blitt oppsummert
som kvantitative kategorier og brukt i en kvantitatatistisk analyse. | var studie og analyse
av materiale og funn fra TOPP — prosjektet blir dermed brukt bade kvalitativ og
kvantitativ metode. A bruke kvalitative og kvantite analyseteknikker sammen i en studie
kan berike tolkningen av signifikante funn i forgkgen (Leech & Onwuegbuzie, 2007). Selv
om en kombinasjon av disse metodetilneermingene étkeanlig blir kombinasjonen ofte
oppmuntret og ofte sett pa som en del av metodiskgulering (Mgller, 2000).

Metodologisk triangulering er en kombinasjon avetter flere forskningsmetoder i
studien av samme fenomen (Fischer, 2006). Trianiogleskaper sikrere kunnskap ved a
bekrefte et sett av data eller observasjon medlenflere andre. Dette kan skje gjennom en
anvendelse av 1) ulike tilneerminger/metoder, XReutidspunkt eller 3) med ulike kilder, men
med samme hensikt (Mgller, 2000). Triangulering $yzesielt blitt definert som a involvere

bruken av multiple verktgy for datainnsamling. Inde studien har vi brukt to ulike
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forskningsmetoder for & gi svar pa problemstilliogden ene er en analyse av det skriftlige
materialet til TOPP — prosjektet, den andre eremmetisk gjennomgang av om SIPS fanger
opp selvforstyrrelse (Triangulering ved bruk avkelimetodiske kilder). De kvantitative
kategoriene og resultatene av den statistiske s@algr i trad med radende forskning om at
selvforstyrrelse forutgar psykose, noe som stattm klassiske innholdsanalysen av det
skriftlige materialet(triangulering ved bruk avkdimetodiske tilnserminger).

Var bruk av metodisk triangulering er en styrke dokunne si noe ut i fra vare funn.
Dette gjgr at man kan lettere trekke konklusjoner bvorvidt selvforstyrrelse forutgar
psykoseutvikling og om hvorvidt SIPS fanger oppviebktyrrelse. Pa samme tid er det en
metodisk utfordring. Ved bruk av de kvantitativetdgoriene og analysene unngar vi
eventuelle ulemper ved kun a bruke subjektive noéh skke er etterprgvbare, men tatt i
betraktning fenomenet vi studerer sin subjektiveunagir metoden studien en del
begrensinger. Fra et fenomenologisk perspektivetilsubjektivt opplevd fenomen som
selvforstyrrelse komme frem i en samtale hvor n@rfrem hvordan fenomenet oppleves for
den enkelte pasient. Var innholdsanalyse av déftlsje materialet i TOPP — prosjektet gir
ikke mulighet til & utforske i dybden pasientensagn, vi kan bare forholde oss til de
beskrivelser som kommer frem i det skriftige mitet. Var tilneerming med
innholdsanalyse av tekstmaterialet representerermete ingen ren fenomenologisk
tilneerming ut i fra var definisjon av fenomenologievnt innledningsvis. Dette er
problematisk, nar vi gnsker a kartlegge et fenosmn selvforstyrrelse, da dette fenomenet ut
fra en fenomenologisk tilneerming skal kartleggesngpm en gjensidig interaktiv refleksjon
mellom pasient og terapeut (Parnas, Handest e2G05).Vi mener at var bruk av klassisk
innholdsanalyse likevel fanger opp beskrivelsesavforstyrrelse hos pasientene, selv om vi
tar hgyde for at det ved en grundig samtale vilierle kommet frem flere beskrivelser. Det er

gjort flere studier om selvforstyrrelse i en tidfese av schizofreni (Mgller & Husby, 2000;



Selvforstyrrelse som kjernemarked psykose 67

Parnas et al., 1998), det er derimot gjort sveestifdier om selvforstyrrelse i prodromalfasen.
Var studie representerer derfor et bidrag til f@etten av selvforstyrrelse som risikomarkar
for prodromalfasen.

SIPS har ikke et ensidig fokus pa selvforstyrreldekan dermed ikke veere sikre pa
at de beskrivelsene av selvforstyrrelse vi fanatenalet virkelig hadde bunn i en forstyrrelse
av pasientens selvoppfatning. Vi kan ikke vite siklat de beskrivelser som kommer frem er
basert pa en forstyrrelse av det prerefleksive sglikke kun er uttrykk for forstyrrelser i det
sosiale selv. For a bgte pa dette har analyseretskiiftige materialet blitt skaret svaert
konservativt. Var eksklusjon av domene 5 (fra EA8&)den klassiske innholdsanalysen kan
ha fart til at det har blitt registrert faerre skafer selvforstyrrelse enn hva som reelt
foreligger i det skriftige materialet. Pa den andide ville utsagn innen domene 5 ha utgjort
en metodisk svakhet for studien, siden det viste Beveere sveert komplisert & tolke om
utsagnene var reelle beskrivelser av selvforstserelom forstatt i domene 5 i EASE.

Med et utvalg pa 10 personer er det vanskeligegeriralisere vare funn og gjere
antagelser i forhold til en populasjon. Samtididlskikke var studie seg i stor grad fra andre
prodromalstudier nar det gjelder utvalgsstarreBette fordi det & oppdrive et stort antall
prodromalpasienter er vanskelig a gjennomfgre guniav insidens av psykose i
befolkningen.

TOPP - prosjektets longitudinelle design er en daudisns styrker. Studiens
tilfredsstillende interrater — reliabilitet er enreen styrke til studien. Var intenderte blindhet
for konversjon utgjer en styrke for studien, dertrle derimot ufullstendig for to av

pasientene og gjar at dette aspektet ikke ble hdtitopp.

