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Samandrag

Problemstilling: Korleis kan ein vernepleiar gjennom ein kognitiv miljgterapeutisk
tilneerming, skape ein relasjon med ein tenestemottakar med sosial angst?

Formal: Formalet med denne oppgava er a undersgkje korleis man kan skape ein relasjon, og
korleis man kan hjelpe personar med sosial angst gjennom ein kognitiv miljgterapeutisk

tilnaerming.

Metode: Denne oppgava er ein litteraturstudie. Faglitteratur av forfattarar som Berge og
Repal, og Borge og Hoffart blir brukt til 2 bygge opp denne studien. Faglitteratur av
forfattarar som Eige og Eide og Rgkenes og Hanssen blir brukt som grunnlag for
kommunikasjon og relasjonsbygging. I tillegg blir fire kvalitative forskingsartiklar og ein

litteraturstudie brukt for & finne svar pa oppgavas problemstilling.

Resultat og konklusjon: Relasjonsbygging i arbeid med tenestemottakarar med sosial angst
er krevjande. Vernepleiaren ma vere merksam pa eigen veremate og nerme seg
tenestemottakaren gradvis. Kognitiv miljgterapi som forstaingsmodell kan bidra til auka
tryggleik og kompetanse for fagpersonar, meir handlingskompetanse i krevjande situasjonar,
eit auka fokus pa meistringsstrategiar og betre forstaing av tenestemottakarens problem.
Bruken av kognitive teknikkar i kvardagslege situasjonar kan bidra til at fagpersonen kan
gripe fatt i her-og-no augeblikk og rettleie og stette tenestemottakaren til a endre

uhensiktsmessige tanke- og reaksjonsmgnster.



Summary

Research question: How can a learning disability nurse through a cognitive milieu

therapeutic approach, create a relationship with resident recipients” with social anxiety?

Purpose: The purpose of this task is to investigate how to create a relationship and how to

help people with social anxiety, through a cognitive milieu therapeutic approach.

Method: This assignment is a literature study. Literature by authors such as Berge and Repal,
and Borge and Hoffart is used to build this study. Literature of communication and the
relationship of authors such as Eide and Eide, and Rgkenes and Hansen are used as a basis for
relationship building. In addition, four qualitative research articles and a literature study is

used to answer the research question.

Results and conclusion: Relationship building in work with recipients with social anxiety is
demanding. Healthcare professionals must be aware of their own way of approaching and
approach the recipient gradually. Cognitive milieu therapy as an understanding model can
help increase safety and competence for healthcare professionals, promote increased action
skills in demanding situations, an increase more focus on the service recipients coping
strategies, and a thorough understanding of the recipient’s problems. The use of cognitive
techniques in everyday situations can help healthcare professionals to guide and support the

service recipient to change dysfunctional thinking and reactions patterns.



1.0 Innleiing

Eg har valt & skrive om sosial angst fordi eg finn det interessant gjennom erfaringar eg har
tileigna meg fra praksis i vernepleiestudiet og arbeidslivet. Ogsa rammar sosial angst fleire
enn vi trur. Sosial angst er den hyppigaste farekommande angstlidinga. Det er vanleg a rekne
med at ca. 13 % av befolkninga vil bli ramma i lgpet av livet. Lidinga kjenneteiknast av frykt
for & framsta som rar og oppfgra seg pa ein upassande mate, og a bli negativt vurdert av andre
(Borge & Hoffart, 2015). Ubehandla farar sosial angst til betydeleg funksjonssvikt med
vanskar i forhold til utdanning, arbeid og sosialt liv i familie og fritid (Statens helsetilsyn,
2000). I tillegg har ein stor del av personar med sosial angst andre samtidige psykiske
problem. Over 50 % har fobiar og/ eller alvorleg depresjon, medan alkoholmisbruk
farekommer hja 15-20 % (NHI, 2013). Kunnskap om sosial angst er difor viktig a ha for
helse- og sosialarbeidarar som arbeider i farste og andre linjetenestane, bade nar det gjeld
kunnskap om lidinga, men ogsa korleis man kan handle saman, farebygge, hjelpe og behandle

menneske med sosial angst.

Temaet i denne oppgava er korleis man kan skape ein relasjon, og korleis man kan hjelpe
menneske med sosial angst, gjennom ein kognitiv tilneerming. Kognitiv terapi er blitt ein
svaert populer og etterspurt metode internasjonalt og i Norge, og opnar for ein rekkje
bruksomrade i det psykiske og somatiske helsetilbodet og som miljgterapi. Kognitiv terapi tek
fare seg a vidareutvikle ein persons evne til & utforske eigne tankar og setje sparjeteikn ved
fastlaste og destruktive tanke- og reaksjonsmeanster. | tillegg er kognitiv terapi ein mykije
brukt metode for sjglvhjelp der pasienten lerar a bli sin eigen terapeut. | kognitiv terapi star

meistring og farebygging av psykisk sjukdom sentralt (Berge & Repal, 2015).

Det er eit vernepleiepleiefagleg relevant tema fordi vi ifglgje rammeplanen for
vernepleieutdanninga (2005) skal ha kunnskap og kompetanse om psykiske lidingar og ulike
formar for farebygging, behandling og rehabilitering. Vernepleiaren skal ha kompetanse i
forhold til rettleiing, opplaering, farebygging, endrings- og utviklingsarbeid, og forsking.
Oppgava tek sikte pa a vise til relasjonens betyding i arbeid med menneske. Sosial angst bar
fokuserast pa fordi personar med lidinga opplev vanskar i hgve til a delta i sosiale
interaksjonar, samt at lidinga kan fare til betydeleg funksjonssvikt pa ulike omrader og auke
farekomsten av andre psykiske lidingar. Lidinga gjer ogsa til at personen har vanskar med a
sekje hjelp (Borge, 2011).



1.1 Presentasjon av problemstilling, presiseringar og avgrensingar

"Korleis kan ein vernepleiar, gjennom ein kognitiv miljgterapeutisk tilneerming, skape ein

relasjon med ein tenestemottakar med sosial angst?

Det eg legger i omgrepet relasjon er korleis man kommuniserer, prgver a forsta personen,
korleis man kan oppna tillit og tryggleik i relasjonen. For & danne eit godt grunnlag for
endringsarbeid, krevjast det hgg grad av kvalitet i samhandlinga mellom vernepleiaren og
personen man arbeidar med (FO, 2013). Eg vil i denne oppgava fokusere pa relasjonens

betyding i arbeid med menneske med sosial angst.

Vidare har eg valt a fokusere pa korleis vernepleiaren gjennom a bruke ein kognitiv
miljgterapeutiske tilnerming, kan hjelpe personar med sosial angst. | Noreg har kognitiv
terapi i degnavdelingar i psykisk helsevern vore brukt sidan 1980-ara. | seinare ar har
terapiforma utvikla seg og i aukande grad blitt teken i bruk som kognitiv miljgterapi. Ein finn
ogsa denne forma for miljgterapi i andre samanhengar som spesialisthelsetenesta (Nordvoll,
Borge & Steinstad, 2015). | oppgava vil omgrepa kognitiv terapi og kognitiv miljgterapi bli

nytta, avhengig av konteksten dei blir presentert i.

| oppgava vil vernepleiaren vere den stattande fagperson i arbeid med tenestemottakaren da
oppgava primart fokuserer pa korleis man kan skape ein relasjon, stattande og hjelpe
personar med sosial angst ved hjelp av kognitiv terapeutiske hjelpemiddel, og ikkje pa
behandling av lidinga. Det kan likevel argumenterast for at vernepleiaren kan komme med
viktige bidrag i ein behandlingskontekst da vernepleiefagleg kompetanse og kjennskap pa
ulike fagomrade, gir vernepleiaren ein solid plattform i tverrfagleg samarbeid med andre

profesjonar som lege, sjukepleiar, psykolog, sosionom og pedagog (FO,2013).

Malgruppa og behandlingsmiljget eg gnskjer a undersgkje problemstillinga i lys av er vaksne
tenestemottakarar tilknytt den kommunale rus- og psykiatritenesta. For & avgrense oppgavas
tema og omfang vil eg fokusere eintydig pa sosial angstliding. Eg vel a ikkje ga innpa
medikamentell behandling da det ikkje er relevant for problemstillinga. Men det kan likevel
nemnast at medikamentell behandling er ein aktuell tilnarming ved sosial angst. Eg gnskjer &
undersgkje problemstillinga i lys av personar som er motivert og mottakeleg for hjelp. Av den

grunn vil forhold som kjgnn, kultur og sivilstand ikkje bli vektlagt.



1.2 Presentasjon av eige faglege stastad

Eg er ein ung vernepleiarstudent som har arbeida nokre ar i omsorgsbustadar for menneske
med funksjonsnedsettingar, pa ein akuttavdeling innanfor psykisk helsevern, og i eit
ettervernstiltak i barnevernet, i tillegg til praksisane eg har hatt pa skulen. Gjennom
erfaringane eg har tileigna meg, har eg lart at det 4 engasjere og bry seg om
tenestemottakarens og pasientanes livssituasjon, det a skape ein god relasjon, spelar ei viktig

rolle i arbeidet med menneskjer.

1.3 Definisjon av sentrale omgrep

Kognitiv terapi: kognitiv terapi er ein gving i indre samtale der pasienten vidareutviklar evna
til & utforske eigne tankar og setje sparjeteikn ved fastlaste tankemgnster (Berge & Repal,
2010).

