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Indledning 

Min inspiration til specialeemnet kommer fra mit arbejde på et hjem for unge med autisme, hvoraf flere af dem havde periodevise psykoser. Dette kom til udtryk gennem psykotiske øjeblikke men også gennem længere perioder, hvor det var tydeligt, at disse individer så ting, vi andre ikke kunne se. Følgelig omhandler nærværende speciale psykoser. Til illustration kan nævnes at en af beboerne havde perioder, hvor hun bagtalte sit eget billede, og omtalte sig selv i 3 person oftere end normalt. En anden beboer kunne sidde og stirre op i et hjørne, hvorefter hun brød ud i skrig og gråd samt udviste selvskadende adfærd. Dette var på en gang skræmmende og fascinerende, for hvad var det, hun så, som vi andre ikke kunne se? Det måtte jo være helt forfærdeligt, alt at dømme på hendes reaktion. Hvis man kunne nå at tage hendes forfærdelse i opløbet, hjalp det at give hende en kugledyne på. Men hvis hun først var brudt ud i skrig og gråd, var det svært at forhindre hende i at gøre skade på sig selv. Faktisk kunne det virke helt modsat på hende. Jo mere man forsøgte at stoppe hende i det, jo mere voldsom blev hun. Et andet eksempel er en mandlig beboer, der ligeledes fik en psykotisk periode, hvor han var og opførte sig fuldstændig anderledes, end han plejede. Med ham blev det så slemt, at han skulle indlægges på sygehuset, men psykiateren kunne ikke stille noget op, da denne beboer ikke havde sprog. Pludselig blev manglen på sprog et endnu større problem, end det var i dagligdagen.  For en ting er, at man kan have svært ved at forstå det, der foregår i hovedet på den anden persons sind. Men hvad skal man stille op, når man ikke engang kan få at vide hvad det er, der foregår? 

Sådanne oplevelser efterlod mig ofte med en følelse af magtløshed, for hvad skulle jeg egentlig gøre? Hvad var det rigtige at gøre? I den forbindelse og af denne grund er jeg blevet interesseret i at finde ud af, hvad der er kendetegnende for en psykose - hvilke symptomer tyder til eksempel på, at der er tale om en psykose? Og hvad kan årsagerne til psykosen være? Det er det nærværende speciale kommer til at omhandle. I et forsøg på at afgrænse et psykologisk fænomen der er relevant i forhold til flere forskellige diagnoser vil jeg alene fokusere på psykoser i forbindelse med skizofreni.

Jeg har valgt at undersøge ovenstående spørgsmål med afsæt i en psykodynamisk såvel som kognitiv forståelse. I den forbindelse ønsker jeg at redegøre for de forskelle der eksisterer teorierne imellem, mens jeg også har fundet det relevant at undersøge om aktuelle perspektiver på visse områder kan siges at være forenelige eller endda om de på visse områder ville kunne tjene det formål at supplere hinanden. Dette er relevant både i forhold til forståelse og i forhold til vurdering af, hvilken behandling, der vil gavne den enkelte patient mest.

På baggrund af disse overvejelser og problemstillinger, er jeg nået frem til følgende problemformulering:
Problemformulering

Hvordan kan begrebet psykoser forstås ud fra hhv. den psykodynamiske og den kognitive tilgang?

Begrebsdefinitioner
Begrebsdefinitionerne vil blive beskrevet i alfabetisk rækkefølge.
Ambivalens

Bleulers definition af begrebet omfattede den skizofrene patients ”tendens til at huse modsat rettede tanker og følelser på samme tid.” (Poulsen, 2006, p. 118). Ambivalensen forværres ofte i takt med forværringen af skizofrenien (ibid.) og det kan være af vigtighed for behandlingen at have for øje, hvorledes ambivalensen kommer til udtryk hos den enkelte patient (ibid.). 
Autisme

Ifølge Bleulers definition på autisme, er patienten karakteriseret ved ”en aktiv tilbagetrækning fra kontakt med virkelighedens og realiteternes verden for at hengive sig til sin egen indre verden af fantasier.” (Poulsen, 2006, p. 117). 

Den skizofrene psykotiske ensomhed

Denne tilstand er præget af autisme og ’jeg-forstyrrelser’ og ensomheden kommer derfor ’indefra’ i det psykotiske individ (Hemmingsen et. al., 2002, p. 310). Tilstanden er en nødvendighed for at opretholde ’den private verden’ (Ibid.), som patienten befinder sig i, og som andre ikke har adgang til. 
Hallucinationer

En hallucination er en ”syns- eller hørelsesoplevelse eller anden sanseoplevelse uden ydre årsag” (Egidius, 2001, p. 210). I både psykiatri og psykologi skelnes der imellem hallucinationer og illusioner
. Hallucinationer forekommer ved mange forskellige psykiske lidelser, der karakteriseres som psykotiske. Eksempelvis kan hallucinationerne optræde ved skizofreni, hvor det som oftest drejer sig om hørelseshallucinationer (ibid.).  Cullberg beskriver en hallucination som værende ikke-psykotisk, hvis den ikke hænger sammen med en vrangforestilling (Cullberg, 2001, p. 47).

Jeget

Cullberg definerer jeget som ”et organiserende princip for det mentale apparat”(Cullberg, 2001, p. 53). Dets opgave er at integrere personens erfaringer og erindringer med krav fra omverdenen og de somatiske impulser samt at skabe en kontinuitet og sammenhæng i selvoplevelsen (ibid.). 
Negative symptomer

Dette er en betegnelse for mangeltilstande, hvor patienten opleves med mangel på affekt, initiativløshed, træghed, sløvhed, passivitet, nedsat kontaktevne, manglende fremdrift eller interesser, tom eller formålsløs adfærd, indsynken i sig selv, social tilbagetrækning eller isolation (Poulsen, 2006, p. 129). Tankeforstyrrelser som konkret tænkemåde og sprogfattigdom regnes også med i gruppen af negative symptomer (ibid.).
Positive symptomer

Denne symptomgruppe betegnes også som produktive symptomer (Poulsen, 2006, p. 129) og udgøres af de symptomer, som kommer aktivt til udtryk hos patienten (ibid.). Følgende symptomer regnes for at være positive: hallucinationer, mange af tankeforstyrrelserne, vrangforestillinger, mistroiskhed, fjendtlighed samt bizar adfærd (ibid.).
Selvet

Cullbergs definition på selvet er som følger: ”Selvet er den bevidste og ubevidste oplevelse af ens egen person. … Selvet er i vid udstrækning opbygget af repræsentationer af objekterne og objektrelationerne” (Cullberg, 2001, p. 53). Selvet indeholder et indre referencesystem, som er bygget op omkring de livserfaringer og forestillinger om vigtige nære relationer, som individet rummer (ibid.). 
Skizofren vrangforestilling

Denne vrangforestilling er en såkaldt ægte, ’primær’ vrangforestilling (Hemmingsen et al., 2002, p. 310). Ved denne type vrangforestilling er visheden ikke udsprunget fra en refleksion eller en overvejelse, hvilket tyder på en mere omfattende forandring i individet både psykisk og personlighedsmæssigt (ibid.). Denne forandring resulterer i, at patienten bliver isoleret fra sine omgivelser, hvilket igen forårsager ensomhed. Hos Hemmingsen et. al. skelnes der mellem den skizofrene psykotiske ensomhed og den ikke-skizofrene psykotiske ensomhed (ibid.).

Vrangforestillinger

I Egidius er en vrangforestilling defineret som en ”fejlagtig forestilling, som ikke lader sig korrigere og som ikke deles af andre med samme sociokulturelle baggrund” (Egidius, 2001, pp. 614-615). Ifølge Cullberg starter vrangforestillingerne med mistydninger (Cullberg, 2001, p. 39). Disse mistydninger opstår som resultat af en kombination af perceptionsvanskeligheder og en oplevelse af trussel. Cullberg forklarer det med, at individet i starten godt kan forholde sig kritisk til egne perceptionsvanskeligheder samt oplevelsen af trussel, men at disse alligevel efterhånden vil tage overhånd og udvikle sig til vrangforestillinger (Cullberg, 2001, p. 39)
.

Specialets opbygning
Der er ingen enighed om, hvad der ligger til grund for psykopatologi, eller, hvad psykopatologi er. Dette kan være en ulempe, men som Karen Vibeke Mortensen påpeger, kan det måske også ses som en fordel, idet ikke alle teorier er lige brugbare til alle patienter. Mortensen sammenligner teorierne med landkort, ”som man skal færdes efter i sit psykoterapeutiske arbejde” (Mortensen, 2003, p. 29).  Hendes sammenligning er, at lige så vel der ingen kort, der er naturtro gengivelser, på samme måde er der ingen teorier, der er ’naturtro gengivelser’. Og hun understreger, at nogle af de ældre teorier rummer kvaliteter, som ikke er overgået af de nyere teorier (ibid.). 

I nærværende speciale har jeg valgt at fokusere på den psykodynamiske teori samt den kognitive teori. Det har jeg gjort for at få en teoretisk forståelse, frem for blot en beskrivelse af sygdommen gennem det beskrivende, men ateoretiske klassifikationssystem, som ICD-10 er.