4.5.2 Statistiske betraktninger
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| var studie hadde vi et lite utvalg pa 10 perspogrikke normalfordeling i de ulike
kategoriene. Som en konsekvens av dette, ble ditendig a foreta non - parametriske tester
for & se pa sammenheng mellom de ulike variabiBlikee tester vil nadvendigvis bli mindre
sensitiveenn parametriske tester. Pa grunn av liten utt@igese vil slike tester ha mindre
power Det vil derfor veere en fare for at slike testéeei klarer & fange opreelle forskjeller
mellom kategoriene. Dette vil igjen ha konsekvenfeer generaliserbarheten av funnene.
Samtidig vil slike tester vil vaere meobusteenn parametriske tester, pa grunn av at man
stgtter seg til faerre antagelser, og vil veere neindompliserte & gjennomfgre enn

parametriske tester. Pa grunn av enkelhet og rbeystil enkelte statistikere hevde at slike

tester gir mindre rom for misledende antagelsefieddpruk (Pallant, 2007).

4.6 Forslag til fremtidig forskning

Gjennom diskusjonen av vare funn har vi kommet inndike forslag til hvordan man
I TOPP - prosjektet kan utrede mer fokusert fovisestyrrelse. For det farste kan man i SIPS
skare item pa spgrsmalnivd og pa denne maten fapgede skarer pa spgrsmalnivd som
reflekterer selvforstyrrelse. Samtidig er det et&kkééma innen EASE — manualens forstaelse
av selvforstyrrelse som ikke kommer frem i de ettkepgrsmalene i SIPS. Dette farer til et
annet forslag hvor man kan utbedre den eksister8ifei® - manualen ved & ta inn nye tema,
item eller sparsmal i SIPS. Den fenomenologiskediiming har vist seg effektiv til a fange
opp fenomenet selvforstyrrelse. Forsgk pa a integem kartlegging av selvforstyrrelse i
eksisterende kartleggingsinstrumenter vil kunnee fagr pasienten blir spurt om enkelte
symptom og tegn, som igjen kan fare frem til enrsk@a et eventuelt item om
selvforstyrrelse, men man kan tenke seg at fenotmeratur ikke vil bli fanget tilstrekkelig
opp. Vi mener derfor den beste maten for & kunmeeattholde forskningsmessige kvaliteter i

TOPP - prosjektet, og lignende studier innen pnodiforskning, vil vaere a integrere et
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fokus pa selvforstyrrelse ved a bruke EASE som ilEggsinstrument til de allerede
eksisterende instrument. Det har blitt foreslaEEABE kan brukes ved en videre "closing in”
pa individer man mener er i prodromalfasen, igijjetil bruk av instrument som CAARMS
eller SIPS (Nelson et al., 2008b).

EASE har vist seg & ha sterk teoretisk bakgrunmadige empiriske funn som gjer at
man bgr forske mer pa funksjonen til selvforstygeesom kjernemarkar ved prodromalfasen i
schizofreni (Paul Mgller, 2008; Parnas & Hande803b). EASE er et relativt nytt instrument
som er basert pa en alternativ tilneerming til pggtologi. Som tidligere nevnt, blir en norsk
versjon av EASE na systematisk testet ut i en dektmndling ved Sykehuset Innlandet.
Dette vil forhapentligvis kunne resultere i en ssmoikturert intervjuguide, som er mulig &
kombinere med andre kartleggingsverktgy i TOPPosjpktet, og andre lignende prosjekter.

| fremtidig forskning bar ogsa selvforstyrrelse sdregrep utforskes. Dette for a
studere om selvforstyrrelse, slik det blir hevdgags & Parnas, 2003), er fenomenet som
forener den sveert heterogene samlingen av schigsyraptom. Det vil ogsa veere interessant
a utforske om schizofreni, som enkelte hevder (8&r2004), egentlig er en samlebetegnelse
for mange ulike typer lidelser og hvordan selvigmstise som fenomen i sa fall vil kunne
variere mellom mennesker diagnostisert med sclenofr

Som nevnt poengterer Mgller ogsa den terapeutiskdien av a ta utgangspunkt i
pasientens egen forstaelse av sin lidelse. Pas@mépporterer at de i stgrre grad opplever
seg forstatt og tatt pa alvor under intervjuet,abgle oppnar stgrre grad av innsikt i egen
lidelse (Mgller, 2008) TOPP — prosjektet innebas@n nevnt ogsa poliklinisk oppfalging,
med stgttende psykoterapi (Larsen, 2002). Her kan t@nke seg at en mer fenomenologisk
kartlegging ogsa kan ha positive terapeutiske Koreseser i TOPP — prosjektet.

| fremtidig forskning bar forskjellige kartlegginigstrumenter evalueres ved a utfgre

studier som inkluderer mer enn et instrument. Detteviktig for a fa klarlagt om tidlig
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intervensjon forbedrer forlgp av schizofreni/psykosg for & yte en bedre hjelp til de

mennesker som er hjelpetrengende.

4.7 Konklusjon

Vare resultater indikerer sammenheng mellom sedtyorelse og konvertering til
psykose. Selv om vart utvalg er lite statter ddttenet opp om den fenomenologiske
forskning som viser til selvforstyrrelse som fordgegde for psykoseutvikling og peker pa
viktigheten av a kartlegge for selvforstyrrelsedgromalfasen. Var sammenligning av item i
SIPS og EASE gir en indikasjon pa at vektgyet SIP8d naveerende item og
skaringsstrategi, ikke er i stand til & kartleggedelvforstyrrelse pa en tilfredsstillende mate.
Beskrivelser av selvforstyrrelse kommer likevehfredet skriftlige materialet i TOPP. Dette
gir ytterligere stgtte til viktigheten av a karttggfor dette fenomenet. For & kartlegge for
selvforstyrrelse i prodromalfasen i TOPP - prosiektor man i fglge var vurdering integrere
et verktgy, eksempelvis EASE, med en fenomenolotiiseerming. Dette da en utforsking
om selvforstyrrelse kan tenkes & gi en bedre felstdfor prodromalfasen og yte bedre hjelp
til pasienter. Dette kan innebaere positive konsekee i form av mulighet fortidlig
identifisering av prodromalpasienter og en sensitivog spesifikkdentifisering av personer

med sarbarhet for psykoseutvikling.
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Appendiks A
Sammenligning SIPS vs EASE
(delvis samsvarende item skrastilt i parentes)
SIPS- ITEM EASE- ITEM
P. POSITIVE SYMPTOMER
P1 Uvanlig

tankeinnhold/vrangforestillinger

Forvirring og vrangforestilt stemning

1

1,10 - Manglende evne til & skille

2 opplevelseskategorier
3 2,5 - Derealisering (2 subtyper)
4 1,14 - Forstyrret tidsopplevelse
5 (5,6 - Magisk tenkning (om metafysisk kausalitet)
Fgrsterangssymptomer
(1,1 - Tankeinterferens; 1.3 - Tankepress; 1,4 -
1 Tankeblokkering)
2 -
3 -
4 -
(5,4 - "Som om" - fglelse av & ha ekstraordinaere
5 evner og innsikt)
6 (5,1 - Primeere selvhenfgringsfenomener)