Kognitiv miljgterapi: Kognitiv miljgterapi er ein aktiv, strukturert, problemorientert og
dynamisk behandlingsform, der den kognitive modellen blir anvendt i behandlingsmiljget
med innlagde pasientar, med den hensikt a utvikle alternativ til pasientens uhensiktsmessige

tankemgnster og utvikle nye ferdigheitar (Lykke, 2006).

Sosial Angst: Sosial angst kjenneteiknast av frykt for a framsta som rar og oppfara seg pa ein
upassande mate, og a bli negativt vurdert av andre (Borge & Hoffart, 2015). Utprega sosial
angst falgjast av sterk subjektiv plage og/ eller funksjonssvikt, og er grunnlaget for den

psykiske lidinga sosial angstliding (Dahl, 2012).

1.4 Oppgavas vidare disposisjon

Kapittel 2 innleiast med ein litteraturgjennomgang, som viser til kva faglitteratur som dannar
utgangspunkt for oppgava. Deretter blir det gjort greie for teoriar om kognitiv miljgterapi og
sosial angstliding, relasjon og kommunikasjon. | Kapittel 3 blir val av metode og
framgangsmaten presentert. Framgangsmaten for litteratursek, utval av artiklar og

kjeldekritikk blir gjennomgatt. | kapittel 4 blir dei utvalde forskingsartiklane presentert. Her



setjast teorien opp mot forskingsartiklane. I kapittel 5 blir funna drgfta opp mot teorien i

oppgava, og det avsluttast med ein konklusjon.

2.0 Litteraturkapittel- kunnskap om dei ulike tema

| dette kapittelet blir teoriar om kognitiv miljgterapi, sosial angst og relasjon presentert. |
arbeidet med a orientere meg om relevant litteratur pa omradet, gjennomfarte eg litteratursgk i
databasar. Ein gjennomgang rundt kognitiv terapi, visar at kognitiv terapi er den
psykoterapeutiske tilneerminga det er forska mest systematisk pa. | ein metaanalyse
gjennomfgrt av Butler, Chapman, Furman og Beck (2005) oppsummerar dei den noverande
metaanalyselitteraturen om effekten av kognitiv terapi for psykiske lidingar. Studien bekreftar
at kognitiv terapi er ein effektiv behandlingsmetode for ein rekkje psykiske lidingar, blant
anna unipolar depresjon, generalisert angstliding, panikkliding og sosial angst.

Sentrale bidragsytarar i formidling av faglitteratur om kognitiv terapi i Noreg er Berge og
Repal. Gjennom deira bokseriar «Den indre samtalen» og «Handbok i kognitiv terapi» kjem
dei med viktige bidrag til metoden, ulike bruksomrade og kunnskap om behandling av
psykiske lidingar. Spesielt relevant for oppgava er ein kognitiv forstaingsmodell av sosial
angst som psykisk liding, som Borge og Hoffart (2015) kjem med viktige bidrag til i boka
«Handbok i kognitiv terapi». Her gjennomgar dei den kognitive forstaingsmodellen av sosial
angst opphaveleg utarbeida av Clark og Wells, som blir nytta til forsta arsaka og farekomsten
av lidinga, og viktige bidrag i eit behandlingsforlgp. | gjennomgang av anna relevant litteratur
om sosial angst fann eg ei bok utgitt av Dahl (2012) «Sosial angst og smerte». Boka gir ei brei

innfgring om tema.

| litteraturen om kognitiv miljgterapi, er denne tilneerminga mindre dokumentert. Ein rapport
utarbeida av Solbjer og Kleiven (2013) pa vegne av NAPHA bekreftar pastanden. Rapporten
visar til at ein kognitiv miljgterapeutisk tilneerming antakeleg er mykje brukt, men lite
dokumentert. I arbeidet med a finne faglitteratur om tema gjennomfarte eg litteratursek i
databasen ORIA. Her fann eg to monografiar om temaet kognitiv miljgterapi. Eine er gitt ut
av Bech og Holm (2006). Den andre av Dramsdahl og Jordahl (2015).

| litteraturgjennomgang om temaet relasjon, visar sgkjeresultata at Eide og Eide, er sentrale

bidragsytarar for faglitteraturen om relasjon og kommunikasjon for helse- og sosialfaglege



utdanningar. Boka «Kommunikasjon i relasjonar» har vore toneangjevande pa felten sidan
den kom ut ferste gang i 1996. Andre fagbgker som blir nytta rundt temaet relasjon er boka
«Beere eller briste» av Rgkenes og Hanssen. Boka har vore pensum i tre ar pa

vernepleieutdanninga, ved Hggskulen i Sogn og Fjordane.

2.1 Kva er kognitiv miljgterapi ?

Kognitiv terapi oppstod i 1960 ara med bakgrunn i atferdsterapeutiske og konstruktivistiske
teoriar (Solbjegr & Kleiven, 2013). Ein av dei mest innverknadsrike bidragsytarane til kognitiv
terapi er den amerikanske psykiateren Aaron T. Beck (Berge & Repal, 2010). Han utvikla ein
teori og behandling primeert for vaksne pasientar med depresjon som gjekk i poliklinisk
behandling (Dramsdahl & Jordahl, 2015). Terapiforma har seinare vorte utvikle av Beck sjglv
og andre, og har vist seg a vere effektiv i forhold til ein rekkje psykiske lidingar (Solbjgr &
Kleiven, 2013).

Kognitiv terapi blei farst trekt inn i avdelingar med innlagde pasientar gjennom individuelle
eller gruppebaserte behandlingsopplegg, men har etter kvart utvikla seg og i aukande grad
blitt teken i bruk i miljeterapien (Solbjgr & Kleiven, 2013). | motsetnad til den tradisjonelle
bruken av kognitiv terapi, gir ein kognitiv tilnaerming i miljeterapi moglegheiter til & bruke
kognitive prinsipp i miljget (Nordvoll, Borge & Steinstad, 2015). Malsetnad er & anvende ein
behandlingsstrategi der pasienten systematisk trenast i sosiale ferdigheitar. Fokuset blir retta
pa tankar og kjensler kor pasienten gjennom omstrukturering og refleksjon far moglegheit til &
velje anna atferd og gradvis meistre vanskelege situasjonar. Vidare star psykoedukasjon som
ein sentral del av arbeidet, der pasienten og dei pargrande trekkast inn i prosessen (Lykke,
2006). Tilnerminga gir moglegheiter for miljaterapeutar a gripe fatt i kvardagslege
situasjonar som har oppstatt, kor pasienten har feiltolka eller reagert pa ein uhensiktsmessig
mate. Ved a vere der nar ugnska hendingar og situasjonar skjer, vil miljgterapeuten bade fa
ein unik moglegheit til intervensjon og tilgang til nyttig informasjon. Pasienten skal ved hjelp
og stette fra miljoterapeuten kome fram til eigne konklusjonar, der pasientens kjensler,

meiningar og erfaringar er essensielle (Nordvoll, Borge & Steinstad, 2015).

Kognitiv miljgterapi bygger pa ein tverrfagleg tilneerming, der det kognitive miljget blir
innfart i avdelingas struktur (Lykke, 2006). Tilnerminga byggar pa ein forventing om at heile

institusjonen er med pa a paverke pasientens haldning og atferd, og at menneskjer formast av
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relasjonane dei lev i (Nordvoll, Borge & Steinstad, 2015). Dei ulike faggruppene som deltek i
behandlinga, blant anna lege, psykolog, sosialarbeidar, sjukepleiar og anna miljgpersonell har
ulike roller i behandlinga, men felles for yrkesgruppene er at dei alle arbeider etter kognitive
prinsipp (Oestrich, 2006). Det er difor viktig at den kognitive tilneerminga er akseptert av det
tverrfaglege behandlingstemaet (Solbjer & Kleiven, 2013).

2.2 Kva er sosial angst?

Sosial angstliding er ein form for fobisk angst, der personen er engsteleg for situasjonar der
man risikerer a bli utsett for andre menneske sitt kritiske blikk (Berge & Repal, 2010). Sosial
angst debuterer ofte i unge alder. Hyppigaste debutalder er i tendra mellom 14-16 ar. Lidinga
kjem til utrykk under 20 ar i 95 % av tilfella (NHI, 2013).

Sosial angst kjenneteiknast av frykt for & framsta som rar, opprera seg pa ein upassande mate
og bli negativt vurdert av andre. Sosiale situasjonar blir difor unngatt, eller haldast ut med
intens ubehag (Borge & Hoffart, 2015). Dgmer pa sosiale situasjonar som framkallar angst
kan vere: & snakke i gruppe, ete, demonstrere noko med andre til stades, ga pa date, bruke

offentlege toalett, ga i selskap eller jobbintervju (Dahl, 2012).