Fra psykoanalyse til psykodynamisk teori

De teorier, der drejer sig om både den normale og den psykopatologiske udvikling, er først og fremmest de psykoanalytiske teorier (Mortensen, 2003, p. 26).  Psykoanalysen har dog efterhånden udviklet sig til så mange forskellige teorier, at den lidt bredere vending er psykodynamisk teori, frem for psykoanalytisk, selv om der som regel sættes lighedstegn mellem disse to begreber (ibid.).  Som Karen Vibeke Mortensen påpeger, er psykoanalysen ”ikke til at komme udenom, hvis man vil beskæftige sig med udviklingsteorier, og slet ikke, hvis man interesserer sig for teorier om udvikling af psykopatologi. På dette område er de psykoanalytiske teorier langt de mest omfattende og dybdegående.”(Mortensen, 2003, p. 26). Af samme grund finder jeg deres anvendelse relevant i forestående opgave. I de følgende afsnit vil jeg beskrive driftteorien, egoteorien, objektrelationsteorierne, selvteorierne, tilknytningsteorier og affektteorier kort, for at give et kort historisk oprids af de forskellige psykodynamiske retninger.
Ifølge Pine, har udviklingen inden for psykoanalysen forløbet i tre bølger, hvorefter der blev tilføjet yderligere tre områder, som følge af udviklingen (Pine (1990) jf. Mortensen, 2003, pp. 26-27). De første tre områder opstod ud fra Freuds teorier. Den oprindelige teori var driftsteorien, som blev efterfulgt af egoteorien
 og derefter af objektrelationsteorierne
.
 Objektrelationsteorierne lagde grund for interessen for teorier om selvet, hvorfor selvteorier kan betragtes som et fjerde område (Mortensen, 2003, p. 27). I dag er der yderligere tilføjet to retninger: tilknytningsteorier samt affektteorier. Grunden til dette er, at man har inddraget resultater fra direkte iagttagelser af børn i teoriudviklingen i højere grad end før i tiden. Dette gælder for både normale (spæd)børn og børn som patienter (ibid.). Begreberne ego, objektrelationer og selv var ikke nye begreber, for Freud brugte dem alle i sin oprindelige teori, men da blev det gjort i varierende grad (ibid.). 
Driftsteori

Driftsteorien kan forklares ud fra følgende: Freud gik ud fra, at mennesket, som det levende væsen, det er, er underkastet biologiske, kemiske og fysiske love. Hans teori gik ud på, at hver drift har en energikilde (fx forplantningsorganerne), et mål om at opnå tilfredsstillelse, et objekt (den genstand eller person, driften rettes mod og ved hvis hjælp, driftstilfredsstillelsen opnås) samt en vis styrke (Egidius, 2001, p. 460). Ifølge Freud er det af afgørende betydning for personlighedsudviklingen, hvordan drifterne, især seksualdriften (libidoen) og aggressionsdriften tilfredsstilles, og hvilke hæmninger de udsættes for (ibid.). Freud mente, at forskellige aldre i et barns udvikling er domineret af forskellige partialdrifter (fx oral fase). Det er først i puberteten, at de forskellige partialdrifter bliver integreret i ægte erotiske følelser for en anden person (Egidius, 2001, p.461). 
Egopsykologiske teorier
Egopsykologi opstod i 1930´erne og udviklede sig op gennem 50´erne (Mortensen, 2003, p. 34). Egoteorien er ikke én samlet teori men bliver repræsenteret af forskellige psykoanalytikere; blandt de kendteste er Anna Freud og Erik Erikson (ibid.). Disse teoretikere tog afstand fra den store betydning, Freud tillagde drifterne og fokuserede i stedet på egoet og dets funktioner (ibid.). Det var især det ubevidste, der blev genstand for kritikken fra egopsykologien. Egopsykologerne mente, at der skulle være mere fokus på forståelsen af id´et, ego og superego i stedet for på det ubevidste (ibid.). Således adskilte egopsykologerne sig fra Freud ved deres søgen om at forstå de tre komponenters indbrydes forhold og forholdet til omverdenen, frem for at fokusere på fortrængte drifter, følelser og fantasier, som Freud gjorde (ibid.). 

Andre centrale emner inden for egopsykologien var tilpasning og realitetstestning. Ifølge Heinz Hartmann er visse kognitive, perceptuelle og motoriske funktioner medfødte (Mortensen, 2003, p. 34), hvorfor han hævder, at barnet er i stand til at tilpasse sig allerede fra det er født, og uden at det nødvendig skal igennem konflikter, for at opnå udvikling, modning og indlæring (ibid.). Motorik, perception og kognition blev betegnet som de autonome jeg-funktioner og disse blev holdt uden for driftskonflikterne (ibid).  Foruden dette, bidrog egopsykologerne til at udvide interesseområdet inden for psykoanalysen fra psykopatologi til normaludvikling, hvilket var mere i retning af generel udviklingspsykologi (Mortensen, 2003, p. 35). Og på baggrund af direkte iagttagelser af børn, foretaget af bl.a. Anna Freud – både i analyse og andre sammenhænge – fik psykoanalysen en større betydning for pædagogik og almindelig opdragelse (ibid.). Takket være denne udvikling, blev egopsykologien efterhånden mere alment kendt (ibid.). Et andet vigtigt bidrag kom i form af defektbegrebet, som egopsykologerne udviklede på baggrund af iagttagelser, hvor de kunne konstatere at det er svigt fra omgivelserne, og ikke de indre konflikter, der kan få stor betydning for et barns udvikling (Mortensen, 2003, p. 35). 
Til trods for den udvikling, der havde fundet sted fra psykoanalysen til egopsykologien, blev sidstnævnte alligevel kritiseret for at have for meget fokus på individets intrapsykiske liv i forhold til den interesse, der blev ydet relationerne samt for at have et ”for optimistisk syn på menneskers mulighed for at have kontrol over det ubevidste.” (Mortensen, 2003, p. 35). 
Objektrelationsteorier

Objektrelationsteoretikerne er muligvis dem, der har udvidet det psykoterapeutiske felt mest (Mortensen, 2003, p. 36). Eftersom mellemmenneskelige relationer er af yderste vigtighed i det psykoterapeutiske arbejde, er objektrelationsteorierne af stor anvendelighed i klinisk praksis, da de netop omhandler disse relationer (ibid., p. 35). Desuden omhandler teorierne både meget tidlige tilstande samt psykotiske fænomener, da objektrelationsteoretikerne, som tidligere nævnt, anvendte selv små børn og psykotiske samt svært personlighedsforstyrrede patienter i deres arbejde med psykoterapi (ibid., p. 36).
Det centrale område i objektrelationsteorierne er, ikke overraskende, objektrelationerne som byggestenene i barnets udvikling og opbygning af personligheden (ibid.), og alle objektrelationsteorier tillægger de tidligste udviklingsstadier en stor betydning for den psykiske udvikling (ibid.). Til trods for betegnelsen ”objekt”, som Mortensen betegner som ”uheldig terminologi” (Mortensen, 2003, pp. 35-36), anvendes ordet om mennesker. Freud anvendte det om det libidinøse objekt (ibid., p. 35), altså drifternes mål. Dette kunne eksempelvis være moderens bryst. Gradvist ændrede betegnelsen sig til at omhandle det menneskelige objekt (ibid.).
Det var først Melanie Kleins teori, der blev kendt som objektrelationsteori, da hun lagde stor vægt på relationerne til objekterne (ibid., p. 36). Ifølge H. Segal (1979) betegnes Kleins teori dog nu som netop kleiniansk teori, mens man i højere grad tænker på navne som Fairbairn og Winnicott, når der er tale om objektrelationsteorier (Mortensen, 2003, p. 36).   
I dag anvendes objektbegrebs definitionen bredt, og bliver således både brugt såvel om individers interaktion med ydre og indre personer
 som om relationen mellem individers indre og ydre objektverdener (Mortensen, 2003, p. 36).
Jeg vil uddybe Kleins og Winnicotts teorier senere i opgaven i kapitlet om teoretisk redegørelse.

Selvteorier

Selvteorierne er under stadig udvikling og har en indflydelse på nutidige forskere, herunder blandt andre Stern (Mortensen, 2003, p. 38). Kohut anses for at være den ledende teoretiker inden for selvteoriernes felt og udviklingen af disse, hvilket især skete i løbet af 70´erne (ibid., p. 37). I stedet for jeget, brugte Kohut selvet som det centrale begreb, hvormed han forlod den klassiske strukturelle model med id´et, jeg´et og overjeg´et. Selvet er svært at definere (ibid.), hvorfor der ikke findes en, men mange definitioner fra forskellige teoretikere. Ifølge Kohut er spejling og idealisering to grundlæggende funktioner i samspillet mellem barnet og dets omgivelser (ibid., p. 38), hvor barnets grandiositet udvikles gennem spejling kan give grundlag for bl.a. sund selvtillid og de idealiserede forældre kan fungere som et indre ideal for barnet (ibid.). Personlighedens struktur bliver således, ifølge Kohut, dannet gennem det tidlige samspil mellem forældrene og barnet, og barnets internalisering af deres funktioner (ibid.).  
Autencitet, selvagtelse, grænser og kompetence er vigtige begreber inden for selvteorierne, og disse teorier medførte en øget interesse for narcissisme; teorien her går på, at hvis selvet ikke opnår sammenhæng, vil det blive truet af tomhedsfølelse eller fragmentering (ibid.).  Også Winnicott bliver nævnt som en af forløberne for udviklingen af selvteorierne, da han har bidraget hertil med sine begreber om det falske og det sande selv
 (Mortensen, 2003, p. 37). 