Overvurderte oppfatninger

1 (5,7 - Eksistensiell eller intellektuell forandring
2 -
3 -
4 -
(5,4 - "Som om" - fglelse av & ha ekstraordinaere
5 evner og innsikt)

Andre uvanlige tanker/vrangforestillinger

1

2a) 2,1 - Svekket fglelse av "basic self” (2 subtyper)
2b) 5,5 -"Som om" - fglelse av at verden ikke eksester
3 -

Selvhenfgringsideer av ikke-
forfalgelseskarakter

1

2

(5,1 - Primeere selvhenfgringsfenomener)
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P2 Mistenksomhet/forfglgelsesideer

1 -

g |bh (Ww(N
1

P3 Storhetsideer

(5,4 - "Som om" - fglelse av & ha ekstraordinaere
evner og innsikt)

(5,8 - Solipsistisk grandiositet )

gl|bh (W |N |-

(5,8 - Solipsistisk grandiositet)

P4 Perseptuelle
abnormiteter/hallusinasjoner

Perseptuelle forstyrrelser, illusjoner,
hallusinasjoner

1 -

Auditive forstyrrelser, -illusjoner, -
hallusinasjoner

1 -

1,7 - Perseptualisering av indre tanke eller tale

gl [w|N

(1,7 - Perseptualisering av indre tanke eller jale

Visuelle forstyrrelser, illusjoner,
hallusinasjoner

1 -

2
3 -
4

Somatiske forstyrrelser, illusjoner,
hallusinasjoner

1 3,7 - Coenestesier — fordreid falelsessans

2 -

Olfaktoriske og gustatoriske forstyrrelser, -
illusjoner, -hallusinasjoner
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P5. Disorganisert kommunikasjon

1

(1,17 - Forstyrrelse i ekspressiv sprakfunksjon)

2

(1,17 - Forstyrrelse i ekspressiv sprakfunksjon)

N. NEGATIVE SYMPTOMER

N1. Sosial anhedoni eller tilbaketrekking

1

2
3
4

N2. Initiativigshet

1 (2,16 - Svekkelse av initiativ)
2 (2,16 - Svekkelse av initiativ)
3 (2,16 - Svekkelse av initiativ)

N3.Redusert uttrykk av fglelser

1

N4. Redusert opplevelse av fglelser og
selvet

1 2,18 - Svekket vitalitet (2 subtyper)
1,10 - Manglende evne til & skille
2 opplevelseskategorier
3 2,18 - Svekket vitalitet (2 subtyper)
2,1 - Svekket fglelse av "basic self” (2 subtyp&rp, -
4 Deformert 1.personperspektiv (3 subtyper)
N5. Nedsatt iderikdom
1 -
2 -

N6. Forverring i rollefungering

1

2
3
4

D. SYMPTOMER PA
DISORGANISERING

D1. Merkelig oppfarsel eller fremtreden

1

2

3
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D2. Bisarr tankegang

1 -

D3. Problemer med fokus og
oppmerksomhet

1 -

2
3 -
4 (1,13 - Forstyrret korttidshukommelse)

D4. Forverring i personlig hygiene og sosial
oppmerksomhet

1 -

2
3 -
4

G. Generelle symptomer

G1. Sgvnforstyrrelse -

1 -

2

G2. Dysforisk stemning

~N|o oA W(N |-
1

G3. Motoriske forstyrrelser

1 (3,8 - Motoriske forstyrrelser (5 subtyper))

G4. Svekket toleranse overfor normale
pakjenninger

1 (2,18 - Svekket vitalitet (2 subtyper))

(2,18 - Svekket vitalitet (2 subtyper))

(2,18 - Svekket vitalitet (2 subtyper))

(2,18 - Svekket vitalitet (2 subtyper))

g |bh (WN

(2,18 - Svekket vitalitet (2 subtyper))

(McGlashan et al., 2005; Parnas, Mgller et al. 5200
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McGlashan, T. H., Miller, T. J., Woods, S. W., Rosé. L., Hoffman, R. E., & Davidson, L.
(2005).Strukturert Intervju for ProdromalSyndromer - norsigave(B. Arntzen, T.
K. Larsen, M. McCombe, T. Moen & L. K. Skryten, Tiga). New Haven, CT.
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Appendiks B

Sammenligning

EASE vs SIPS

Domener og items i EASE

SIPS — items som samsvarer

(delvis samsvarende item skrastilt i parentes)

1) Tenkning og bevissthetsstrgm

1.1 Tankeinterferens (P1: Farsterangssymptomer, spm. 1)
1.2 Tap av tankeipseitet

1.3 Tankepress (P1: Farsterangssymptomer, spm. 1)
1.4  Tankeblokkering (3 subtyper) (P1: Farsterangssymptomer, spm. 1)
1.5 Stille tankeekko

1.6 Ruminasjon - tvangstanker (5 subtyper)

1.7 Perseptualisering av indre tanke eller t&lé: Auditive forstyrrelser, spm.(8pm. 5)
1.8 Spatialisering av opplevelser

1.9 Ambivalens

1.10 Manglende evne til & skille
opplevelseskategorier

P1: Forvirring og vrangforest., spm. 2; N4
spm.2

1.11 Forstyrrelse av tankeintiativ eller
intensjonalitet

1.12 Oppmerksomhetsforstyrrelser (2
subtyper)

1.13 Forstyrret korttidshukommelse

(D3: Problemer med fokus og
oppmerksomhet, spm. 4)