Det finst to formar for sosial angst, spesifikk og generalisert angst. Spesifikk sosial angst vil
sei at lidinga er retta mot spesifikke situasjonar, som dgmesvis a opptre eller prestere noko
framfgr andre. Ved generalisert sosial angst, har personen angst i forhold til & delta i dei fleste
formar for samvaer med andre. | tillegg har sosial angst to komponentar. Den eine er
samhandlingsangst som er frykt for & bli avslgrt som mindreverdig og koma til kort samspel
med andre. Den andre komponenten kjenneteiknast av prestasjonsangst. Ved generalisert
sosial angstliding er begge komponentane til stades. Ved spesifikk sosial angstliding
dominerer den prestasjonsrettande frykta. Symptom som rgdming, skjelving, sveitting,

hjartebank og svimmelheit er vanlege (Borge & Hoffart, 2015).
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2.3 Ein kognitiv forstdingsmodell av sosial angst

Ein kognitiv forstdingsmodell for sosial angst baserer seg pa a undersgkje korleis personen
oppfattar og bearbeidar sosiale situasjonar, og kva forhold dei nyttar som grunnlag for sin
tolking (Borge & Hoffart, 2008). Menneske med sosial angst kan seiast & ha hamna i ein
sjglvforsterkande vond sirkel som bidreg til & oppretthalde tilstanden (Berge & Repal, 2010).
Tilstanden blir haldt ved like av fleire prosessar som gar fare seg far, under og etter ein sosial
situasjon (Borge & Hoffart, 2008). | felgjande del vil fleire av prosessane som held angsten

ved like beskrivast:

Aktivering av forventingar

Forventingane kan delast inn i tre ulike kategoriar og kan for det fgrste koma til utrykk ved at
personen har ein overdriven standard for sosial atferd. Ein forventing som tilseier at personen
alltid ma ha noko interessant a sei kan vere eit dgme pa dette. For det andre kan forventingane
koma til utrykk som konsekvensar som kjem av a framsta pa bestemte matar. Om personen
demesvis skjelver pa henda, kan vedkommande tenke at andre oppfattar vedkommande som
ein svak person. For det tredje kan forventinga koma til utrykk som ein uvilkarleg negativ
forventing om ein sjglv. At personen oppfattar seg som rar og annleis, kan vere eit utrykk for
ein slik uvilkarleg negativ forventing. For menneskjer med sosial angst vil dei ulike
forventingane opplevast som farlege. Personen vil sja fgre seg at dei kjem til & opptre som
upassande, og at dette kan fare til katastrofale konsekvensar som avvising, tap av verdi og
status (Borge & Hoffart, 2008).

Endringar i merksemda

Nar personar med sosial angst antek at dei vil bli negativt vurdert av andre, blir merksemda
flytta mot indre informasjon, kva denne fortel om korleis dei ser ut og kva andre tenkar om
dei (Borge & Hoffart, 2008). Dette fgrar til at dei blir veldig vare for indre uro. Dei trur lett at
uroa synast utanfra noko som utlgysar negative automatiske tankar. Automatiske tankar er det
nivaet av informasjonsbearbeiding som er narast var bevisste overflate. Dei er
situasjonsspesifikke og gir eit bilete av den augeblikkelege meininga av ein gitt situasjon. Dei
har stor betyding for dei kjenslemessige, atferdsmessige og kroppslege reaksjonane vare
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(Jordahl & Dramsdahl, 2015). Nar dei automatiske tankane har negativt innhald, utlgysar dei
negative kjensler (Berge & Repal, 2015). Den interne merksemdsprosesseringa ferar til at
personar med sosial angst, trekker overdrivne negative konklusjonar om korleis dei framstar
for andre (Borge & Hoffart, 2008).

Aktivering av fysiologiske symptom

Sosial angst falgjast av sterk fysiologisk aktivering. Fysiologiske symptom som ein trur er
synlege for andre som sveitting, skjelving, og redming, blir opplevd som sveert belastande og
som teikn pa svikt i evna til & mate krava om gnska standard for sosial atferd (Borge &
Hoffart, 2008). Ogsa opplevast aktiveringa i seg sjglv som ubehageleg og kan danne grunnlag
for katastrofetanktar, at ein er i ferd med & miste kontrollen eller som ved panikkanfall; ei
oppleving av a vere i ferd med & dey (Berge & Repal, 2010). Fordi personar med sosial angst
oppfattar symptoma som viktige, blir dei overfalsame for dei. Dette er med pa & auke den

subjektive intensiteten av kroppslege og kognitive symptom (Borge & Hoffart, 2008).

Tryggleiksgkjande atferd

Nar menneske med sosial angst blir utsett for sosiale situasjonar dei opplev som ubehagelege,
beskriv mange av dei, at dei tek i bruk tryggleiksgkjande strategiar for & fale seg sikrare,
farebygge eller dempe ubehag. Degmer pa slik atferd kan vere a unnga augekontakt, farebu
replikkar mentalt i hovudet til & ta i bruk i ein samtale, snakka lagast mogleg fordi ein er redd
for & sei noko dumt, eller fa merksemda retta mot seg. Problemet med & anvende
tryggleiksgkjande atferd, er at atferda er med pa a oppretthalde angsten og i enkelte tilfelle
forsterke den (Berge & Repal, 2010). Borge og Hoffart (2008) beskriv fleire oppretthaldande
faktorar med a anvende tryggleiksgkjande atferd. Nar det ein fryktar ikkje inntreff, vil
personen tenkte at det var pa grunn av dei atferdsmessige tilpassingane dei gjorde, og ikkje at
situasjonen var mindre farleg enn farestilt pa farehand. Frykta blir dermed uendra. Strategiane
kan forsterke fglsamheit for eigne kroppsopplevingar, noko som kan fare til auka fysiologisk
aktivering. Strategiane kan ogsa forsterke eit negativt sjglvfokus og fare til meir ugnska

merksemd; A snakke I&gt for & unnga for merksemd frd andre, kan ha motsett effekt.
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Prosessar fgr og etter sosiale situasjonar

Personar med sosial angst har tendensar til a bruke tid og merksemd pa a tenke pa korleis
andre menneske kan kome til & bedemme dei negativt, far og etter ein sosial situasjon. |
forkant vil personen minne tilbake pa liknande situasjonar og bruke tid til & farebu seg pa a
unnga & hamne i situasjonar der personen kan bli bedgmt negativt. Tida og merksemda som
blir nytta til ferebuinga, er med pa a skape forhandsangst, da personen utset seg for mange av
dei same angststimuli som personen har opplevd tidlegare. Etter sosiale situasjonar som har
blitt opplevd som belastande, vil etterspelet bli dominert av dveling og uro over kva dei faler
gjekk galt, og forsgkje a finne bevis pa korleis dei kan ha dumma seg ut (Borge & Hoffart,
2008).

2.4 Relasjonens betyding i psykisk helsearbeid

Ein kvar form for psykisk liding kan beskrivast som noko som farar til endring i relasjonar.
For personar som slit med sosial angst, plagast med skamkjensle eller depresjon, vil tilstanden
fare til at dei trekk seg tilbake fra sosial samhandling. Dette inneberer at vernepleiaren star
ovanfor utfordrande mgter (Skarderud, Haugsgjerd & Stanicke, 2013). Ifglgje Rokenes og
Hansen (2012) er ein fagpersons viktigaste oppgave a halde seg slik at fagpersonen fremjar
leering, utvikling, bevisstgjering, frigjering, vekst eller betre funksjon hja den enkelte. I slike
samanhengar spelar kvaliteten pa relasjonen mellom fagperson og tenestemottakaren ei viktig

rolle i arbeidet.

Nedanfor beskrivast nokre tema som omhandlar relasjonens betyding i arbeid med
menneskjer. Vidare blir nokre relasjonelle omgrep som blir vektlagt i ein arbeidsallianse

mellom vernepleiaren og tenestemottakaren fletta inn.
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2.5 Relasjonskompetanse

Relasjonskompetanse i arbeid med menneske inneberer & forsta seg sjeglv, den andre sine
opplevingar, og kva som skjer i samspelet med den andre. Vidare dreiar denne kompetansen
seg om & handle saman med menneska ein mgter i yrkessamanheng pa ein god og
hensiktsmessig mate. Dette inneberer at fagpersonen evnar 8 kommunisere pa ein mate som
gir meining, som tek vare pa den overordna hensikta med samhandlinga, og som ikkje krenker
den andre part. Ein faresetnad er at fagpersonen evnar & mate heile menneske. A mgte heile
menneske inneberer & kunne stille seg som subjekt og medmenneske, til den andre sin
oppleving, kjensler og vilje, og at ein er i stand til & handle instrumentelt i dei situasjonane og
relasjonane der dette er riktig og hensiktsmessig (Rgkenes & Hansen, 2012). Ein
relasjonskompetent fagperson er klar over at eigen subjektivitet pregar det profesjonelle
magtet. Det er difor viktig at fagpersonen reflekterer over kven vedkommande sjglv er og
korleis eigne fgresetnadar og erfaringar spelar inn i mgtet med den andre (Aubert & Bakke,
2008).

2.6 Baerande relasjonar og profesjonell kommunikasjon

Rokenes og Hansen (2012) papeikar at den hjelpa som fagpersonen gir, ma vere innanfor
ramma av det dei kallar ein beaerande relasjon. Ein baerande relasjon inneberer & kunne bzare
hjelpa som gis, som vil sei & vere eit medium for forandring, samtidig som relasjonen i seg
sjelv skal vera til hjelp. Relasjonen kvilar pa ein samhandlingsprosess som skapar tillit,
tryggleik og ei oppleving av truverd og tilknyting. Nar fagpersonens handlingar er forankra i

at vedkommande forstar den andre, vil handlingane igjen verke positivt inn pa relasjonen.