Tilknytningsteorier

Tilknytningsteorierne tydeliggjorde for alvor omgivelsernes betydning for barnets udvikling (Mortensen, 2003, p. 39), og beskriver både akutte og langtrækkende typer af fejludviklinger hos småbørn som følge af tidlige tilknytningsforstyrrelser (ibid.). Det var blandt andre Anna Freud, der var med til at starte udviklingen af tilknytningsteorierne på baggrund af observationer af småbørn, som var adskilt fra deres forældre (ibid.); nogle som pga. hospitalsindlæggelser, andre pga. langvarige anbringelser på institution (ibid.). Andre hovedpersoner inden for tilknytningsforskningen var John Bowlby og Mary Ainsworth.  
Observationerne viste, at småbørn har et trefaset reaktionsmønster, hvori indgår protest, fortvivlelse samt fornægtelse (Mortensen, 2003, p. 39). Man fandt ud af, at jo flere omsorgspersoner et barn mistede, jo mindre knyttede barnet sig til nye omsorgspersoner og faktisk kunne barnet helt miste evnen til tilknytning (ibid.). 
Affektteorier

Affektteorierne beskriver følelsernes betydning for socialt liv og samspil (Mortensen, 2003, p 40) og her påpeges følelsernes betydning for udvikling og ifølge Spitz endda overlevelse (ibid.). Ifølge affektteorierne er ”Kvaliteten af den affektive kerne og dermed barnets selv-oplevelse .. betinget af forholdet til forældrene.” (Mortensen, 2003, p. 40). Da teorien også går på, at det er affekter og ikke drifter, der er forbindelsen mellem psyke og soma, menes emotionerne at bidrage til oplevelsen af kontinuitet og identitet (ibid.).  
Historien bag kognitiv terapi
I dette afsnit vil jeg lave en kort historisk gennemgang vedrørende den kognitive terapis opståen og udvikling.
Kognitiv terapi er evidensbaseret og udvikler sig hurtigt i takt med teoretiske samt empiriske studier (Mørch & Rosenberg, 2005, p. 15). Den kognitive terapi opstod i midten af 1960´erne, hvor den psykoanalytiske hovedretning havde eksisteret i mere end 50 år, og den indlæringspsykologiske i ca. 40 år (ibid., p. 17), men allerede i 1950´erne var George Kellys model for personlige konstruktioner af omverdenen med til at starte udviklingen af den kognitive terapi (ibid., p. 18). 
Inspirationen kom fra computerteknologien, som resulterede i informationsbearbejdningsparadigmet (ibid., p. 19). Den videnskabelige kognitionspsykologi og klinisk kognitiv terapi er ikke helt ens, men informationsbearbejdning spiller en central rolle for dem begge, og de påvirker hinanden gensidigt (Clark & Beck (1999) jf. Mørch & Rosenberg, 2005, p. 19). Andre vigtige begreber for informationsbearbejdningsparadigmer er struktur, proces og produkt, og det menes, at den udveksling, der foregår mellem et individs psykiske strukturer og omverdenen, sker gennem psykologiske processer, hvilket resulterer i produkter, som er resultater af sådanne processer (ibid.). Foruden inspirationen fra informationsbearbejdningen, havde kognitiv terapi et konstruktivistisk grundlag (Mørch & Rosenberg, 2005, p. 19), som bygger på antagelsen om, at erkendelse dannes og videreudvikles gennem perception og fortolkning
, hvilket foregår løbende gennem individets lagrede erfaringer og dermed også forudindtagelser (ibid.). Herved ophæves grænsen mellem objektive indtryk og personlig meningsdannelse, for de to faktorer har en gensidig påvirkning på hinanden (ibid.).  Desuden hævder konstruktivismen, at der må være nogle ordnende kognitive strukturer og processer i individet, for at der kan være et samspil mellem individet og dets omgivelser (ibid.). Således er det den moderate konstruktivisme
, der indgår i den kognitive terapis idegrundlag, hvor der lægges vægt på, at individets opfattelse af tingene kommer af dets personlige forudsætninger, og at individet hele tiden udvælger dele af den virkelighed, det opfatter (Mørch & Rosenberg, 2005, p. 19). Udvælgelsen sker ud fra den betydning, den udvalgte del af virkeligheden har for individet, samtidig med, at denne tillægges en særlig mening; således sker der en gensidig proces (ibid.). I kognitiv terapi arbejder terapeuten og individet med bearbejdning af den del af individets meningsdannelse, som fører til hæmmende, selvundertrykkende og lidelsesfulde konstruktioner (Mørch & Rosenberg, 2005, p. 19).  
De to psykoterapeutiske hovedretninger var i 1960´erne for længst splittet op i en række skoler, og til trods for optimismen med hensyn til behandlinger af psykiske lidelser, var der også visse psykiske tilstande – heriblandt depression - som ikke lod sig behandle så let af hverken psykoanalysen eller indlæringspsykologien (Clark & Beck (1999) jf. Mørch & Rosenberg, 2005, p. 17). Takket være psykopatologiske modeller og kontrolleret effektforskning blev behandling med psykofarmaka bedre fra midten af 1950´erne (Mørch & Rosenberg, 2005, p. 17), hvilket havde en indvirkning på opfattelsen af psykoterapi. Interessen for at dokumentere effekt af de psykologiske metoder voksede i takt med, at interessen for diagnosticering og behandling af de psykiatriske lidelser steg (Gelder (1997) jf. Mørch & Rosenberg, 2005, p. 17).  Af samme grund stormede interessen for adfærdsterapi, som i forvejen havde idealer om at dokumentere effekten af de psykologiske metoder, frem (ibid., p. 18). Dette varede dog kun frem til 1970, hvor den klassiske adfærdsterapi samt indlæringspsykologien gik i stå, fordi paradigmet var udtømt (ibid.). Der var endda kritik af den adfærdsterapeutiske teori, da man mente, at denne overså såvel kognitive som sociale faktorer (Mahoney (1995) jf. Mørch & Rosenberg, 2005, p. 18). 
Imens alt gik godt, var den indlæringspsykologiske retning delt op i hhv. den amerikanske og den engelske skole, hvor adfærdsterapeuterne i USA var tro mod Skinner
 og forsøgte at anvende principperne for operant betingning
 på psykose og autisme, som må betegnes som særdeles vanskelige lidelser (ibid.), mens adfærdsterapeuterne i England interesserede sig for neurotiske lidelser
 - herunder agorafobi i særdeleshed (Mørch & Rosenberg, 2005, p. 18). De engelske adfærdsterapeuter udforskede således de neurotiske symptomer, beskrev disse som resultat af indlæring og undersøgte herefter mulighederne for at aflære de neurotiske symptomer (ibid.). Ideerne bag denne udvikling og forskning indebar en væsentlig kritik af den psykoanalytiske opfattelse, som anså symptomet som et tegn på ubevidste konflikter og tolkningen som den vigtigste fremgangsmåde i den psykoterapeutiske behandling (Hawton et al. (1990); Rachman (1997) jf., Mørch & Rosenberg, 2005, p. 18).   
Omkring 1970´erne fik stadig flere analytikere inden for den psykoanalytiske retning ideer om korttidsterapi samt differentiering af terapi opdelt efter de forskellige lidelsers karakteristika (Killingmo (1989); Nielsen (2002) jf. Mørch & Rosenberg, p. 18). Selv terapeutrollen skulle ændres (ibid.). Tiden var således blevet moden til en ny hovedretning, og kognitiv terapi indtog denne plads, da den opfyldte tidens krav til psykoterapi, samtidig med at den formåede at bevare dele af de eksisterende teorier og udvikle nye koncepter og metoder samtidig (Mørch & Rosenberg, 2005, p. 18). Det var Aaron T. Beck, som for alvor slog igennem med kognitiv psykoterapi, hvis succes kan forklares med dens ”konceptuelle grundighed, empiriske fundering” samt ”høje videnskabelige niveau” (Mørch & Rosenberg, 2005, p. 18). Teorien herom vil blive uddybet senere i afsnittet om kognitiv teori. 
Oprindeligt fokuserede kognitiv terapi primært på patientens aktuelle symptomer, uden at inddrage fortiden i større grad, hvilket var et af de områder, hvorpå kognitiv terapi adskilte sig fra den psykodynamiske (ibid., p.20). Det blev dog ændret til en vis grad, da blandt andre Jacqueline Person introducerede caseformulering som ny vigtig metode i kognitiv terapi (ibid., p. 21). Denne forandring betød en større inddragelse af individets livshistorie (ibid.). Der lægges dog stadig vægt på, at der skal være evidens for, at terapiens metoder har en effekt på de aktuelle problemer, patienten skal hjælpes med (ibid.).  
I kognitiv terapi indgår også andre kognitive behandlingsformer, såsom psykoedukation og social færdighedstræning (ibid., p. 20); disse vil dog ikke blive behandlet i nærværende opgave. 
Psykosebegrebet i historisk perspektiv
Den historiske gennemgang er lige så nødvendig for forståelsen af et begreb og dermed sygdomsforståelse, som en anamnese er for forståelsen af et individs aktuelle problematik. Den historiske gennemgang giver os et indblik i, hvordan begrebet er opstået, og hvordan det er blevet anvendt gennem tiderne. Det giver os et indblik i, hvordan samtidens og samfundets forståelse for og behandling af sygdommen – i dette tilfælde psykosen – var i starten, og hvordan det har udviklet sig frem til nu.