1.14 Forstyrret tidsopplevelse

P1: Forvirring og vrangforestilt stemning,
spm. 4

1.15 Diskontinuerlig bevissthet for egne
handlinger

1.16 Manglende samsvar mellom intender
uttrykk og det uttrykte

t

1.17 Forstyrrelse i ekspressiv sprakfunksijc

n dorganisert kommunikasjon, spm.2

er,

2) Selvbevissthet og primeer tilstedeveerelse

2.1 Svekket fglelse av "basic self” (2 P1: Andre uvanlige tanker/vrangforestilling
subtyper) 2a*; N4: spm. 4

2.2 Deformert 1.person-perspektiv (3 N4: Redusert opplevelse av fglelser og sel
subtyper) spm.4

vet,

2.3 RestkategoriAnnen depersonalisering
subtyper)

2

2.4 Nedsatt fglelse av tilstedeveerelse (3
subtyper)

(N5: Spgrsmal om problemer med a forsta
spm 1 og 2)

2.5 Derealisering (2 subtyper)

P1: Forvirriggwangforestilt stemning,
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spm 3
2.6  Hyperrefleksivitet/ gkt refleksivitet
2.7 Jeg-spalting (4 subtyper)
2.8 Dissosiativ depersonalisering (2
subtyper)
2.9 Identitetsforvirring

2.10 Opplevelse av endring mht. kronologi
alder

sk

2.11 Endret opplevelse av eget kjgnn (2
subtyper)

2.12 Svekket "common sense” / perpleksit

t

D

2.13 Angst (6 subtyper)

2.14 Ontologisk angst

2.15 Svekket klarhet (gjennomsiktighet) i
bevisstheten

2.16 Svekkelse av initiativ

(N2: initiativlgshet)

2.17 Hypohedoni

2.18 Svekket vitalitet (2 subtyper)

N4: Redusert opplevelse av fglelser og sel
spm.l; spm. 3G4)

3) Kroppslige opplevelser

3.1 Morfologiske forandringer (2 subtyper)

3.2 Speilrelaterte fenomen (3 subtyper)

3.3 Somatisk depersonalisasjon

vet:

3.4 Psyke og kropp passer ikke sammen —
eller fales atskilt

3.5 Kroppslig desintegrasjon

3.6 Spatialisering av kroppslig opplevelse

3.7 Coenestesier — fordreid fglelsessans

P4: Sskadorstyrrelser spm.(D2)

3.8 Motoriske forstyrrelser (5 subtyper)

(G3)

3.9 Mimetisk opplevelse; resonans mellom
egne og andres opplevelse

4) Demarkasjon/transitivisme

4.1 Forveksling med annen person

4.2 Forveksling med eget speilbilde

4.3 Truende kroppskontakt (2 subtyper)

4.4 Passivitetsbevissthet

4.5 Andre transitivistiske fenomener

5) Eksistensiell reorientering

(P1: Farsterangss., sSpm.6;

5.1 Primeere selvhenfgringsfenomener

Selvhenfgringsideer av ikke-f.karakter, spn
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5.2 Fglelse av sentralitet

5.3 Fglelse som om opplevelsesfeltet er en
virkelighet

este

5.4 "Som om" - fglelse av & ha ekstraordind
evner og innsikt

ere

(P1: Overvurderte oppfatninger, spm. 5)

5.5 "Som om" - fglelse av at verden ikke
eksisterer

P1: Andre uvanlige tanker/vrangforestilling
spm. 2b*

er,

5.6 Magisk tenkning (om metafysisk

kausalitet) (P3: spm. 5)
5.7 Eksistensiell eller intellektuell forandring
5.8 Solipsistisk grandiositet (P3: spm. 4)

*2a=farste del av spgrsmal
*2b=andre del av spgrsmal

(McGlashan et al., 2005; Parnas, Mgller et al. 5200

McGlashan, T. H., Miller, T. J., Woods, S. W., Ros&. L., Hoffman, R. E., & Davidson, L.
(2005).Strukturert Intervju for ProdromalSyndromer - norsigave(B. Arntzen, T.
K. Larsen, M. McCombe, T. Moen & L. K. Skryten, Tiga). New Haven, CT.

Parnas, J., Mgller, P., Kircher, T., ThalbitzerJansson, L., Handest, P., et al. (2005). EASE
: Examination of Anomalous Self - ExperienBsychopathology, 336 - 258.
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Appendiks C

EASE: Examination of Anomalous Self-Experience

- Eksempler pa fenomener/symptomer i manualen kbation of Anomalous Self -
Experience. For mer ngyaktig beskrivelse visesidstlve manualen EASE (Parnas,
Mgller et al., 2005a).

1 Cognition and Stream of Consciousness

1.1 Thought Interference (C.1.1)

Contents of consciousness (thoughts, imaginatmmisppulses), semantically disconnect
from the main line of thinking, appear automatiggtot necessarily quickly or many),
break into the main line of thinking and interfevéh it.

1.2 Loss of Thought Ipseity

A feeling that certain thoughts (usually interfeyithoughts: 1.1) may appear as deprivec
the tag of mineness. The patient does have thenatconviction that he is the origin of
these thoughts.

] of

1.3 Thought Pressure

A sense of many thoughts (or images) with differamelated or remotely related
meaning/content that pop

up and disappear in quick sequences without thepialbeing able to suppress or guide this

appearance/disappearance
of (ever new) contents of consciousness.

1.4 Thought Block (3 subtypes)

A subjective blocking of thoughts that can als@kgerienced as a sudden emptiness of
thoughts, interruption
of thoughts, fading (slipping away) of thoughtdass of the thread of thoughts.

1.5 Silent Thought Echo

A feeling that one’s thoughts become automaticatlyoluntarily) repeated or somehow
doubled.
There is no perceptualization like in ‘Gedankenteeitden’ (1.7).