Ein fgresetnad for & skape kontakt og ein baerande relasjon, er at fagpersonen evnar a
kommunisere. Sentralt i denne konteksten er den profesjonelle kommunikasjonen. Som
fagperson, ma man evne a kommunisere med menneske ein mgter i yrkessamanheng, som
yrkesutgvar og ikkje som privatperson. Kjernen i profesjonell kommunikasjon i helseyrka er
at den er fagleg fundert og til hjelp for personen og pargrande. Slik kommunikasjon er
bekreftande, skapar tryggleik, tillit og formidlar informasjon pa matar som bidreg til a lgyse
problem og stimulere til at personar og pargrande meistrar situasjonen sa godt som mogleg.
Gode kommunikasjonsferdigheitar er hjelpemidlar til a forsta tenestemottakaren som person,

forsta relasjonen og gi betre hjelp og stette (Eide & Eide, 2007).
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2.7 Arbeidsalliansen i kognitiv terapi

| arbeid med tenestemottakaren blir vernepleiaren ein del av det som kallast ein
arbeidsallianse som omfattar dei sett av avtalar som blir inngatt mellom fagpersonen og
tenestemottakaren (Eide & Eide, 2007). I kognitiv terapi tek arbeidsalliansen utgangspunkt i
eit samarbeidsprosjekt. Samarbeidet er prega av a setje mal og bli einige om kva man skal
arbeide mot, kva metodar og teknikkar som skal brukast i arbeidet. Som ein del av arbeidet vil
terapeuten informere om terapiformas karakter, dei viktigaste omgrepa i kognitiv terapi. Det
er viktig a sikre pasientens forstaing, slik at pasienten aktivt kan delta i arbeidet (Berge et al.,
2015). Ved at pasienten aktiv deltek i utforsking av sitt problem, far vedkommande eit
sterkare eigarforhold til den erkjenning pasienten kjem fram til. Malsetnaden i samarbeidet er
a rettleie pasienten til & bli kjend med sine tanke, kjensle og atferdsmgnster slik at dei kan
modifiserast (Dramsdahl & Jordahl, 2015).

Nar det gjeld a etablere ein arbeidsallianse med personar som har sosial angst, kan det i falgje
Clark (2001) vere ein utfordring fordi dette i seg sjelv utgjer ein sosial interaksjon. Pa grunn
av dette vil personar med sosial angst tidleg i behandling, operere med tryggleiksgkjande
strategiar. | mgte med personen vil dgmesvis vanleg terapeutisk veremate som a sja empatisk
inn i pasientens auge fare til 4 auke pasientens sjalvbevisstheit og forhgge angstnivaet. | mgte

med personen, er det viktig at fagpersonen er merksam pa eigen veremate.

3.0 Metode

Ifelgje Dalland (2012) kjenneteiknar ein metode ein framgangsmate, eit middel til & lgyse eit
problem og komme fram til ny kunnskap. Metoden fortel oss noko om korleis man bgr ga til
verks for a framskaffe eller etterprgve ny kunnskap. | dette kapittelet vil den metodiske
framgangsmaten som er brukt i denne oppgava bli gjennomgatt.
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3.1 Litteraturstudie

Pa grunn av ressursavgrensingar, som tid og manglande kunnskap i a bruke ei empirisk
metode som undersgkingsreiskap, sag eg det som ein fordel a velje litteraturstudie som
metode. Ogsa falt valet pa metoden fordi eg hadde eit gnskje om a utforske kunnskap som
allereie var tilgjengeleg om tema. Det eksistera bade faglitteratur og forsking om relasjon,
kognitiv miljeterapi og sosial angstliding. Difor meina eg at metoden vil kunne gi gode data

og belyse oppgavas tema og den utarbeida problemstilling.

3.2 Fordelar og ulemper med litteraturstudie

Ein litteraturstudie bygger i hovudsak pa skriftlege kjelder noko som vil sei at man baserer
seg pa skriftleg kunnskap (Dalland, 2012). Fordelen med & bruke litteraturstudie som metode
er at den gir moglegheiter for & hente inn store mengde data over fenomenet ein undersgkijer,
over ein kort tidsperiode. Ein anna fordel er at kjeldene som utgjer datamaterialet i ein
litteraturstudie gir lesaren moglegheit til & sja andre sider ved data enn det man sjglv gjer.
Kjeldene kan ogsa lett sporast tilbake (Dalland, 2012).

Ogsa finst det ulemper ved litteraturstudien. Ein ulempe kan vere at det i litteraturstudiar ofte
brukast sekunderlitteratur. Den sekundare litteraturen visar til forsking som nyttar data
allereie fra eksisterande primeerstudiar. Slik forsking er allereie tolka av andre forfattarar noko
som kan fare til vidare feiltolkingar (Dalland, 2012). Ei anna ulempe kan vere at mange pa
forhand kan ha ein bestemt formeining om kva svaret er pa det ein studerer. Dette kan dermed
fare til at litteratursgkja fort blir subjektive og prega av det svaret ein pa forhand har gjort seg

ein bestemt formeining om.

3.3 Kriterium for val av forskingslitteratur og val av sgkjeord

| prosessen med & ga fram med a sgkije pa forskingslitteratur som var relevant for
problemstillinga vart det utarbeida inklusjons- og eksklusjonskriterium for a kunne utfgre eit
meir systematisk sgk i databasar. Eit inklusjonskriterium for a ga fram med a finne relevant
data, var at artiklane matte vere relevante for problemstillinga. Artiklar som omhandla noko

om kognitiv miljgterapi, kognitiv terapi, sosial angstliding og relasjon og kommunikasjon,
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spesielt retta mot psykisk helse vart inkludert. Artiklar som ikkje var fagfellevurderte, ikkje

oppfylte krava til & bli karakterisert som forskingsartiklar og som ikkje var relevante for

problemstillinga vart ekskluderte.

Eit anna inklusjonskriterium, var at databasane og tidskrifter som vart nytta i sekjeprosessen,

publiserte vitskapleg forsking. | dette arbeidet fekk eg hjelp av tilsette fra biblioteket ved

hagskulen. Vidare inklusjonskriterium var at spraket i artiklane matte vere pa; norsk, engelsk,

eller dansk. For a forsikre at kunnskapen i artiklane ikkje var utdatert, blei artiklar eldre enn

10 ar ekskludert i sgkjeprosessen (Dalland, 2012).

Sekjeorda som vart nytta for & finne relevante forskingsartiklar har etter kvart utvikla seg i

sekjeprosessen. Dei valte sgkjeorda vart nytta enkeltvis og sett saman til ulike kombinasjonar

for a finne relevante forskingsartiklar. Sgkjeorda som blei nytta blir presenter skjematisk (sja

tabell 1).

Sprak

Sekjeord

Norsk, og dansk

«Sosial angst», «sosial fobi», «relasjon»,
«terapeutisk relasjon», «terapeutisk
allianse», «psykisk helse», «kognitiv
terapi», «kognitiv atferdsterapi» «kognitiv
miljgterapi/ miljoterapi, «sosialt arbeid»,
«psykisk helse».

Engelsk

9% ¢

“Social anxiety”, “social phobia

99 <6

mental

2% ¢e

health”, “inpatient”, “therapeutic

29 e

relationship” “therapeutic alliance”,

«cognitive therapy, “cognitive behavioral

9% ¢

therapy”, “cognitive milieu therapy”,

99 ¢¢

“milieu therapy” “social work”.

(Tabell 1: Skjematisk oversikt over sgkjeord).
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3.4 Sgk i databasar

Arbeidet med a finne relevante artiklar byrja med gjennomlesing av alle titlane som kom opp

etter eit bestemt sgk. Vidare sag eg etter relevante ngkkelord i artiklane. Allereie da kunne

nokre av artiklane bli ekskludert vekk med utgangspunkt i eksklusjonskriterium. Deretter blei

samandraga fra dei attverande artiklane gjennomgatt og fleire artiklar blei ekskludert. Dette

resulterte i 5 utvalde forskingsartiklar som eg vurderte som relevante for problemstillinga.

Nedanfor i tabell 2, er ein oversikt over databasar og framgangsmaten for a finne dei utvalde

artiklane.
Database Sekjeord Avgrensingar Tal treff Utvalt artikkel
Academic Therapeutic Utgitt mellom 127 treff Gilburt, H.,
Search Elite relationship 2007-2017. Sprak: Rose, D. &
med CINAHL | AND mental engelsk. Slade, M.
(full tekst). health AND Fagfellevurdert, (2008).
inpatient samandrag.
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Forskingsrapportar

og artiklar

Pubmed Therapeutic Utgitt mellom 186 treff Shattell, M.,
relationship 2007-2017. Sprak: M., Starr, S.,
AND mental engelsk M. & Thomas,
health AND P. S. (2007).
inpatient Fagfellevurdert,
samandrag.
Ito, M., L.,
Cognitive Roso, C., M.,
behavioral Tiwari, S.,
Therapy AND 336 treff Kendall, C., P.
Social phobia & Asbahr, R.,
F. (2008).
Sjukepleien Kognitiv Utgitt mellom 18 treff Sommer, M. &
miljgterapi 2007-2017 Eilertsen, G.
(2013).
Forskingsrapportar
og artiklar
IDUNN Relasjon og Utgitt mellom 147 treff Torbjersen, E.,
psykisk 2007-2017, B., A,
helsearbeid Stremstad, V.,

J. Aasland, K.,
M., A. &
Rartveit, K.
(2014).

(Tabell 2: litteratursgk i databaser).
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3.5 Kjeldekritikk, validitet og reliabilitet.

Ifzlgje Dalland (2012) er kjeldekritikk dei metodane som brukast for a fastsla om ei kjelde er
sann. Forskingsartiklane som blir nytta i denne oppgava er alle publiserte i anerkjende
tidsskrift. Dette betyr at forskinga som er gjort, mest truleg er etisk vurdert. Vidare er
artiklane fagfellevurderte. Dette betyr at artiklane gjennomgar ein kvalitetssikring ved at dei
blir vurdert og godkjende av ekspertar innanfor fagomradet. Dette gjer at forskinga som er

valt mest truleg er av god kvalitet.