Det blev almindeligt at inddele de psykiske forstyrrelser i psykoser (med mistet virkelighedskontakt) og neuroser (med bevaret virkelighedskontakt men med angst og blokeringer af forskellig slags) samt psykopati
 i slutningen af 1800 tallet (Egidius, 2001, p. 471). Men psykosebegrebet blev faktisk allerede indført i tysk psykiatri i midten af 1800-tallet som et alternativ til to af datidens andre termer: sindssygdomme og sjælesygdomme (Olsen, 2002, p. 660). Det var Feuchtersleben, der gjorde dette. Feuchtersleben havde rødder i den romantiske bevægelse og anså sindet, sjælen og det åndelige som noget urørligt over for sygdom (ibid.). Personligheden mente de derimod godt kunne blive ramt af sygdom, da denne var, efter deres opfattelse, en manifestation af de samlede psykofysiske processer. Af samme grund betragtede Feuchtersleben psykoser, psykopatier og personlighedssygdomme som værende synonyme begreber for tilstande, der var kendetegnet ved en kompliceret psykosomatisk ætiologi (ibid.). 
Siden da er psykosetermen blevet benyttet med skiftende indhold i den psykiatriske nosologi
. Den mest dominerende opfattelse af psykoserne er den reduktionistiske, som går på, at psykoser er specifikt afgrænsede hjernesygdomme, der er løsrevet fra personligheden. Fremtrædende navne inden for denne retning er psykiaterne Griesinger og Kraeplin. Kraeplins klassifikation af psykoserne i skizofreni, paranoia samt manio-depressivitet har vundet stor udbredelse (Olsen, 2002, p. 661). Fælles for de biologiske retninger er teorien om, at det er den psykotiske sygdomsproces, der giver anledning til personlighedsforstyrrelser og ikke, at det er det omvendte, der er tilfældet.  
Det skandinaviske bidrag til sygdomslæren vedrørende psykoser er flere begreber, såsom psykogen, reaktiv og skizofreniform psykose. Disse begreber åbner inden for biologisk psykiatri op for, at en mindre gruppe af psykoserne også kan have en psykisk ætiologi (Olsen, 2002, p. 661). 
Foruden den biologiske opfattelse af psykoser, er der ingen psykiske psykoseopfattelser, der kommer mere stærkt til udtryk, end psykoseopfattelsen i de psykoanalytiske teorier (Olsen, 2002, p. 661). Fra omkring 1910 beskrev Freud psykosernes forskellighed fra neurosen ved dens præødipale fiksering samt psykosens anvendelse af primitive forsvar (Olsen, 2002, p. 661). Dog definerede Freud psykoser om til narcissistiske neuroser efter meningsudveksling med Jung, Abraham og Tausk (ibid.). Dette gjorde Freud pga. tilbagetrækningen af objektlibidoen til jeget. Det skal forstås ud fra den anskuelse, at regressionen til det objektløse stadium var for Freud ensbetydende med, at psykotiske patienter ikke kunne behandles med psykoanalyse, fordi denne netop bygger på patientens relation til analytikeren (Olsen, 2002, p. 661). Freud fastsatte fikseringen for skizofreni til den autoerotiske fase. Fra 1924 var det kun manio-depressivitet, som Freud betegnede som narcissistisk neurose (ibid.). 
Melanie Klein var af anden opfattelse end Freud. Ifølge Klein gennemlever alle spædbørn psykoselignende konflikter i de første måneder af deres liv. Klein mente at det er disse konflikter, der må overvindes, for at barnet kan opnå en normal udvikling (Olsen, 2002, p. 895). Hvor Freud altså havde fokus på barnets håndtering af seksualiteten som forløber for en normal udvikling, mente Klein, at barnets største problem og udfordring lå i at kontrollere aggressionsdrifterne (ibid.). Al kleiniansk analyse vender tilbage til uløste rester af de konflikter, der bliver grundlagt i den paranoid-skizoide position samt den depressive position (ibid.). Dette vil blive uddybet i kapitel X. Ætiologisk set lagde Klein især vægt på medfødte faktorer og i særdeleshed dødsdriften. 
I modsætning til Klein lagde Winnicott ikke særlig meget vægt på driftsbegrebet, men understregede derimod primærobjektets betydning for psykosens ætiologi.  (Olsen, 2002, p. 661).  Dette vil blive uddybet senere i afsnittet om Winnicott i kapitlet om psykodynamisk forståelse af psykosebegrebet. 
I 1950´erne og 1960´erne var der grupper i USA, som undersøgte den rolle, samspillet i familien kan have for psykosens opståen og dynamik (Olsen, 2002, p. 662). Det, der bl.a. blev undersøgt, var forældrenes afstandstagende eller krigeriske indbyrdes forhold samt forstyrrelser i kommunikationen mellem forældrene og barnet (ibid.). Disse forstyrrelser, mente man, kunne finde sted i form af doublebinding, hvor kommunikationen med barnet er præget af modstridende budskaber eller en forstyrrelse i tankerne og kommunikationen med vag og uklar tale fra forældrenes side (ibid.). I 1960´erne var disse teorier grundlag for den engelske antipsykiatri, hvor især Laing og Cooper var fortalere for denne (Olsen, 2002, p. 662).
I Danmark har man fundet inspiration hos Kleinianere, jegpsykologer og i mindre grad af den franske Lacan-kreds og gennem de sidste 15-20 år har været en stigende teoretisk og terapeutisk interesse for psykosernes psykodynamik (Olsen, 2002, p. 662). I England er det Kleinianere, der viderefører arbejdet med de psykotiske patienter, hvorimod man i USA har fået vendt fokus fra psykoser til de dårligt strukturerede personlighedsforstyrrelser (ibid.).
Redegørelse
I dette afsnit vil jeg gøre rede for de begreber og teorier, jeg finder centrale i forhold til problemstillingen og som jeg vil anvende i analysen og diskussionen. 

Psykose

Hvad er en psykose? 

Begrebet psykoser er et fænomenologisk-psykologisk begreb, som indbefatter tre fænomener i mere eller mindre grad, der hver for sig kan kaldes ikke psykotiske (Cullberg, 2001, p. 38). De tre fænomener er: hallucinationer, adfærdsafvigelser og konfusionstilstande. Derimod man, ifølge Cullberg, hverken kan eller bør tale om psykose, hvis ikke individet lider af vrangforestillinger; hvilket således fremstår som et essentielt symptom på psykose (ibid.). En psykotisk tilstand defineres som en tilstand, præget af udtalt læderet opfattelse af virkeligheden¸ en opfattelse der strider imod den intersubjektive consensus (Hemmingsen et al., 2002, p. 284), og således er det kendetegnende for psykoser, at realitetsopfattelsen i disse tilstande er alvorligt forstyrret af hallucinationer, vrangforestillinger og disorganiseret adfærd (Olsen, 2002, p. 660). Det skal dog nævnes, at den psykotiske udvikling ofte kan gå gradvist over i en skizofren tilstand (Cullberg, 2001, p. 161). 
Psykosebegrebet er et meget diskuteret begreb både inden for psykiatrien og psykoanalysen (Olsen, 2002, p. 660), og der hersker stadig uenighed omkring det psykotiske område. Disse uenigheder går bl.a. på psykisk kontra somatisk ætiologi, psykisk kontra medicinsk behandling samt glidende overgange mellem psykoser og neuroser kontra adskilte sygdomsenheder (ibid.). Hertil knyttes også spørgsmål om, hvordan begreber som psyke, ånd, sind, sjæl og personlighed skal anvendes og defineres (Olsen, 2002, p. 660). 
Generelt kan man sige om psykoser, at de udgør psykiatriens klassiske og mest indlysende arbejdsområde, idet et psykotisk menneske er psykisk sygt i ordets enkleste betydning (Cullberg, 2006, p. 239). Virkelighedskontakten hos den psykotiske patient er brudt, og patientens tolkning af omverdenen er blevet så privat, at den ikke uden videre kan begribes af et andet menneske (ibid.). Psykosen kan manifestere sig i én del af patientens personlighed, mens resten af personligheden er ikke-psykotisk, men man kan også komme ud for, at en person kan være helt besat af sin psykose (Cullberg, 2006, p. 239). 
Psykose er således en alvorlig psykisk lidelse, hvor der foruden de ovennævnte symptomer kan opstå angst og depression (Egidius, 2001, p. 471). Psykoserne kan inddeles i funktionelle samt organiske psykoser (ibid.). De funktionelle psykoser er uden påviselig somatisk årsag, mens der kan ligge hjerneskader, misbrug af rusmidler og hormonelle forstyrrelser til grund for de organiske psykoser (ibid.). De funktionelle psykoser kan igen inddeles i reaktive, exogene samt endogene psykoser (Egidius, 2001, p. 471). De reaktive psykoser er fremkaldt af ydre omstændigheder, exogene psykoser er fremkaldt af legemlig sygdom eller fysiske forandringer, hvorimod de endogene psykoser opstår pga. individets egen psykiske konstitution (ibid.). 
Et individ betegnes som nævnt, som psykotisk, hvis realitetsopfattelsen afviger væsentligt fra omgivelsernes og samtidig ikke lader sig korrigere (Olsen, 2002, p. 662). Det kan dog være vanskeligt at stille psykosediagnosen, eftersom realitetsopfattelsen veksler med tid og sted, og fordi bedømmerens subjektive holdning ikke kan undgå at påvirke vurderingen om, hvorvidt en person er psykotisk eller ej (ibid.).