1.6 Ruminations — Obsessions (5 subtypes)

(Usually) disturbing persistence or recurring oftzen contents of consciousness (e.g.
thoughts, imaginations, images): these contentslmagssociated with any past event. I
may have the form of meticulous recapitulationeshembered events, or conversations
the day.

of

1.7 Perceptualization of Inner Speech or Thoudbefankenlautwerden’) (4 subtypes)
Thoughts or inner speech acquire acoustic and iremsevere states auditory qualities.

1.8 Spatialization of Experience

Thoughts, feelings, or other experiences or mgitatesses are spatially experienced, i.
as being localized to

a particular part of the head or brain or are beidgscribed in spatialized terms (e.qg.
location, spatial relation

or movement).
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1.9 Ambivalence

Inability to decide between two or more optiongsiEent and painful conscious
coexistence of contradictory inclinations or fegbn Ambivalence occurs even for very
simple or trivial everyday decisions.

1.10 Inability to Discriminate Modalities of Inteonality

Brief occasions or longer periods with diffi cultisn the immediate awareness of the
experiential modality one is currently living orpetiencing. The patient may be uncerta

n

whether his experience is a perception or a fantasyemory of an event or a memory of a

fantasy. This phenomenon applies to affectivityels the patient may be unable to
discriminate between different affects, feelingshoods.

1.11 Disturbance of Thought Initiative or Thoughtieintionality
A subjective disturbance of thought initiative otlght energy’ and intellectual purpose.

1.12 Attentional Disturbances (2 subtypes)

Subtype 1: Captivation of attention by a detailha perceptual field. Subtype 2: Inability
split attention.

—

(0]

1.13 Disorder of Short-Term Memory
Diminished capacity to keep certain things in mimdmore than a few minutes.

1.14 Disturbance in Experience of Time

A fundamental change in the experience of timkee#s a change in the subjective time
ow, or with respect to existential historical tinl&e past versus future (changes in fl ow
speed elicited by feelings of pleasure or by béimged shall not be included here).

fl

1.15 Discontinuous Awareness of Own Action

This symptom consists of a break in the awareniesseds own actions. The symptom
overlaps dissociative fugue.

1.16 Discordance between Intended Expression anBxpressed

Subjective experience of not being able to exprasself according to one’s actual feelin
and emotions.

gs

1.17 Disturbance of Expressive Language Function

Self-experienced impediment of speech, with aidefiactualization or mobilization of
adequate words.

2 Self-Awareness and Presence

2.1 Diminished Sense of Basic Self (2 subtypes)

A pervasive sense of inner void, lack of inner @eus) a pervasive lack of identity, feeling
of being anonymous, as if non-existent or profoyddferent from other people (...).

2.2 Distorted First-Person Perspective
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Subtype 1: Own thoughts, feelings and actions rpaga somehow as impersonal,

anonymous, and mechanically performed. Subtyp&&relmay be a profound experiential

distance (phenomenological distance) between #resésof) experience (thinking, action
perception, emotion) and the sense

of self. Subtype 3: The sense of self as the aesahperiential point of orientation [i.e. as
something which does not itself have a precisetioed...) but to which everything else ig
spatially related (...)] or as a pole/source/foafsexperience or action (I-consciousness
may be felt to be

at a specifi ¢ spatial location or to have charatgtics of extension, or sometimes being
spatially dislocated (...)

2.3 Other States of Depersonalizations (2 subtypes)

A pervasive and diffuse sense of being alienatead fineself, one’s own mental operatio

ns,

thoughts, emotions and behaviors, in a way thatitmdeen captured by other items of this

section. Depersonalization described here belondghé range of phenomena of disturbe
self-awareness described in this entire sectionwaitid a particular affinity with the
disorders of basic self and fi rst-person perspecti

d

2.4 Diminished Presence (3 subtypes)

A decreased ability to become affected, incitedjadpmotivated, drawn, infl uenced,
touched, attracted or stimulated by objects, peoplents and states of affairs.

2.5 Derealization (2 subtypes)

A change in the experience of the environmentstineounding world appears somehow
transformed, unreal, and strange, may be compavethtongoing movie. The source of
change is not felt as primarily located in the pati

2.6 Hyperreflectivity; Increased Reflectivity

Occasionally excessive or frequent, even chroaiwiéncy to take oneself or parts of
oneself or aspects of the environment as objedtdarise reflection.

2.7 1-Split (‘lch-Spaltung’) (4 subtypes)

The patient experiences his |, self, or personeasdodivided or otherwise

compartmentalized, disintegrated into semi-indepengarts, or not existing as one unified

whole. The patient’s complaints must have an egpéal quality that may form a
continuum from a vague sense of split, ‘as if glom, to a split that is elaborated in a
delusional way.

2.8 Dissociative Depersonalization (Out-of-the-Badgperience) (2 subtypes)

The patient says that he sometimes feels as ibBéautside’ himself as a sort of a doubl
watching or observing him or others. The experiemost have the ‘as if’ character
(subtype 1), (...) If there is an instance of seftgption from without, the experience
should be considered as a dissociative visual

hallucination (subtype 2)

2.9 Identity Confusion
A feeling as if the patient is somebody else

2.10 Sense of Change in Relation to Chronologics A

A fundamental feeling as if being considerably plateyounger than the actual
chronological age, not clearly understandable bessaaf social relations or interactions.

2.11 Sense of Change in Relation to Gender (2 pab}y
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Subtype 1: Occasional fear of being homosexuahat dthers
consider one as such. Subtype 2: A feeling asgnfja the opposite sex or a confusion
of ones own sex.

2.12 Loss of Common Sense/Perplexity/Lack of Natbvadence

It is a loss or a lack of automatic, prereflectiymsp of the meaning of everyday events,
situations, people and objects.

2.13 Anxiety

Subtype 1: Panic attacks Subtype 2: Psychic-mambaety Subtype 3: Phobic anxiety
Subtype 4: Social anxiety Subtype 5: Diffuse, fleging and pervasive anxiety Subtype
Paranoid anxiety

6:

2.14 Ontological Anxiety

A pervasive sense of insecurity, weakness, infgrjondecisiveness, low anxiety toleranc
persistent lowgrade free-fl oating (objectless)iaty or a subtle, pervasive sense of
something ominous impending.