Dalland (2012) skriv at validitet star for relevans og gyldigheit og omfattar at det som malast
ma vere gyldig og relevant for problemet ein undersgkjer. Nar det gjeld oppgavas validitet
har eg forsgkt a finne forskingsartiklar og faglitteratur som undersgkjer ngyaktig det
problemstillinga mi sper om. Men arbeidet med a finne relevante forskingsartiklar som
fokuserer pa relasjon og sosial angst har vore utfordrande. Artiklar som omhandla relasjon og
sosial angst fann eg ikkje. Dette har fart til at eg ma ha sett pa om dei valte forskingsartiklane,
kan ha ein overfgringsverdi for min problemstilling. Fleirtal av artiklane som eg har funnet
som omhandlar relasjon og psykisk helsearbeid er gjort innanfor psykisk helsevern. Nemnt
innleiingsvis i oppgava har mange menneske med sosial angst andre psykiske tilleggsproblem
som depresjon og alkoholmisbruk. Av den grunn kan man anta at ein vil finne menneske med
sosial angst som mottar helsehjelp fra hjelpeapparatet enten med ei primar eller
sekundardiagnose. Ogsa vil majoriteten av psykiske problem fgre til endring i relasjonar som
ogsa er tilfelle ved sosial angst. | samband med dette vil maten ein forstar tenestemottakaren

og korleis man kan bygge opp ein relasjon, vere sentralt a ta stilling uansett malgruppe.

Reliabilitet inneberer ifglgje Dalland (2012) palitelegheit og handlar om at malingar ma
utfarast pa ein korrekt mate, og at eventuelle feilmargin blir oppgitt. Nar det gjeld oppgava sin
reliabilitet har eg forsgkt a gjennomfare litteratursgk sa ngyaktig som mogleg, slik at andre
lesarar kan finne fram til dei same funna som er gjort. Vidare har eg forsgkt a presentere funn
fra forskingsartiklane i oppgava pa ein ngytralt mate utan vurderingar fra mi side. Moglege
feilkjelder i oppgava omfattar blant anna min forforstaing i arbeid med a finne datamaterial til
oppgava. Rgkenes og Hansen (2012), hevdar at vi forstar andre pa bakgrunn av eigne
erfaringar, kjensler, tankar og av kulturen vi er ein del av. Det er det som kallast forforstaing.
Nar man har erfaringar og forforstding om tema kan det vanskeleg tenkast at man stiller med
blanke ark. Dette kan blant anna komme til utrykk ved at eg brukar eller sgkjar pa litteratur

for & forklare problemstillinga i oppgava. Det ma ogsa nemnast at problemstillinga og

20



perspektivet pa denne oppgava har endra seg undervegs etter kvart som eg har skaffa meg
starre oversikt og forstding over tema. Dette kan ogsa ha paverka sgkjeprosessen av
litteraturen i oppgava.

Ein anna faktor som kan trekkast fram er at artiklane som er valt ut, inneheld fa deltakarar.
Dei fleste av artiklane er kvalitative studiar og kan difor ikkje generaliserast. Likevel kan dei
bidra til & gi eit breiare perspektiv og eit meir reflektert forhold til tema. Artiklane er ogsa
publisert i andre land som Storbritannia og USA. Fagpersonane er fra ulike kulturar og det
kan tenkast at dei kan ha ulike matar & naerme seg tenestemottakarane pa og ha forskijellige

opplevingar av miljgterapien.

4.0 Resultatdel

| dette kapittelet vil dei utvalde forskingsartiklane bli presentert. Vedlegg 1 inneheld ein

skjematisk oversikt over funna.

«Take my hand, help me out»: Mental health service recipients experience of the

therapeutic relationship. Av Shattell, Starr og Thomas (2007).

Studien er ein sekundzeranalyse av kvalitative intervju med tenestemottakarar med psykiske
problem. Studiens formal var & beskrive tenestemottakarens erfaringar med den terapeutiske
relasjonen. Med i undersgkinga var 20 tenestemottakarar i kommunal bustad som hadde
terapeutiske relasjonar med sjukepleiarar, legar, psykologar, sosialarbeidarar og radgjevarar.
Data i studien blei analysert ved hjelp av ein eksistensiell fenomenologisk tilnaerming. |
studien kjem det fram at informantane opplevde den terapeutiske relasjonen som sterk nar
fagpersonen relaterte seg til dei, blei kjend med dei som person og hjelpte dei med a finne
lgysing pa sine problem. Personlege eigenskapar som vart vektlagd var at fagpersonen hadde:
ein ikkje dgmmande, og roleg haldning. Kommunikasjonsferdigheitar som opne sparsmal, ein
sparjande og utforskande tone og at fagpersonen oppsummerte undervegs gjorde at
informantane fglte at fagpersonen relaterte seqg til dei. God augekontakt, eit merksamt naerveer

og utrykking av kjensler, var andre aspekt som bidrog til & fremje den terapeutiske relasjonen.

The importance of relationships in mental health care: A qualitative study of service
users” experience of psychiatric hospital admission in the UK. Av Gilburt, Rose og Slade
(2008).
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Studien visar dei til pasientars erfaringar med innlegging pa psykiatrisk sjukehus. Med i
undersgkinga var 19 pasientar med erfaring med a vere innlagd pa psykiatrisk sjukehus i
Storbritannia. Funn fra studien visar til at relasjonen utgjorde eit kjerneelement for pasientens
erfaringar. Tema som kommunikasjon, sikkerheit, tillit, tvang og kulturell kompetanse bidrog
til relasjonelle aspekt. Evna til kommunikasjon fra fagpersonen si side vart vektlagd av alle
informantane. Evna til & lytte vart beskriven som karakteristisk ved a bli mgtt som eit
menneske. Informantane som opplevde at fagpersonen lytta, gav dei ei kjensle av a bli
respektert. Samtalen med fagpersonar blei sett pa som terapeutisk for informantane, men berre
viss dei bli lytta til og forstatt.

Relasjonens betyding i psykisk helsearbeid- ein kvalitativ studie. Av Torbjgrnsen,
Stremstad, Aasland og Rartveit (2014).

Nar det gjeld & undersgkje fagpersonens erfaringar med relasjonens betyding i psykisk
helsearbeid, har Torbjarnsen et al. (2014) gjennomfart eit fokusgruppeintervju med 8
helsepersonell, innanfor psykisk helsevern. Malsetnaden med studien var a sja pa kva
betydning systematisk refleksjon ovanfor pasientens meistringsstrategiar har for utvikling av
empati hja helsepersonell. Funn fra studien visar til at ved at informantane betraktar symptom
som ein tilleert mate a meistre lidinga pa, vil dette paverke haldinga til pasienten pa ein positiv
mate. Nar informantane kartla pasientens meistringsstrategiar, blei informantane meir
observant pa personen bak diagnosen. Informantane var ogsa oppteken av makta i spraket og
korleis pasientane vart omtalt. Informantane vist til eit deme der ein tidlegare hadde omtalt
ein pasient som paranoid. Fokus pa hans livshistorie paverka informantanes haldning. Dei
omtalte ikkje lenger pasienten som paranoid, men ein person som hadde opplevd mange
tillitsbrot i livet. Ein felles gjennomgang av pasientens meistringsstrategiar gav ny motivasjon

i arbeidet.

Kognitiv miljgterapi i kommunalt bufellesskap. Av Sommar & Eilertsen (2013).

Denne kvalitative studien visar dei til erfaringar som er gjort ved a bruke ein kognitiv
miljeterapeutisk tilnaerming i eit kommunalt bufellesskap for personar med psykiske

helseproblem. Hensikta med studien var a undersgkje om bruk av kognitiv miljgterapi som
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forstaingsramme i undervisning og rettleiing, kan bidra til & utvikle og styrke tillit til eigen og
personalgruppas kompetanse. Resultatet fra studien visar til at ein felles arbeidsform og
tilnserming skapte ein meir samkgyrt personalgruppe til & arbeide med tenestemottakaranes
problem. Vidare bidrog opplaring og bruken av kognitiv miljaterapi til personleg utvikling,
auka tryggleik og tillit til eigen kompetanse. Informantane gnskja a vidareutvikle
kompetansen for & kunne nytte metode meir variert. Funna indikerer at kognitiv miljgterapi er
eigna som tilnzrming til tenestemottakarar med psykiske helseproblem bade i

spesialisthelsetenesta og kommunen.

Cognitive- behavioral therapy in social phobia. Av Ito, Roso, Tiwari, Kendall og Asbahr
(2008).

Ito, et al (2008) har gjennomfart eit litteratursgk i databasen Medline og sgkt etter publiserte
artiklar som omhandlar bruken av kognitiv terapi ved sosial angst. Eit datamateriale pa 28
artiklar vart brukt i studien. Artikkelen tek ein gjennomgang av aktuelle aspekt ved sosial
angst og ulike stadium i behandling ved a ta i bruk kognitiv terapi. Resultatet i studien visar til
at sosial angst er ein kronisk tilstand som karakteriserast ved vanskar med a fungere normalt i
sosiale samanhengar og overdriven sjenanse. Ein artikkel som vart gjennomgatt i studien visar
til at 84 % av 62 pasientar med sosial angst som fekk behandling med kognitiv terapi, ikkje
lenger oppfylte kriterium for lidinga etter behandling med kognitiv terapi i eit ar. | studien blir

det konkludert med at kognitiv terapi har ein effekt i behandling av sosial angst.