Under normale omstændigheder opfatter vi virkeligheden som værende virkelig, allerede gennem vores sanseakter, men vi kan komme i tilstande, hvor sanserne driller os eller er defekte, og den perceptuelle klarhed forstyrres af udefrakommende faktorer. Hvis dette er tilfældet, vil vi få et utydeligt eller forvrænget billede af verden, og vi kan blive nødt til at gøre brug af realitetstestning, for at efterprøve, om vores umiddelbare sanseindtryk stemmer overens med virkeligheden. Realitetstestning er en refleksiv, korrigerende funktion, hvor vi må indtage en refleksiv, kritisk og undersøgende holdning, for at afgøre, hvad er virkeligt (Hemmingsen et al., 2002, p 284)
. 
Cullberg beskriver den aktuelle viden som værende endnu meget fragmenteret og usikker og desuden forekommer de forskellige psykoseformer ikke så tydeligt adskilte i virkeligheden, som de bliver beskrevet i ICD-10 og DSM-IV. Man ser tydeligere psykologiske og andre sammenhænge for de akutte og forbigående psykoser, og af og til også i forbindelse med skizo-affektive psykoser (Cullberg, 2006, p. 244), men som Cullberg udtrykker det: ”Forskere og klinikere af forskellige skoler og med forskellig ideologisk baggrund lægger vægt på forskellige træk ved disse ellers temmelig ensartede psykoser: nogle interesserer sig først og fremmest for de udløsende psykologiske årsager, andre først og fremmest for den konstitutionelle/biologiske baggrund.” (Cullberg, 2006, p. 244). Det er ikke desto mindre vigtigt og nødvendigt at kunne skelne mellem de forskellige psykoseformer, hvis man vil vide, hvordan de vil udvikle sig og hvordan prognosen vil være på lang sigt. Diagnosticering er ikke mindst af stor betydning for afgørelsen om, hvilke behandlingsformer der kan forventes at give gode resultater (Cullberg, 2006, p. 243). 
Hvilke former for psykose er der, og hvad kendetegner disse?

Der er mange forskellige former for psykotiske tilstande, hvoraf nogle er med kendt organisk ætiologi og de øvrige er med ukendt ætiologi (Olsen, 2002, p. 660). Blandt nogle af de psykotiske tilstande findes følgende i ICD-10: skizofreni, paranoide psykoser, akutte og forbigående psykoser, skizo-affektive psykoser, bipolær sindslidelse og periodisk depression; p.t. af svær grad (Olsen, 2002, pp. 659-660). I DSM-IV er blandt andre nogle af følgende nævnt: schizophrenia, brief psychotic disorder og major depressive disorder, single episode (Olsen, 2002, p. 660). Der er således enighed om opdelingen. Men i amerikansk psykiatri har diagnosen skizofreni været anvendt i en væsentligt bredere betydning end i europæisk psykiatri og er tidligere blevet anvendt synonymt med ordet psykose (Cullberg, 2006, p 263).  
Det er mit ønske at vise, hvor komplekst et fænomen psykoser er, hvilket jeg vil illustrere ved at give en kort gennemgang af de forskellige typer psykoser. Cullberg har følgende beskrivelser af de forskellige former for psykoser:   
Akutte og forbigående/reaktive psykoser
Mange af de relativt godartede psykoser er, ifølge Cullberg, et udtryk for en sårbar personlighed, som i en psykisk belastende situation reagerer med en psykose (Cullberg, 2006, p. 244). Under de ”godartede” psykoser hører eksempelvis akutte og forbigående psykoser; også kaldet reaktive psykoser (Cullberg, 2006, p. 245). Det er ikke sjældent, at disse former for psykoser bliver udløst af en belastende livssituation (ibid.), der sommetider er kombineret med fysisk udmattelse eller sygdom (heraf navnet reaktiv psykose). Det kan også være, at psykosen ikke er forbundet med en akut traume; i så fald er den ikke reaktiv (Cullberg, 2006, p. 245).  Det er ikke kun personer med særligt følsomme borderline-personligheder, der kan gå ind i en psykotisk tilstand, hvis den indre eller ydre belastning bliver for meget. Personer med neurotisk personlighedsstruktur kan også få reaktive psykoser (Cullberg, 2006, p. 247).  I princippet gælder dette også de skizofrene samt de organisk prægede psykoser (ibid.). 
Neurotiske symptomer kan forekomme realitetsforstyrrende, men der er væsentlige forskelle på de psykotiske og de neurotiske symptomer. En af forskellene er, at de neurotiske symptomer er jeg-dystone (Olsen, 2002, p. 662), dvs. de føles fremmede og meningsløse for personen, hvorimod de psykotiske symptomer føles jeg-syntone for personen. Det vil altså sige, at personen selv kan se meningen med disse symptomer, og de føles ikke fremmede for vedkommende (ibid.). Denne skelnen er dog ikke altid lige nem at foretage i praksis. 
Akut paranoid psykose
Forfølgelsesideer er den almindeligste form for reaktiv paranoid psykose (Cullberg, 2006, p. 245). Disse ideer kan bunde i oplevelser af at man bliver omtalt i radio eller TV, eller man bliver bagtalt af sine kolleger. Hørelsesillusioner
 eller hørelseshallucinationer
 forekommer ofte (Ibid.). Vrangforestillinger og hallucinationer er relativt stabile hos personer med akut paranoid psykose, men er ikke af skizofrenilignende karakter
.  Karakteriseringen af patienter, der typisk udvikler denne form for psykoser er af følgende mønster: akutte paranoide psykoser forekommer ofte hos personer, som er temmelig rigide og som er pligtmennesker, der undertiden har problemer med den seksuelle udfoldelse. Disse patienter er ofte midaldrende eller ældre (Cullberg, 2006, p. 245). Som oftest drejer det sig om en psykose, der går over i løbet af en uge eller to. Hvis vrangforestillingerne fortsætter ud over en periode på tre måneder, bør diagnosen ændres til paranoid psykose (ibid.). Såfremt man som behandler kan opretholde en nær kontakt med patienten og støtte de pårørende, behøver den akutte paranoide psykose ikke at medføre en indlæggelse (ibid.). 
Akut polymorf psykose

Denne form for psykoser ses ofte hos yngre mennesker i 18-30 års alderen (Cullberg, 2006, p. 246). Den akut polymorfe psykose er præget af en tilstand med hallucinationer, vrangforestillinger samt perceptuelle forstyrrelser (ibid.). Tilstanden indtræder sædvanligvis meget pludseligt, men symptomerne kan forsvinde igen lige så pludseligt, som de opstod og uden at der er større risiko for tilbagefald (ibid.). Patientens emotionelle tilstand kan svinge meget undervejs i sygdomsperioden, og kan således skifte brat fra dyb fortvivlelse til overstadighed eller stærk angst (Cullberg, 2006, p. 246). 
Akut skizofrenilignende psykose

Denne betegnelse anvendes kun, når symptomerne har varet under én måned. Derudover opfylder denne psykotiske tilstand stort set alle kriterierne for diagnosen skizofreni (Cullberg, 2006, p. 247). Symptombilledet er relativt stabilt, hvilket står i modsætning til den akutte polymorfe psykose, men ellers rammer denne type psykose også unge mennesker (ibid.). Den akutte skizofrenilignende psykose er en såkaldt ungdomspsykose, hvor det ikke er usædvanligt, at det er et følsomt pubertets eller postpubertetsbarn, der lider under det skizofrenilignende symptombillede (Cullberg, 2006, p. 247). Ofte spiller pubertetens kropsforandringer og driftsintensivering en rolle i udviklingen af denne psykosetilstand, hvor komplicerede familiekonstellationer også er en del af hverdagen (ibid.).
Akut depressiv psykose

Ud fra ICD-10 vil man regne denne psykotiske tilstand under affektive tilstande (Cullberg, 2006, p. 247). I klinisk sammenhæng giver det dog en vis mening at medtage et depressivt psykotisk reaktionsmønster under gruppen af akutte og forbigående psykoser, da der optræder meget stærke selvmordtanker i forbindelse med denne psykose, hvor patienten også lider af stærke skyldfølelser af urealistisk karakter; fx forestillingen om at være det værste menneske på jorden (ibid.). Aktivitetsniveauet er ikke nødvendigvis som ved typisk melankoli, og reaktiv mani er heller ikke usædvanligt (Cullberg, 2006, p. 247). 
Paranoid psykose
Denne tilstand er karakteriseret ved systematiske, langvarige vrangforestillinger (Cullberg, 2006, p. 300). Til forskel fra den paranoide skizofreni, mærkes der ingen tegn på tankeforstyrrelser men kun på paranoide vrangforestillinger. Oftest er det kvinder, der bliver ramt af denne type psykose (ibid.). 
Skizofren psykose

I Klinisk Psykiatri er definitionen følgende: ”Ved den skizofrene psykose som farves af autisme og ”jeg forstyrrelser”, er den psykotiske ensomhed en indefra-voksende og nødvendig baggrund eller ramme for den private verdens konstruktion. Derimod er indholdet af de ikke-skizofrene vrangforestillinger fortsat rettet mod den fælles verden.” (Hemmingsen et. al., 2002, p. 310).  
Hvad er skizofreni? 
I næsten alle samfund betragter både lægmanden og specialisten den sindssyge som værende et offer for en sygelig tilstand, dvs. at personen ikke længere er herre over egne handlinger og kan dermed ikke holdes ansvarlig i etisk forstand (Hemmingsen et al., 2002, p. 284).