€,

2.15 Diminished Transparency of Consciousness

A pervasive or recurrent sense of not being fukéytafully awake, fully conscious, as if
there was some lack of clarity, inner hindrancefe®lings of internal pressure, blocking,
opacity. The acts of consciousness or the veryairbging conscious appear as someho
peculiarly faded, diminished or inefficient.

W

2.16 Diminished Initiative
A pervasive sense that all activity is requirinfpef difficulty in initiating action.

2.17 Hypohedonia

Hedonia refers to pleasure capacity. Pervasivelyemurrently occurring diminished abilif
to experience pleasure in relation to immediateigraunding ‘physical’ perceptual or
intellectual stimulation (...)

y

2.18 Diminished Vitality (2 subtypes)

A pervasive or frequently recurrent sense of ineaple mental or physical fatigue,
dampening of immediate aliveness, diminished ensppntaneity, ‘élan’.

3 Bodily Experiences

3.1 Morphological Change (2 subtypes)

Usually paroxystic sensations (‘as if") or percepis of diminishment or constriction of
single body parts, or experiences of body partserentire body becoming thinner, shor
contracting, enlarging, being pressed down or distied.

(er,

3.2 Mirror-Related Phenomena (3 subtypes)

This is a group of phenomena, which have in comamamnusually frequent, and intense
looking in the mirror or avoiding one’s specularage or looking only occasionally but
perceiving a facial change.

3.3 Somatic Depersonalization (Bodily Estrangement)

The body or some of its parts are perceived asigiaalien, lifeless, isolated, separated
from each other, dislocated or not existing.

3.4 Psychophysical Misfit and Psychophysical Split
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The body feels as if not really fi tting, as eith@y small, too big, or otherwise
uncomfortable or somehow changed. This is usualiiynot always, associated with a
feeling that mind and body do not fi t or belongédther, as if they were somehow
disconnected, or independent of each other.

3.5 Bodily Disintegration

Feeling of bodily disintegration or dissolution, i@$alling apart or going bodily into pieces
or disappearing.

3.6 Spatialization of Bodily Experiences

Predominance of experiencing the body or its pasts physical object (physical/spatial)
at the expense of the spiritual-lived, nonspatiaéd bodily experiences.

3.7 Cenesthetic Experiences
Unusual bodily sensations (...)

3.8 Motor Disturbances (5 subtypes)

—

Subtype 1: Pseudo-movements of the body Subtypet@r interference Subtype 3: Moto
blocking Subtype 4: Sense of motor paresis Sulstypesautomation of movement

3.9 Mimetic Experience (Resonance between Own Mevemnd Others’ Movements)

Pseudo-movements of perceived objects and humarexperienced, especially when th
patient is in motion himself. Therefore, he witkoftry to avoid moving. Either the patien
or the object/human moves first, or both simultarsdg and the patient feels as if there i
strange link between the two.

U= D

4 Demarcation/Transitivism

4.1 Confusion with the Other

The patient experiences himself and his interlacasof being mixed up or interpenetrated,
in the sense that he loses his sense of whosehtsydigelings, or expressions originate in
whom. He may describe it as a feeling of beingdeda intruded upon in a nonspecifi ¢ but
unpleasant or anxiety-provoking way.

4.2 Confusion with One’s Own Specular Image

A feeling of uncertainty about who is who or whwieere, when looking at his own mirror
or another specular image (e.g. in the window pasfadke shops), or portrait pictures, and
paintings.

4.3 Threatening Bodily Contact (2 subtypes)

Subtype 1: A feeling of extreme anxiety or unedsmvgtanding close to or being touched
by another (even by a close person),
or being hugged. Bodily contact feels threatenmgre’s autonomy and existence. Subtype
2: A feeling of personal disappearance, annihilatior

ceasing to exist, when being exposed to a clos&aciowith another, e.g. during a sexual
intercourse.

4.4 Passivity Mood (‘Beeinfl ussungsstimmung’)
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A diffuse feeling or mood of being somehow in &ipasdangerously exposed position, 4
the mercy of the world, in an unspecified and uccetized manner. (...) The patient has
concrete experiences or

delusional ideas about external infl uences, ydieeés as if he was somewhat constraing
by the external world

At
no
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4.5 Other Transitivistic Phenomena

Other feelings of inadequate bodily demarcatiosdalersus inanimate objects), a
pervasive feeling of being somehow ‘too open ardparent’ or having extraordinarily
‘thin skin’, having no barriers, or a state in whithe patient is excessively preoccupied
with the exact mechanisms of self-world and sé&léotelations/infl uences, or has a
special ‘extra layer’ covering his body surface.

5 Existential Reorientation

5.1 Primary Self-Reference Phenomena

The subject senses an immediate link between Hiamgkkexternal events or other people
link that is not explained or mediated by a pretxgsparanoid attitude, feelings of insuffi

ciency, preceding panic attack or depressive guilbther words, we are dealing here with

primary self-reference phenomena that cannot bigaéumpsychologically reduced (i.e.
explained in terms of other
mechanisms).

5.2 Feeling of Centrality
Fleeting feelings as if being the center of thevarse.

5.3 Feeling as if the Subject’'s Experiential Fildnly Extant Reality

5.4 ‘As if’ Feelings of Extraordinary Creative PawExtraordinary Insight into Hidden
Dimensions of Reality, or Extraordinary Insightar®wn Mind or the Mind of Others

5.5 ‘As if’ Feeling that the Experienced World I19tN\l'ruly Real, Existing, as if It Was
Only Somehow Apparent, lllusory, or Deceptive

5.6 Magical Ideas (i.e. Ideas Implying NonphysiCalsality), Linked to the Subject’s Weé
of Experiencing

vy

5.7 Existential or Intellectual Change

New or unusual preoccupation with existential, rphtsical, religious, philosophical, or
psychological themes.