5.0 Drgfting

| dette kapittelet vil eg forsgkije & svare pa problemstillinga: «korleis kan ein vernepleiar
gjennom ein kognitiv miljgterapeutisk tilnerming, skape ein relasjon med ein tenestemottakar
med sosial angst?». Eg kjem til & sja pa utvalde funn og drgfte dei opp mot teorien. Eg vel
ogsa a trekke fram og beskrive ein oppdikta situasjon med ein tenestemottakar, for a belyse
problemstillinga fra ulike sider. Den oppdikta situasjonen blir trekt fram i draftinga der det er
relevant. Vedlegg 2 inneheld ein oversikt over korleis eg har gatt fram med a systematisere
datamaterialet mitt, i arbeid med dreftingskapittelet.
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5.1 Presentasjon av tenestemottakarens situasjon

Sindre er ein mann i starten av 20-ara som har fatt tildelt eige husvare i eit kommunalt
bufellesskap for menneske med psykiske helseproblem. Tidlegare har Sindre budd hja
foreldra. Han er ein stille og inneslutta person som har hatt sosial angst over tid. | privatlivet
har Sindre vanskar med a ga pa besgk og isolerer seg heime. Han har typiske teikn pa sosial
angst. Han unngar demesvis augekontakt og seier minst mogleg i sosiale samanhengar for a
unnga for mykje merksemd fra andre. Tankemgnsteret er prega av angsten, der han er redd for
a dumme seg ut og bli audmjuka av andre. Ogsa blir dei sosiale situasjonane som Sindre

deltek i, felgja av fysiologiske reaksjonar som hjartebank og rgdming.

| bustaden som Sindre skal flytte inn i, er det tilknytt ei personalgruppe bestaande av
vernepleiarar, sjukepleiarar, sosionomar og hjelpepleiarar som arbeidar etter ein kognitiv
tilneerming. Sindre har fatt tildelt ein vernepleiar som primarkontakt som skal fglgje han opp i

tida framover.

5.2 A etablere ein relasjon og ein arbeidsallianse

A etablere ein relasjon med tenestemottakaren krev at vernepleiaren evnar & etablere kontakt.
Eide og Eide (2007) hevdar at gode kommunikasjonsferdigheitar er hjelpemidlar til & forsta
tenestemottakaren som person, til a gi betre hjelp og statte, og til a stimulere den andre si
utvikling pa best mogleg mate. | denne samanhengen er den profesjonelle kommunikasjon
sentral. Sentrale element i profesjonell kommunikasjon, er at den er til hjelp for
tenestemottakaren. Det er ein form for kommunikasjon der fagpersonen lyttar til den andre,
bekreftar den andre i samtalen, har eit merksamt og observerande narver, og at fagpersonen

stillar seg open til vanskelege kjensler og eksistensielle spgrsmal.

| studien til Shattell et al. (2007) vart fagpersonens personlege, relasjonelle og kommunikative
ferdigheitar vektlagt i interaksjonen med tenestemottakarar. Kommunikasjonsteknikkar som
opne spgrsmal, ein klargjerande og oppsummerande tone farte til at tenestemottakarane fglte
at fagpersonen relaterte seg til dei. At fagpersonen hadde ein ikkje demmande haldning,
hadde augekontakt og full merksemd retta mot dei, gav tenestemottakarane ei oppleving av a
bli sett og hayrt. A bli behandla som likeverdig gav tenestemottakarane ei kjensle av & vere

med i eit «team», der fagpersonen fungerte som rettleiar og ikkje bestemte kva som matte
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gjerast. Tilsvarande funn vart gjort i studien til Gilburt et al. (2008). At fagpersonen ikkje var
dgmmande, lytta og viste forstding, gav pasientane ein kjensle av & bli mgtt med respekt. Dei
nemnte faktorane vart sett pa som vesentleg i at tenestemottakarane og pasientane i begge
studiane fekk tillit og tryggleik til fagpersonen. Dette blei ogsa rekna som sentrale for a bygge

opp ein arbeidsallianse.

Pa den eine sida vil det at vernepleiaren nermar seg tenestemottakaren med hjelpande
kommunikasjonsferdigheitar, eit merksamt naervaer og ein ikkje demmande haldning kunne
bidra til at Sindre far ein oppleving av vernepleiaren vil han vel. Det kan gi ei kjensle av a bli
mgtt med forstaing. Dette kan bidra til at Sindre far tillit til vernepleiaren, noko som kan
verke positivt inn pa relasjonen og ein framtidig arbeidsallianse. A fale seg forstatt skapar
tillit, tryggleik og ei oppleving av truverd og tilknyting (Rgkenes & Hanssen, 2012).

Pa den andre sida kan slike terapeutiske ferdigheitar fare til at Sindre faler seg utilpass og
utlgyse angst. Clark (2001) papeikar at a etablere ein relasjon og arbeidsallianse med personar
som har sosial angst, kan vere utfordrande fordi dette i seg sjglv utgjer ein sosial interaksjon.
Sosial angst karakteriserast som frykt for a oppfara seg pa ein upassande mate, frykt for a
framsta som rar og bli negativt vurdert av andre (Borge & Hoffart, 2015). Vanleg terapeutisk
veremate som a demesvis sja empatisk i auga til tenestemottakaren, kan gi auka
sjglvbevisstheit og forhggja angstniva (Clark, 2001). Dette kan fare til at Sindre opererer med
tryggleiksgkjande atferd og framsta som reservert, uinteressert eller avvisande. Sett i slikt lys
er det viktig at vernepleiaren har kunnskap om korleis eigen veremate og erfaringar kan spele
inn i mgte med Sindre. Vernepleiaren ma vere merksam pa tenestemottakaren sine non-
verbale utrykk og demesvis observere om Sindre plutseleg blir utroleg og sveittar, noko som
kan tyde pa angst. Vernepleiaren ma i denne samanhengen opptre relasjonskompetent.
Rokenes og Hanssen (2012) hevdar at ein relasjonskompetent fagperson kommuniserer pa ein
mate som gir meining og som tek vare pa den overordna hensikta med interaksjonen. Men kva

viss vernepleiaren som skal fglgje opp Sindre, er utrygg pa eigen kompetanse og veremate?

| studien til Sommar og Eilertsen (2013) vart kognitiv miljgterapi som forstaingsramme trekt
fram som ein arbeidsform som gav personalgruppa auka tryggleik og tillit til eigen
kompetanse. Den sentrale ideen i kognitiv terapi er korleis negative automatiske tankar og
reaksjonsmgnster kan skape eller forsterke psykiske vanskar (Berge & Repal, 2015).
Kunnskap om korleis symptom blir oppretthaldt, korleis man kan ta stilling dette, og korleis

man kan mgte tenestemottakaren i ein sarbar situasjon, kan vere ein styrke i arbeid med
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tenestemottakaren. Dette kan bidra til auka tryggleik til eigen kompetanse og auka forstaing i
mgte med tenestemottakaren. I tillegg blir kognitiv miljgterapi i organisert i eit tverrfagleg
team (Lykke, 2006). Det tverrfaglege teamet kan vere eit stgttehjul i situasjonar som
vernepleiaren opplev som utfordrande i mgte med tenestemottakaren. Dette kan ogsa bidra til

at vernepleiaren far rettleiing i vanskelege situasjonar, og stimulere evna til refleksjon.

P& den andre sida md ein ta stilling til at det & danne ein relasjon ikkje er gjort i ein gang. A
bygge ein relasjon er ein tidskrevjande prosess. Vernepleiaren kan ikkje tvinge fram kontakt
med Sindre gjennom a demesvis setje seg mal om korleis na inn pa tenestemottakaren og
vidare lage strategiar for a gjere dette. Vernepleiaren kan i ein slik samanheng legge til rette
for at Sindre kan delta i ein kommunikasjonsprosess, bli kjend og trygg pa vernepleiaren. Ein
slik prosess kan gi rom for & utvikle ein relasjon. Rgkenes og Hansen (2012) hevdar at ved at
fagpersonens handlingar er forankra i at vedkommande forstar tenestemottakaren, vil dette
verke positiv inn pa relasjonen. Det bar ogsa papeikast at maten man narmar seg ein person
pa ikkje kan generaliserast. Vi har alle forskjellige behov. Ein person med demesvis depresjon
som ofte manglar energi, initiativ, motivasjon, vil truleg ha andre behov, enn ein person som
slit med sosial angst (Berge & Repal, 2010). Vernepleiaren ber difor ta stilling til den andre

sitt behov og forsgkje a imgtekomme desse.

5.3 Kognitiv miljgterapi som forstaingsmodell i fagleg arbeid- ein utfordring?

Kognitiv miljgterapi er ein aktiv, strukturert, problemorientert og dynamisk behandlingsform,
der den kognitive modellen blir anvendt i behandlingsmiljget, med den hensikt & utvikle
alternativ til pasientens uhensiktsmessige tankemgnster og utvikle nye ferdigheitar (Lykke,
2006). | forskingsartikkelen til Sommar og Eilertsen (2013) var bakgrunnen for &
implementere ein kognitiv miljgterapeutisk forstdingsmodell i eit kommunalt bufellesskap
krevjande faglege utfordringar og utfordrande mgter med tenestemottakaren. Dei beskreiv at &
implementere den kognitive tilneerma i bufellesskapet, gav ei meir samkgyrd personalgruppe
med moglegheiter til & arbeide tverrfagleg og bruke eit felles sprak og tilneerming i arbeidet.
Tilnaerminga gav personalgruppa auka tillit til eigen kompetanse, meir handlingskompetanse
og eit stgrre fokus pa tenestemottakarens meistringsstrategiar. | studien til Torbjernsen et al.
(2014) blei det undersgkt kva betyding systematisk refleksjon av pasientens

meistringsstrategiar hadde for utvikling av empati hja helsepersonell. Studiens funn visar til
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at ved a betrakte pasientens symptom som ein tilleert mate & meistre lidinga pa, blei
personalets haldning til pasienten paverke pa ein positiv mate, og gav auka medkjensle og

motivasjon til & gi omsorg.