Skizofreni er en psykotisk tilstand præget af forstyrret kontakt og kommunikation med omverden og er ledsaget af en række psykotiske fænomener (Hemmingsen et al., 2002, p. 281). Eftersom antallet af symptomer og sværhedsgraden af disse varierer både hos de forskellige patienter og hos den enkelte, er skizofreni et syndrom (Poulsen et al., 2006, p. 114).  Symptomerne behøver at være til stede hos den enkelte patient – hverken på samme tid eller overhovedet - for at patienten kan blive diagnosticeret som skizofren (ibid.). Syndromet, som det står beskrevet i klassifikationssystemerne, fortæller derfor ikke noget om ætiologien eller prognosen (ibid.); disse må søges andre steder.  Det er mønstret i symptomerne, der afgør, hvilken undertype skizofreni, patienten bliver diagnosticeret under (Klewe, 2001, pp. 59-60). 
Historisk set er det især Emil Kraeplin og Eugen Bleuler, der er de vigtigste personer i forbindelse med forståelse af skizofrenibegrebet (Poulsen et al., 2006, p. 115). Kraeplin introducerede en betegnelse, der understregede den forringede kognitive funktion, patienter med skizofreni lider under, samt lidelsens tidlige fremkomst; betegnelsen var dementia præcox og blev introduceret i 1896 (ibid.). I 1911 introducerede Bleuler betegnelsen skizofreni (ibid.). Skizofreni er græsk for spaltning af sindet (Poulsen et al., 2006, p. 115). Det er ikke sjældent, folk misforstår betegnelsen skizofreni for at være en spaltning af personligheden, mens det i virkeligheden skal forstås sådan, som Bleuler mente det; således skal skizofreni forstås som splittelse af tanker, følelser og adfærd hos den lidende (ibid.). Bleuler anså forekomsten af forstyrrelser i tanker og sprog som værende centrale (ibid., p. 116), da han mente, at de altid var til stede hos den skizofrene patient, om end graden af forekomsten varierede.  Det er især ”løshed i associationer” (Poulsen, 2006, p. 116), Bleuler mente var karakteriserende for forstyrrelserne, og denne ’løshed’ afspejler sig i den skizofrenes sprog (ibid). Belin beskriver dette fænomen på følgende måde: ”Det virker ofte, som om en mængde forskellige skikkelser og delpersonligheder skiftes til at tale ud af patientens mund… Tale og gebærder spaltes og fragmenteres.” (Belin, 2004, p. 199). Disse tankeforstyrrelser fører, ifølge Bleuler, til emotionelle forstyrrelser, autisme, ambivalens samt forstyrrelser i vilje og opmærksomhed (Poulsen, 2006, p. 116). Denne opfattelse lagde grund for Bleulers fire A´er; associationsforstyrrelse, affektive forstyrrelser, autisme og ambivalens (Poulsen, 2006, p. 116) og blev også betragtet som værende grundsymptomer
.  

Med grundsymptomer menes symptomer, som i vid udstrækning er typisk forekommende og til dels unikke ved skizofreni, og som er fælles for alle tilstande inden for skizofrenispektret men med forskellig intensitet; disse har tilbøjelighed til at vare ved livet igennem (Hemmingsen et al., 2002, pp. 282-283).  

Grundsymptomerne kan være ekspressive eller subjektivt oplevede. Ekspressive grundsymptomer giver sig til kende i patientens adfærd, dvs. de kan iagttages i interaktionen mellem patienten og klinikeren. De subjektive grundsymptomer er derimod patientens indre oplevelse, dvs. de er egne oplevelser, hvorfor de ikke kan direkte iagttages af ekstern iagttager, men kun berettes om af den, der har dem. Man kan derfor kun konstatere disse ved at udspørge om dem (Hemmingsen et al., 2002, p. 283). De ekspressive grundsymptomer omfatter autisme, formelle tankeforstyrrelser og affektforstyrrelser (Hemmingsen et al., 2002, p. 284). De subjektive grundsymptomer omfatter perpleksitet, ambivalens, forstyrrelser i det oplevede jeg, forstyrrelser i perception og kognition, handling, motorik og kropsoplevelser (ibid.). 
De accesoriske symptomer
, der omfatter vrangforestillinger, halluciantioner, katatoni samt adfærdsmæssige problemer (Poulsen, 2006, p. 116), kan ifølge Bleuler udvikle sig fra grundsymptomerne af forskellige årsager og kan, i modsætning til grundsymptomerne - der altid er til stede - være til stede i varierende grad, afhængigt af patientens aktuelle tilstand (ibid.). Eksempelvis menes faktorer såsom social og/eller psykologisk belastning at kunne fremprovokere de accessoriske symptomer (ibid.).

En tredje psykiater, som fortjener at blive nævnt i historisk sammenhæng med skizofreni, er Kurt Schneider. Den tyske psykiater var optaget af den hyppighed, som hørelseshallucinationerne forekom med hos de skizofrene patienter (Poulsen, 2006, p. 116). Disse hørelseshallucinationer optrådte i form af stemmer, der i 3. person kommenterede eller diskuterede patientens tanker og handlinger (ibid.) men kunne også forekomme i form af det fænomen, at patienten kunne høre sine tanker så højt, at vedkommende mente, at andre mennesker også kunne høre dem (ibid.). 

På ateoretisk basis udvalgte Schneider en række positive symptomer, som han vurderede som værende af stor betydning for afgrænsningen af skizofreni i forhold til andre lidelser (Poulsen, 2006, p. 116) og mente i øvrigt at disse symptomer var af førsterangs betydning for at kunne stille diagnosen skizofreni. Heraf kommer navnet Schneiders førsterangssymptomer, som forkortes til FRS (ibid.). Under førsterangssymptomer tilhører følgende: tankehørlighed, tankefradrag, tankepåføring, tankeudspredning, kommenterende eller diskuterende stemmer
, legemlige påvirkningsoplevelser, vrangagtige sansningsoplevelser samt styringsoplevelser (Poulsen, 2006, p. 116). Vrangagtig sansningsoplevelse, som også kaldes primær vrangforestilling, forklares på følgende måde: ”… en reel sansning, der af den skizofrene opleves med ganske særlig betydning som en vrangforestilling med karakter af en pludselig forståelse af en sandhed eller en sammenhæng.” (Poulsen, 2006, p. 116).

Foruden de teoretiske anskuelser, jeg vil beskrive i teorikapitlet, er der en del andre ætiologiske overvejelser i forhold til skizofreni og dennes opståen. Det er de biologiske forklaringer som, jeg vil beskrive her i yderst kortfattet form, da disse indgår i den model
, jeg vil beskrive i afsnittet om kognitiv teori.

Det biologiske syn på skizofrenien indeholder flere faktorer, som menes at være af stor betydning for udviklingen af skizofreni. En af disse faktorer er den genetiske, da studier vedrørende arv viser, at jo tættere det biologiske tilhørsforhold er til en person, der lider af skizofreni, jo højere er risikoen for, at man selv udvikler lidelsen (Comer, 2001, p. 435). 
En anden faktor er biokemiske abnormiteter, som går under betegnelsen dopamin hypotesen (Comer, 2001, p. 438). Denne hypotese er baseret på de fund, forskere har gjort omkring hjernens forøgede produktivitet af dopamin og går ud på, at de beskeder, der sendes fra dopaminafsendende neuroner til dopamin receptorer bliver sendt over andre neuroner, de såkaldte D-2 receptorer, og at denne proces går for nemt og for hurtigt (ibid., p. 439). Dette resulterer i, at personen bliver bombarderet med impulser og indtryk, der ikke kan nås at blive bearbejdet, hvilket kan forklare de skizofrene patienters problemer med at fastholde opmærksomheden, perceptionsproblemer og tankemylder (ibid.). 