5.8 Solipsistic Grandiosity
The patient, in speech or behavior, exhibits a s@isuperiority over his fellow humans,

typically associated with his feelings of possegsixtraordinary insights or abilities
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Appendiks D

Strukturert Intervju for ProdromalSyndromer

P. Positive symptomer

P1 Uvanlig tankeinnhold/vrangforestillinger

Forvirring og vrangforestilt stemning:

1. Har du fglt at det foregar noe rart eller at nogadt som du ikke kan forklare?

2. Har du noen gang lurt pd om noe du oppleve er krledler innbilling?

3. Synes kjente mennesker eller omgivelser fremmededrFende? Uvirkelige? Ikke en del av denne vefden
Fremmede? Umenneskelige? Onde?

4. Synes det som om din oppfatning av tid har forangleg? Unaturlig raskere? Unaturlig langsom?

5. Fgler du noen gang at du gar gjennom hendelserraikslik du har erfart dem fgr?

Farsterangssymptomer (tankeinnsetting/interferenstilbaketrekning, kringkasting, telepati)

1. Har du fglt at du ikke har kontroll over dine egdeer eller tanker?

2. Fgler du noen gang pa en eller annen mate at thliksatt inn i hodet ditt, eller tatt fra deg?l€rdu noen gang
at det er som om en person eller kraft kanskjeyomer tankene dine?

3. Fgler du noen gang at tankene dine blir sagt stilgtat andre mennesker kan hgre dem?

4. Tror du noen gang at andre mennesker kanskjetand $il & lese tankene dine?

5. Tror du noen gang at du kan lese andre menneskeksrf?

6. Fgler du noen gang at radioen §kensynet kommuniserer direkte til deg?

Overvurderte oppfatninger

1. Har du noen sterke fglelser eller oppfatninger sosvaert viktige for deg, som for eksempel religi@nsofi eller
politikk?

2. Dagdrgmmer du mye eller er du sveert opptatt avtiest fantasier eller ideer? Er du noen gang usikld om noe
er fantasi eller virkelighet?

3. Faler du noen gang at du har en overtro som paulikeoppfarsel?

4. Sier andre at dine tanker og ideer er annerledesk@sarre? Dersom ja, hvilke?

5. Fgler du noen gang at du kan forutsi fremtiden?

Andre uvanlige tanker/vrangforestillinger:

1. Somatiskédeer: Er du noen gang bekymret for at det ergademed kroppen eller helsen din?

2. Nihilistiskeideer. Har du noen gang fglt at du faktisk ikksisterer? Fgler du noen gang at verden ikke eksigt

11%

3. SkyldfglelseTenker du noen gang pa hvordan du kan veere ¢ercbelgynner du & tro at du fortjener a bli sahf]
pa en eller annen mate?

Selvhenfgringsideer av ikke-forfglgelseskarakter

1. Har du fglt at du ofte er gjenstand for folks oppksemhet? Fgler du at de har fiendtlige eller negdiensikter?

2. Har du fglt at ting som skjer rundt deg har en igidsetydning bare for deg?

P2 Mistenksomhet/forfglgelsesideer
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1. Fgler du noen gang at folk rundt deg tenker negativdeg? Har du funnet ut senere at dette ikkeieitet, eller
at dine mistanker var grunnlgse?

2. Har du noen gang falt lite tillit til eller mistesamhet overfor andre?

Har du noen gang falt at du ma falge godt med j@slovn foregar rundt deg for a fale deg trygg?

3.
4. Fgler du noen gang at du er utpekt eller blir sk
5. Fgler du noen gang at andre kanskje mener a slap@ Har du en fglelse av hvem dette kan veere?

P3. Storhetsideer

Storhetsideer

1. Fgler du at du at du har spesielle evner ellentai® Fgler du at du er spesielt begavet inneretie dmradet?
Snakker du om det med andre?

2. Har du noen gang handlet uten & tenke pa smeriaiggekvensene, som a bruke opp pengene pa fosegyel

3. Forteller folk deg noen gang at planene eller ng&lgine er urealistiske? Hvilke? Hvordan ser dulfey at du ska
oppna dem?

4. Anser du noen gang deg selv som en bergmt ellsiedpeiktig person?

5. Fagler du at noen gang at du er utvalgt av Gudrispesiell funksjon? Fgler du at du kan redde &ndre

P4. Perseptuelle abnormiteter/hallusinasjoner

Perseptuelle forstyrrelser, illusjoner, hallusinagpner:

1. Faler du noen gang at hgrselen spiller deg et puss?

Auditive forstyrrelser, -illusjoner, -hallusinasjoner

Har du fglt deg mer var overfor lyder? Har lydemervannerledes - kraftigere, mer dempet?

Harer du noen gang uvanlige lyder som bankingkkiidy, fresing, klapping eller at det ringer i ge@n

Synes du noen gang du hgrer lyder, for sa a fiha¢ det trolig var ingenting?

Hgrer du noen gang dine egne tanker som om dsedgirutenfor hodet ditt?

SANEE I

Hgrer du noen ganger en stemme som andre ikkedaneiier som de ikke synes a kunne hgre? Hgrag det
en stemme som tydelig snakker til deg, slik songjeg na? Kan det veere dine egne tanker, elleektydelig en
stemme som snakker hgyt

Visuelle forstyrrelser, illusjoner, hallusinasjoner

1. Faler du at du er mer fglsom overfor lys eller er glik at ting som du ser noen gang er forandietet gjelder
farge, klarere, mattere eller har de pa annen foédedret seg?

2. Har du noen gang sett uvanlige ting som blinkitegnimer, geometriske figurer eller skygger i gyelermk

3. Tror du noen gang at du ser mennesker, dyr el@rsgander, for sa & innse at de kanskje ikke elikdsel?

4. Ser du noen gang ting som andre ikke kan se &kersynes & se?

Somatiske forstyrrelser, illusjoner, hallusinasjone

1. Har du hatt uvanlige kroppslige fornemmelser, soikkmg, trekking, trykk, verk, svie, kulde, numntest,
vibrasjoner, elektrisitet eller smerte?

2. Far du noen gang merkelige fglelser pa eller likéan huden? Insekter som kryper pa huden?

Olfaktoriske og gustatoriske forstyrrelser, -illusjoner, -hallusinasjoner
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1. Hender det at du kan lukte eller smake ting someaiktke legger merke til?