Sjeglv om dei nemnte studiane visar til at kognitiv miljgterapi bidreg til ein meir samkayrt
personalgruppe, tryggleik til fagleg kompetanse, auka forstaing og empati ved a fokusere pa
tenestemottakarens meistringsstrategiar, kan det ogsa oppsta utfordingar i dette arbeidet.
Galvin og Erdal (2007) papeikar at faresetnaden for at eit tverrfagleg samarbeid skal fungerer,
er at aktgrane har ein felles problemforstaing. Tverrfagleg samarbeid bygger pa at ulike
faggrupper gar saman om eit problem, mot eit felles mal. | kognitiv miljgterapi blir ein
kognitiv forstaingsmodell innfart i avdelingas struktur og i det tverrfaglege behandlingsteamet
(Lykke, 2006). Dersom partar i personalgruppa ikkje er einige om kva ideologi og
arbeidsmetodar ein arbeidar etter, kan det lett oppsta ueinigheit og motstand blant
fagpersonane. Dette kan paverke kvaliteten pa arbeidet. Ogsa kan ein felles forstingsmodell
og tilneerming bidra til at ein berre ser ei side av problemet ein arbeidar med. At fagpersonar
med ulik fagbakgrunn far moglegheit til 2 anvende sin unike kompetanse, kan styrke
kvaliteten pa arbeidet, i motsetnad til at fagpersonane ma arbeide etter ein forstaingsmodell
som alle ma rette seg etter, slik tilfellet kan vere med & implementere ein kognitiv

miljgterapeutisk forstaingsmodell.

Pa den andre sida kan ein felles malsetnad for arbeidet som eit tverrfagleg samarbeid legg til
grunn for, gjere det lettare & finne felles metodar og strategiar for & nd mala. I ein slik prosess
er det viktig & erkjenne at samarbeid ma laerast. Sentralt er at leiing i kommunen ma sja sitt
ansvar i denne samanheng og setje i verk tiltak for & oppna kompetanse i samarbeidet. Plan
for opplaering som utvikling og samarbeidskompetanse, bgr vektleggast i eit tverrfagleg
samarbeid. Ein anna viktig faresetnad for eit samarbeid, er at yrkesgruppene har kjennskap til
kvarandre sine fagomrader, visar respekt og anerkjenner forskjellar mellom kvarandre (Galvin
& Erdal, 2007). 1 tillegg til at tverrfagleg samarbeid kan vere ein styrke i arbeidet, visar
erfaringar til at ein kognitiv tilneerming som forstaingsmodell, er ein fornuftig og jordnaer
mate a arbeide med helsevanskar pa, bade som metode for behandling og for sjglvhjelp. Den
kognitive tilneerminga gir tenestemottakarane og pasientane moglegheit og hap over at man

kan fa kontroll over eins problem (Berge & Repal, 2015).
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5.4 A bruke kognitive hjelpemiddel i arbeid tenestemottakarar med sosial angst- ein

moglegheit for fagpersonar?

| studien til Ito et al. (2008) blei ulike terapeutiske hjelpemidlar i kognitiv terapi i behandling
av sosial angst beskriven. Sentrale terapeutiske hjelpemidlar omhandla blant anna a kartlegge
situasjonar som utlgysa symptom pa sosial angst. Ogsa har tilnzerminga eit psykoedukativ
funksjon med eit formal om & informere pasienten om lidinga og behandlingsmetoden. Vidare
hjelpemidlar omhandla arbeid med & omstrukturere uhensiktsmessige tankemgnster.
Omstruktureringsarbeidet tek utgangspunkt i at terapeuten og pasienten samtalar om
pasientens uhensiktsmessige tankar. Andre terapeutiske hjelpemidlar omfatta stress- og

avslappingsteknikkar og eksponeringstrening.

Fordelen med & bruke ein kognitiv miljgterapeutisk forstaingsmodell i arbeid med
tenestemottakarar, er at den gir moglegheiter til & buke tradisjonelle metodar i kognitiv terapi
systematisk, som ein del av arbeidet. VVed a bruke terapeutiske hjelpemiddel som beskriven i
studien til Ito, et al (2008), kan fagpersonen fa anledning til & gripe fatt i kvardagslege
situasjonar som har oppstatt kor tenestemottakaren har feiltolka eller reagert pa ein
uhensiktsmessig mate. Ein kognitiv tilneerming i arbeid med tenestemottakarar, kan bidra til &
gi eit sprak for psykiske fenomen og moglegheiter til & sja samanhengar mellom fenomen som
tanke, kjensler, kroppsreaksjonar og handlingar. Ein slik innsikt kan bidra til & hjelpe
tenestemottakaren til & forsta eigne og andres handlingar og reaksjonsmgnster pa ein betre
mate (Nordvoll, Borge og Steinstad, 2015).

Men tilneerminga som arbeidsform visar ogsa til utfordringar bade for tenestemottakarar og
fagpersonar. Tenestemottakaren kan oppleve det som slitsamt & matte dele opplevingar og
vanskar til fagpersonar som arbeidar med vedkommande. I tillegg krevjast det opplaring og
rettleiing av dei tilsette som arbeidar pa arbeidsplassen. At fagpersonar utan formell utdanning
til & drive med kognitiv terapi, gis moglegheit til & anvende terapeutiske metodar, kan bidra til
a svekke kvaliteten pa arbeidet som utfgrast. Funn fra Solbjgr og Kleiven (2013) sin rapport
«forskingsbasert kunnskapsammenstilling om kognitiv miljaterapi» visar til at pasientar har
opplevd det som slitsamt & matte dele sine erfaringar med fleire av personalgruppa. Vidare
visar rapporten til at erfaringar med a lzere seg dei kognitive teknikkane ved metoden tek tid.
Fagpersonar kunne ogsa oppleve at dei ikkje hadde tilstrekkeleg kompetanse til & bruke den

terapeutiske metoden i arbeidet med pasientane, spesielt dei med samansette vanskar.
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Til tross for utfordringar som kan oppsta i a bruke kognitiv miljgterapi som arbeidsform visar
erfaringar, at a ta i bruk tilneerminga bidreg til reduksjon av psykopatologi, auka funksjon,
betring i angstniva og depressive symptom (Solbjer & Kleiven, 2013). Vidare visar erfaringar
fra studien til Sommar og Eilertsen (2013) at bruken av kognitiv miljaterapi gir ei meir
samkayrt personalgruppe med meir handlingskompetanse og auka fagleg kompetanse i arbeid
med tenestemottakaren. Det bar papeikast at god oppleering og rettleiing av fagpersonar i
kognitive teknikkar, god planlegging og organisering av den kognitive miljgterapien, og
tilpasse arbeidet til pasientens behov, er viktige faktorar for at bruken av tilnerminga skal
fungere (Solbjgr & Kleiven, 2013).
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6.0 Oppsummering og konklusjon

A etablere ein relasjon med ein tenestemottakar med sosial angst kan vere utfordrande.
Kjenneteikn ved lidinga farar til at personen fryktar a bli oppfatta som rar og oppfara seg pa
ein upassande mate, og bli negativt vurdert av andre. Vernepleiaren ma i dette arbeidet vere
merksam pa eigen veremate og nerme seg tenestemottakaren gradvis. Relasjonsbygging er
ein tidskrevjande prosess, noko som indikerer at vernepleiaren ma evne a bygge opp ein
relasjon over tid. Sentralt i denne samanhengen er at tenestemottakaren ma fgle seg trygg pa
vernepleiaren. | denne prosessen ma vernepleiaren legge til rette for at tenestemottakaren kan
delta i ein kommunikasjonsprosess, bli kjend og trygg pa vernepleiaren. Kognitiv miljgterapi
som forstaingsmodell kan bidra til auka tryggleik og kompetanse for personalgruppa, meir
handlingskompetanse i krevjande situasjonar, eit auka fokus pa meistringsstrategiar og betre
forstaing av tenestemottakarens problem. Det tverrfaglege behandlingsteamet som kognitiv
miljeterapi blir organisert i, kan vere eit stgttehjul i arbeid med relasjonsbygging og krevjande
faglege utfordringar. Faglege samtalar og rettleiing kan bidra til at fagpersonen far auka
tryggleik til eigen kompetanse og bidra til refleksjon. Ved a organisere eit kognitiv miljg kan
fagpersonar fa anledning til & anvende kognitive teknikkar i arbeid med tenestemottakarar.
Bruken av kognitive teknikkar i kvardagslege situasjonar bidreg til at fagpersonen kan gripe
fatt i her-og-no augeblikk og rettleie og statte tenestemottakaren til a endre uhensiktsmessige
tanke- og reaksjonsmgnster. Ein felles einigheit om bruken av kognitiv miljgterapi som
arbeidsform blant personalgruppa, tilstrekkeleg oppleering og rettleiing av fagpersonar i
kognitive teknikkar og god planlegging og organisering av arbeidet blir vektlagt.
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Vedlegg 1: skjematisk oversikt over utvalde forskingsartiklar