Den tredje faktor er abnorm hjernestruktur, hvor forskere har fundet ud af, at mange – men ikke alle – mennesker, der lider af skizofreni, har forstørrede ventrikler
 (Comer, 2001, p. 440).  Man mener, at de negative symptomer, større kognitive forstyrrelser og ringere respons på traditionelle antipsykotika kan forklares ud fra denne abnormitet i hjernestrukturen (ibid.). 
En sidste biologisk hypotese, jeg vil nævne her, skyldes angiveligt angreb fra vira. Det antages således, at barnet kan udvikle skizofreni senere i livet, hvis dets hjerne har været udsat for virusangreb, mens det endnu blot var et foster (Comer, 2001, p. 440). I så fald mener forskerne, at disse vira dvæler i barnets hjerne frem til puberteten, hvor de så bliver udløst af hormonændringerne eller måske af et andet virusangreb (ibid.).
Klassifikation  

Følgende afsnit er taget med som en forklaring på, hvorfor klassifikation er nyttig og nødvendig at anvende.
Karen Vibeke Mortensen beskriver en klassifikation som ”en form for abstraktion, hvor der lægges vægt på visse egenskaber og ses væk fra andre.” (Mortensen, 2003, p. 351). Af samme grund foretages der en række undladelser ved enhver klassifikation (ibid.). Det er de egenskaber, der ikke passer ind i fælles træk for en bestemt klasses medlemmer, som undlades, og af samme grund kan klassen komme til at fremstå mere ensartet, end den i virkeligheden er (ibid.). Selv om megen kritik af klassifikationssystemer netop går på, at disse er reduktionistiske, mener Mortensen, at der er en større risiko ved ikke at anvende en officiel klassifikation, da man i så fald risikerer at ”ende i en privat og uvidenskabelig form for kategorisering.” (Mortensen, 2003, p. 353).  Ikke mindst er en klassifikation vigtig, når man som behandler skal tage stilling til, hvilken behandlingsplan, der skal lægges for den enkelte patient (ibid.). Idet man er nødt til at træffe et valg blandt de mange valgmuligheder, der er i et klassifikationssystem, er man nødt til at bero sig på, at valget bliver en hypotese, som efterprøves gennem den behandling, man beslutter sig for; og som om nødvendig må ændres (ibid.). Som Mortensen påpeger, er en klassifikation, som viser sig at være forkert mulig at ændre, hvorimod en manglende klassifikation udelukkende skaber uklar tænkning og usikker handlen (Mortensen, 2003, p. 353). 
Alle psykiatriske klassifikationssystemer er kategoriale, hvilket betyder, at der er kvalitative forskelle mellem normalitet og sygdom (Mortensen, 2003, p. 356). I Danmark blev ICD-10 indført som den officielle diagnoseliste i begyndelsen af 1994 (ibid., p. 360). ICD er en forkortelse for International Classification of Diseases og er en liste over somatiske sygdomme, som er udarbejdet af WHO siden Anden Verdenskrig, hvor der siden den sjette udgave også er blevet inddraget psykiske lidelser (Mortensen, 2003, p. 360). De generelle karakteristika ved ICD-10 er, at klassifikationerne heri bliver beskrevet som operationelt definerede, eftersom ætiologiske kriterier ikke er beskrevet med organiske lidelser og stressrelaterede tilstande som undtagelser (ibid., p.367). Hovedanbefalingen er, at man bør anvende så mange diagnoser, som der er nødvendige for at kunne give et fyldestgørende klinisk billede, men i så fald bør der være én hoveddiagnose, mens de andre diagnoser stilles som bi-diagnoser (Mortensen, 2003, p. 367).    
Klassifikationer er således ateoretiske, kategorielle og beskrivende, men mangler det teoretiske ståsted, som eksempelvis den psykodynamiske og den kognitive forståelse kan bidrage med. Af samme grund vil jeg redegøre for disse to teoretiske retninger i det følgende kapitel. 

Teori
Grunden til, at objektrelationsteorierne er relevante som en del af besvarelsen af min problemstilling er, at objektrelationsteoretikerne har om nogen udviklet det psykoterapeutiske felt, da de inddrog både meget små børn og psykotiske patienter i deres psykoterapeutiske arbejde, hvilket medførte, at teorierne blev udvidet til at omfatte både meget tidlige tilstande og psykotiske fænomener (Mortensen, 2003, p. 36). 
Psykodynamisk forståelse af begrebet psykose
Der er flere faktorer, der hævdes at spille ind, såsom biologi, sociale faktorer samt psykologiske faktorer, hvor jeg i nærværende opgave har valgt at se primært på de psykologiske faktorer. 
Klein

Klein er en væsentlig teoretiker at have med i denne sammenhæng, da hun lavede pioner arbejde med børn, både normale og psykotiske, og hvor hun – til trods for, at hun først blev mødt med modstand – har bidraget med en forståelse af psykoser fra psykodynamisk vinkel, som især blev anerkendt i årene 1926-38 (Mortensen, 2003, p. 120), og lagde grund for den kleinianske skole, som blev dannet efter anden verdenskrig (Mitchell, 1991, forord). Jeg har valgt at anvende hende i nærværende speciale, da Kleins teori vedrørende udvikling af psykoser (og skizofreni) giver en god forståelse af denne psykiske tilstand.   
Det, der er svært ved Kleins udviklingsteori er, at den er meget omfattende og kompleks, da den er blevet ændret gentagne gange i løbet af en årrække, og fordi teksterne indeholder uklarheder og endda selvmodsigelser (Mortensen, 2003, p. 122). Manglerne og modsigelserne vil jeg ikke uddybe, da jeg ikke finder det relevant for besvarelsen af min problemformulering. Teorien vil blive forklaret i de følgende afsnit i så kortfattet form, som det lader sig gøre.
Melanie Klein opererede ikke med Freuds psykoseksuelle faser, hun havde i stedet en teori om, at barnet skulle gennemgå to faser, som hun kaldte for positioner, for at psyken kunne udvikle sig til en personlighed hos det lille barn. Den kleinianske teori bygger således på to positioner: den paranoid-skizoide position og den depressive position. I løbet af de to faser udvikler barnet personlighed gennem identifikationer og projektioner (Egidius, 2001, p. 288). Klein mente, at alle senere psykiske funktionsmåder er en videreudvikling af denne tidligste personlighedskonstellation (Olsen, 2002, p. 580). Ligeledes mente hun, at hvis gennemgangen af de to faser ikke ville blive gennemgået på en tilfredsstillende måde, ville det kunne resultere i udvikling af skizofreni og andre psykoser senere hen i livet (Klein, 1997, p. 15).   

Vigtige begreber hos Klein

Klein har flere vigtige begreber, som vil blive introduceret og forklaret løbende i teksten, men inden uddybelsen af de to positioner, Klein opererer med, vil jeg kort forklare nogle af de begreber, der er mest centrale inden for Kleins teori. 
Et af disse begreber er fantasi begrebet. Fantasi er et begreb, som Klein overtog for Freud, men Klein brugte begrebet i større omfang i sin teori end Freud gjorde i hans (Mortensen, 2003, p. 123). Kleins definition på begrebet var, at 

”ubevidste fantasier er de psykiske udtryk for instinkterne. De er altid til aktive hos alle mennesker, og tilstedeværelsen af sådanne fantasier er ikke i sig selv et udtryk for psykopatologi. Det afgørende er forholdet mellem dem og den ydre virkelighed… de tidligste fantasier er non-verbale” (Klein jf. Mortensen, 2003, p. 123). 
Klein mente, at i og med fantasierne ligger på grænsen mellem det psykiske og det fysiske, vil de tidligste fantasier blive oplevet såvel som psykiske som fysiske fænomener, hvoraf de første er somatiske, men bliver efterhånden visuelle for til sidst at kunne udtrykkes verbalt (Klein jf. Mortensen, 2003, p. 123). Klein hævdede ligeledes, at barnet ikke kan skelne mellem fantasi og virkelighed ved de tidligste fantasier (Mortensen, 2003, p. 123)., som er orale og handler om ”inkorporering og udstødelse af objekter og dele af selvet” (Mortensen, 2003, p. 123), hvilket lægger grund for de første egomekanismer, introjektion og projektion (ibid.). Klein mente derfor, at de mere permanente fantasier, som egoet har om sig selv og sine indre objekter, danner grund for personlighedens struktur (Klein jf. Mortensen, 2003, p. 123). 
Angst er et andet vigtig begreb, og Klein mener, at det er dødsinstinktet, som ligger til grund for angsten (Klein, 2003, p. 140). Dødsinstinktet er rettet mod organismen, hvilket gør, at egoet betragter det som en fare, og det er faren, der opleves som angst (ibid.). Af samme grund udspringer angsten fra aggression (ibid.). Angsten kan antage to former; i den paranoid-skizoide position dominerer angsten, men forsvinder derefter, i den depressive position antager angsten form i angsten for at tabe objektet (ibid.). Forskellene er således, at angsten i den paranoid-skizoide position er nærmest er af uudholdelig karakter og kaldes af Klein for den paranoide angst, hvorimod angsten i den depressive position er præget af skyldfølelse og ønske om reparation af det ødelagte; skyld og længsel optræder også i den depressive angst (Mortensen, 2003, p. 140). Dette vil jeg uddybe i afsnittet om den paranoid-skizoide position.  Klein hypotese er, at hvis den ene angstform svækkes, styrkes den anden angstform (ibid., p. 141). Således mener Klein, at egoets styrke afhænger af, i hvilken grad livsinstinkterne kan dominere over dødsinstinkterne (ibid.). 
Forsvarsmekanismer

Jeg vil give en kort introduktion til forsvarsmekanismerne i dette afsnit, da de efterfølgende løbende vil blive brugt i resten af opgaven. 