P5. Disorganisert kommunikasjon

1. Hender det at folk sier at de ikke forstar hva idnzsSynes det som om folk har problemer med d&drea du sier]

2. Kjenner du noen ganger pa om du kan ha vanskerdnfieadhnidle det du har pa hjertet, som for ekserapelu blir
uklar eller ofte mister trdden nar du snakker?

N. Negative symptomer

N1. Sosial anhedoni eller tilbaketrekking

1. Foretrekker du vanligvis a veere alene eller medreth(Dersom du foretrekker a veere alene; oppwifts)
Sosial apati? Utilpass sammen med andre? Angst@tAnn

2. Hva gjar du vanligvis i fritiden? Hadde du veert mesial dersom du hadde anledning?

3. Hvor ofte er du sammen med venner utenom skole?iéblem er dine tre naermeste venner? Hva gjgr dere
sammen?

4. Hvor ofte tilbringer du tid sammen med familiemedieer? Hva gjgr dere sammen?

N2. Initiativigshet

1. Har du problemer med & motivere deg til & gjgrg?in

N

Er det vanskeligere for deg a utfare daglige aleter?

3. Ma andre mase pa deg for at du skal fa ting gjdet?du sluttet & gjgre ting du tidligere holdt padd

N3. Redusert uttrykk av fglelser

1. Hardu opplevd at noen har sagt at du viser mifmledser eller er mindre knyttet til andre mennesken du
pleide a veere?

N4. Redusert opplevelse av fglelser og selvet

Opplever du at dine fglelser er mindre sterke @tligére? Fgler du deg noen gang nummen?

Opplever du at det kan vaere vanskeligere a skidbom ulike falelser?

Opplever du at du er "fglelsesmessig" flat?

el Fe N

Opplever du noen gang at du har mistet deg sedv @lldu er frakoblet deg selv eller livet? Samau
observerer ditt eget liv?

N5. Nedsatt idérikdom

Spgrsmal om problemer med & forsta

1. Finner du det noen ganger vanskelig a forstd hdaeapraver & si til deg fordi du ikke forstar hvamdener?

2.  Bruker folk oftere og oftere ord du ikkedtir?

N6. Forverring i rollefungering

1. Erdet mer anstrengende & utfgre jobben din ndidiigere?
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2. Har du problemer med & f& arbeidet ditt gjort?

3.  Har det gatt darligere pa jobb eller skolen? Hablittisatt under tilsyn eller p& annen méte gittarsler pa grunn
av darlige prestasjoner? Stryker du i noen fag eliederer du a slutte skolen? Har du noen gargdgpsagt eller pa
annen mate hatt problemer med a holde pa en jobb?

4. Har du hatt problemer med vennene dinefiliem? Kolleger? Har du havnet i flere uoverenssteslser enn for?

D. Symptomer pa disorganisering

D1. Merkelig oppfarsel eller fremtreden

1. Hva slags aktiviteter liker du?

2. Har du hobbyer, spesielle interesser eller tingamler pa?

3. Hender det at andre sier at dine interesser efigeagller at du er eksentrisk?

D2. Bisarr tankegang

1. Sier andre at meningene dine er uvanlige ellerfemdu tenker pa er merkelig eller ulogisk?

D3. Problemer med fokus og oppmerksomhet

Har du hatt problemer med & konsentrere deg eker &nveere i stand til & fokusere  pa en opfave

Lese? Lytte? Er det blitt vanskeligere enn detfwe?

1
2
3. Blir du lett distrahert? Lett forvirret av lyderwy at andre snakker? Er dette blitt verre?
4. Har du hatt problemer med a huske ting?

D4. Forverring i personlig hygiene og sosial oppmé&somhet

Er du blitt mindre opptatt av & vaere ren og veliled

Hvor ofte dusjer du?

1

2.

3. Nar kjgpte du sist nye kleer? Hva kjgpte du?

4. Tror du at andre vil oppfatte deg som litt svevesrebm om du ikke alltid har beina pé jorda?

G. Generelle symptomer

G1. Sgvnforstyrrelse

1. Hvordan har du sovet i det siste? Hva slags vartskedu hatt med sgvn? (ta med leggetid, nar vediemde
sovner og vakner, antall timer sgvn i lgpet av &tiders periode, problemer med & sovne, tidligvdgping, snur
dggnet)

2. Erdutrattilgpet av dagen? Gjar dine sgvnprobledet vanskelig & komme gjennom dagen? Har dueay
med & vakne?

G2. Dysforisk stemning

1. Hvordan har humgret ditt veert i det siste?

2. Fgler du deg noen gang generelt ulykkelig overrenig?

3. Har du noen gang veert deprimert? Grater du ofté& Ba deg trist, elendig, verdilgs, haplgs? Hanfret ditt
pavirket appetitten? Sgvnen? Arbeidsevnen?

Har du hatt tanker om & skade deg selv eller taedét liv? Har du noen gang forsakt & bega seldfhor

Har du hatt tanker om & skade noen andre?

Er du irritert mye av tiden? Blir du ofte sint? Hiem det at du slar andre mennesker eller gienstande

N|o|os

Har du falt deg mer nervgs eller engstelig i detesi Vanskelig a slappe av? Fgler du deg noensiikrigengre
penoder?
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G3. Motoriske forstyrrelser

1. Har du opplevd forandringer i maten du bevegermfe?) F.eks. klossethet, mangel pa koordineringskedigheter|
med & utfgre aktiviteter som du tidligere pleiddaie?

G4. Svekket toleranse overfor normale pakjenninger

1. Faler du deg trettere eller mer stresset nar eligvdag er over?

2. Faler du deg mer satt ut av spill uventede ting bamhendt deg i lgpet av dagen?

3. Gjar disse tingene det vanskeligere for deg a komjerenom dagen din?

4. Fgler du deg utfordret av, eller at du unngaryeltedu blir fullstendig overveldet av dine dagligjeremal? Er
disse gjgremalene altfor tyngende eller altfor krede?

5. Erdu altfor stresset, disorganisert, eller sa fonenergi og motivasjon at du ikke en gang kl@renestre daglige
aktiviteter?

(McGlashan et al., 2005)