Nr | Forfattar, Hensikt Metode/ Design | Deltakarar Resultat
land,
utgjevnadsa
r
1 A beskrive Ein 20 intervju Tenestemottakarane
Shattell, M., | tenestemottakarar sekundaeranalyse | med erfarte at nar
M. Starr S. | SOM erfaringar med | av kvalitative tenestemottakr | fagpersonen, relaterte
B "7 | den terapeutiske intervju ar med psykisk | seg til dei, blei kjend
M. & relasjon sjukdom. med dei som person
Thomas, P. o9 hjelpte.dei meod 4
finne lgysingar pa
S. problem, styrka den
terapeutiske
USA relasjonen seg.
(2007)
2 A undersakje Kvalitative 19 tidlegare Relasjonen utgjorde
Gilburt, H., pasientens erfaringar | intervju med ein | pasientar med | eit kjerneelement i
R med innlegging pa deltaktande erfaringar ava | pasientens erfaringar
ose, D. & A . . . o .
psykiatrisk sjukehus | tilnaerming. vere innlagt pa | med. Evna til
Slade, M. psykiatrisk kommunikasjon fra
sjukehus fagpersonen si side
Storbritannia yart vektlagd av alle
informantane.
(2008)
3 A undersgkije kva Fokusgruppeinte | 8
Torbjarsen, betydning rvju med eit helsepersonell | Ved & betrakte
E.,B., A, systematisk eksplorativt pasientens symptom
Strgmstad, vektlegging av design som ein tilleert mate a
V., J. pasientens meistre lidinga pa,
Aasland, K., | meistringsstrategiar blei personalets
M., A & har for utvikling av haldning til pasienten
Rartveit, K. | empati hja paverke pa ein positiv
helsepersonell. mate, og gav auka
Noreg medkjensle og
motivasjon til & gi
(2014) omsorg.
4 Sommer, M. | A undersgkje om Fokusgruppeinte | 5 Kognitiv miljgterapi
& Eilertsen, | bruk av kognitiv rvju helsepersonell | som forstaingsmodell
G. miljgterapi som skapte ein meir
forstaingsramme i samkayrt
Noreg undervisning og personalgruppe til &
rettleiing av arbeide med
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(2013) helsepersonell i tenestemottakaranes
kommunalt problem, til personleg
bufellesskap for utvikling, auka
personar med tryggleik og tillit til
psykisk eigen kompetanse
helseproblem, kan
bidra til utvikling og
styrking av tillit til
eigen og
personalgruppa sin
kompetanse.

Ataein Litteraturstudie | 28 Gjennomgang av

Ito, M., L., gjennomgang av forskingsartikl | litteratur antyder at

Roso, C., M., | aktuelle aspekt ved ar sosial angst er ein

Tiwari, S., sosial angst og ulike kronisk og utbreidd

Kendall, C., | stadium i behandling tilstand, karakterisert

P. & Asbahr, | med kognitiv terapi av sosial hemming og

R., F. overdriven sjenanse.

Diagnose og

Brasil og behandling av lidinga

USA er bestemt av

stressniva og

(2008) funksjonsnedsetting.

Det er generell
einigheit i litteraturen
at kognitiv
atferdsterapi er
effektiv i behandling
av sosial angst.

Vedlegg 2: Systematisering av datamateria i arbeid med drgftinga

Oppsummering over tema av faglitteratur og forskingsartiklar brukt oppgava:

Tema 1: relasjon og arbeidsallianse

Teori

Forskingsartiklar

Teori om relasjon relatert til psykisk helse
visar til at psykisk sjukdom farar til
endring i relasjonar.

Relasjonskompetanse: er eit viktig
verktgy og handlar ferst og fremst om a
kjenne seg sjalv og korleis eins forstaing
og livserfaring paverkar mgte med
tenestemottakaren. Ogsa handlar
relasjonskompetanse om & kommunisere
pa ein mate som gir meining og mate
heile menneskje.

Ein god relasjon/ terapeutiske relasjon er
ein baerande relasjon: som inneberer a

Artikkel 1: Shattell, Starr og Thomas (2007)

Shattell et al. Visar til at tenestemottakarane erfarte at
nar fagpersonen, relaterte seg til dei, blei kjend med dei
som person og hjelpte dei med a finne lgysingar pa
problem, styrka den terapeutiske relasjonen seg.

Terapeutiske eigenskapar som blir vektlagt er: at
fagpersonen har ein ikkje demmande, avslappa, genuin
og roleg haldning. Kommunikative eigenskapar som blir
verdsett ser: ein oppsummerande, utforskande haldning.
God augekontakt, eit merksamt narveer, utrykking av
kjensler er andre viktige aspekt ved terapeutisk relasjon.
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kunne bre hjelpa som gis samtidig som
den skal vere til hjelp.

For & kunne etablere ein relasjon ma
fagpersonen kommunisere: profesjonell
kommunikasjon er sentralt i denne
samanheng og er ein hjelpande
kommunikasjon som er til hjelp og stette
for klienten og pargrande.

| arbeid med & hjelpe tenestemottakaren
krevjast ein arbeidsallianse.
Arbeidsalliansen omfattar eit
samarbeidsprosjekt mellom fagperson og
tenestemottakar

Artikkel 2: Gilburt, Rose og Slade (2008).

Gilburt et al. Hevdar at relasjonen utgjer eit
kjerneelement for pasientens erfaringar.

Kommunikasjon vart vektlagt av pasientane: lytting,
samtale og forstding utgjorde kjerneelement. At
fagpersonen hadde ein open, ikkje dgmmande haldning
vart verdsett. Dette bidrog til omsorg og statte.

Artikkel 3: Tgrbjgrnsen, Stremstad, Aasland og
Rartveit (2014).

Ved at personalet ser pa pasientens symptom som forsgk
pa & meistre situasjonen, blir deira halding paverka til
pasienten pa ein positiv mate.

Fokus pa meistringsstrategiar, gav ny motivasjon og
starre medkjensle til & bli kjend med personen og til &
vise omsorg og forstaing.

Tema 2: kognitiv miljgterapi

Teori

Forskingsartikkel

Den kognitive miljaterapeutiske (KMT)
tilnserminga omfattar: trening i sosiale
ferdigheitar, psykoedukasjon og kognitiv
omstrukturering

Kunnskap om bruk av tilneerminga gir
personalet moglegheit til & anvende
metodar fra kognitiv terapi i kvardagslege
situasjonar. Metodar som ABC-modellen,
kartleggingsreiskap og formalsretta
samtalar med tenestemottakarane

Tilneerminga gir moglegheit til & arbeide i
tverrfagleg team og bidreg til a reflektere,
forsta og organisere arbeidet etter ein
kognitiv tilnaerming

Artikkel 4: Sommar & Eilertsen (2013) Kognitiv
miljgterapi i kommunalt bufellesskap.

Funn visar til at & implementere KMT i eit kommunalt
bufellesskap, gav ei meir samkgyrd personalgruppe med
felles sprak og tilnaerming ovanfor pasientens problem.

KMT bidrog til fagleg utvikling, kompetanse og auka
tryggleik til fagleg kompetanse, auka fokus pa
meistringsstrategiar og meir handlingskompetanse.

KMT bidrog til auka bevisstheit over korleis
tenestemottakarens symptom blir oppretthald og korleis
gi rettleiing, statte og hjelp til tenestemottakaren.

Tema 3: sosial angst.

Teori

Forskingsartiklar

Teori om sosial angst visar til at lidinga er
ein fobisk tilstand karakterisert av frykt
for & framsta som rar, og bli negativt
vurdert av andre.

Sosial angst er den hyppigaste
ferekommande angstlidinga.

Artikkel 5: Ito, Roso, Shilpee, Tiwari, Kendall &
Fernando R Asbahr (2008).

Ito et al. hevdar at sosial angst er ein kronisk tilstand
karakterisert med vanskar med a fungere normal |
sosiale samanhengar.
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Sosiale situasjonar blir utgatt eller blir
haldt ut med intenst ubehag.

Lidinga farar til betydeleg funksjonssvikt
og vanskar i hgve til utdanning, arbeid og
sosialt liv.

Samtidige psykiske problem er vanlege
som andre fobiske lidingar, depresjon og
alkoholmisbruk

Oppretthaldande faktorar ved lidinga
omfattar blant anna:

Aktivering av forventingar: overdriven
standard for sosial atferd, konsekvensar av
a framsta pa ulike matar og uviklarleg
negativ forvening.

Endring i merksemda: var for indre uro,
aktivering av negative automatiske tankar,
overdrivne negative konklusjonar

Fysiologsike symptom: hjartebank,
raudning, skjelving og hjernteppe.

Tryggleiksgkjande atferd blir anvendt for
a dempe, farebygge ubehag. Dei er med
pa a oppretthalde tilstanden.

Sentrale terapeutiske hjelpemidlar i behandling av
lidinga er: & kartlegge pasientens situasjon, samarbeide
med pasienten og lage felles mal for arbeidet. Samtale
om uhensiktsmessige tankemgnster og rettleie og hjelpe
pasienten til & omstrukturere desse, stress- og
avslappingsteknikkar og eksponeringsterapi.

Studien visar at kognitiv terapi er effektiv i behandling
av lidinga.

Resultat av systematisering av data: felgjande kategoriar er aktuelt & drafte opp mot

problemstillinga:

- Aetablere ein relasjon og arbeidsallianse.

- Om ein kognitiv miljgterapeutisk forstaingsmodell i arbeid med tenestemottakarar
med sosial angst er ein eigna arbeidsform.

- Om fagpersonar kan bruke kognitive teknikkar i arbeid med tenestemottakarar med

sosial angst.
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