Barnet anvender en række forsvarsmekanismer for at beskytte sig mod de forskellige former for angst, der opstår undervejs i de to positioner (Olsen, 2002, p. 760). I den paranoid-skizoide position er barnet bange for at gå til grunde og forsøger at skabe orden i kaos, hvorfor det er nødt til at benytte sig af forsvarsmekanismen i form af spaltning, eller splitting, som det også betegnes.

Splitting er defineret på følgende måde hos Olsen: ”splitting betegner en psykisk adskillelse af uforenelige eller modsatrettede følelser og selv- og objektrepræsentationer”(Olsen, 2002, p. 759). Splitting er en del af den normale udvikling hos barnet, mens det bruges som forsvarsmekanisme ved sværere stresstilstande og ved psykopatologi (ibid., pp. 759-760). Klein forklarer splitting som en central mekanisme til at håndtere det medfødte kaos (Olsen, 2002, p. 760), der forårsages af drifterne, hvor det eksempelvis splitter brystet op i godt og ondt (Klein, 1997, p. 62), hvilket skyldes barnets endnu manglende integration af egoet, mener Klein (ibid.). Mere herom senere.   
Introjektion defineres som en psykisk proces, ”hvorigennem individet indoptager noget ydre, der som oftest er positivt valoriseret og tjener som støtte for jeget” (Olsen, 2002, p. 363). Dette udgør en nødvendig proces i barnets tilegnelse af omverdenen, men kan også optræde som forsvarsmekanisme (ibid.). 
Introjektionsbegrebet anvendes om to mekanismer: enten om ubevidste fantasier om at optage ydre objekter ind i kroppen eller om identifikatoriske processer, hvor egenskaberne overtages af en fra en anden person (ibid.). Klein beskriver introjektion som en forsvarsmekanisme mod angst (Klein, 1997, p. 6), hvor barnet fx ikke vil give slip på ’det indre gode bryst’, da det giver barnet en vedvarende tilfredsstillelse (Klein, 1997, p. 64). På et tidspunkt vil denne tilfredsstillelse dog alligevel ophøre, når det bliver forstyrret af eksempelvis sultfornemmelsen (ibid.). 
Projektion er en forsvarsmekanisme, hvor individet skiller sig af med uønskede indre oplevelser, ubevidste fantasier, følelser eller fornemmelser, fordi disse er forbundet med angst eller smerte (Olsen, 2002, p. 616). Der er i så fald tale om en ”realitetsforvrængende forsvarsmekanisme rettet mod uudholdelige tanker, følelser og impulser” Olsen, 2002, p. 617), hvorved de negativt ladede elementer fjernes og placeres i forestillingsbilledet af omverdenen (ibid.). Dette vil blive uddybet senere.
Projektiv identifikation anvendes til at udøve et psykisk pres på den anden (Olsen, 2002, p. 618) for at kontrollere den anden; på denne måde kan man kontrollere de fraspaltede dele af en selv, som man har projiceret over i den anden (Klein, 1997, p. 13). Skizofrene patienter er domineret af frygt for, at terapeuten vil forsøge at invadere dem i fysisk forstand (Rosenfeld jf. Klein, 1997, p. 12). 
Den paranoide skizoide position

Til at starte med har barnet en opfattelse af sin omverden som værende bestående af delobjekter
 (Klein, 1997, p. 62). Dette betyder, at barnet ikke ser omverden bestående af hele objekter men af dele; fx et bryst og en hånd i stedet for en hel mor. Disse delobjekter deles op i gode delobjekter og onde delobjekter afhængigt af de følelser, barnet føler omkring det specifikke objekt; denne forsvarsmekanisme kaldes for splitting (Karpatchof & Katzenelson, 2007, p. 163). Moderens bryst kan således opleves som værende godt eller ondt, men ikke begge dele på samme tid. Denne periode af barnets liv strækker sig, ifølge Klein (1997, p. 14), fra fødslen og fire måneder frem og hedder den paranoid-skizoide position. Ifølge Kleins teori, er det angst for forfølgelse og dødsangst, der ligger til grund for den paranoid-skizoide position (Klein, 1997, p. 4). Det vil sige, at det lille barn føler angst for døden men kan ikke rumme denne følelse, hvorfor det er nødsaget til at projicere denne følelse ud på et objekt. Dette kan eksempelvis være moderens bryst; idet barnet har projiceret sin angst ud på brystet, bliver det til et ondt bryst – et ondt partialobjekt – som barnet kan tillade sig at blive vredt på. Klein beskriver vreden som et aggressivt oralt-sadistisk angreb på brystet, hvor barnet fx kan bide i brystet (Klein, 1997, p. 5). Barnet kan også forestille sig i sine destruktive sadistiske fantasier, hvad det kan gøre ved brystet. For eksempel kan barnet forestille sig, at det det flår brystet i stykker og tilintetgør det, samtidig med at det forestiller sig, at brystet vil gøre det samme mod barnet (Klein, 1997, p. 63). Klein skriver, at hun antager, at de tidlige infantile angsttyper er af psykotisk karakter, samt at de danner basis for senere psykoser (ibid.). 
Det kan måske undre en, hvad det egentlig er, der udløser dødsangsten hos det nyfødte barn, der endnu ikke har kendskab til livet, for slet ikke at tale om døden. Og har det overhovedet begreb om, hvad det vil sige? Klein hævder, at barnet får dødsangsten på nært hold allerede fra fødslen af (Klein, 1997, p. 61), hvor det kommer ud af livmoderens varme, trygge omgivelser ad besværlig vej gennem den voldsomme oplevelse, som en fødsel jo er, og ud til en fuldstændig ukendt og skræmmende verden uden for moderen. Allerede fra dette øjeblik bliver det nyfødte barn angst for dem, der berøver det de beskyttende forhold, og føler sig således forfulgt af fjendtlige kræfter (ibid., p. 62).  Klein beskriver det på følgende måde: ”.. the working of the death instinct within gives rise to the fear of annihilation and that this is the primary cause of persecutory anxiety” (Klein, 1997, p. 61). Klein mener ligeledes, at det er ubalancen mellem libidinøse og aggressive impulser, som giver barnet oplevelsen af frustration, hvilket fører til, at det er de aggressive impulser, der får overtaget (ibid., p. 62). Dette sker fx når barnet er sultent. I perioder, hvor barnet er mæt og afslappet, er der en balance mellem de førnævnte impulser. Når ubalancen bliver for stor, og de aggressive impulser bliver dominerende, mener Klein, at dette fører til grådighed i barnet (ibid.). 

Jeg forstår Kleins teori således, at idet barnet oplever frustration i forbindelse med eksempelvis sult, bliver det angst for at dø. Det er dødsangsten, der begynder at styre. Barnet oplever og får fantasier om indre forfølgere, hvilket igen virker utrolig angstprovokerende på barnet. Derfor beskytter barnet sig ved at benytte sig af forsvarsmekanismen projektion/overføring. Det overfører således sine indre forfølgere over på et delobjekt, da det jo endnu ikke kan opfatte objektet som helt. Da moderen ikke opfattes i sin helhed, bliver ”det onde” fra barnet projiceret over på delobjektet – eksempelvis brystet (Klein jf. Mitchell, 1991, p. 182). Derfor oplever barnet brystet i denne situation som noget farligt og ødelæggende. Noget, der nægter det mad, hvilket i yderste konsekvens kan ende med, at barnet bliver tilintetgjort (da det jo ikke får næring). Når barnet har projiceret sine indre forfølgere over på brystet, har det dét, som en ydre forfølger at forholde sig til. Klein forklarer denne proces som reaktion på de anale og urinale impulser, barnet oplever (Klein, 1997, p. 8), og hun mener, at barnet ønsker at besidde og kontrollere moderen, fordi moderen nu indeholder det ”onde” del af barnet, som det har projiceret over i hende; på denne måde føler barnet, at det vil kunne kontrollere den onde, fraspaltede del af sig selv (ibid.). Klein mener, at i denne situation kan man tale om projektiv identifikation (ibid.). Brystet – og derfor også moderen - opfattes stadig som noget farligt, hvorfor barnet oplever en paranoid angst. Det angste barn græder og giver på denne måde tegn til moderen om, at hun skal beskytte barnet og hjælpe det (eget eksempel). Når moderen har opfattet ”nødråbet” og ammer barnet, kan det begynde at nappe i brystet for at komme af med sine frustrationer og aggressivitet (Gregory, 2002, p.102). Når mælken endelig kommer ud oplever barnet sig forstået, beskyttet og i live. Det er blevet reddet af et andet delobjekt – tror det (Klein jf. Mitchell, 1991, p. 182). Dette delobjekt bliver derfor opfattet som ’det gode bryst’, selv om det i virkeligheden drejer sig om et og samme bryst – og den samme mor. Når barnet oplever dette gode bryst, overfører det sine gode følelser over på brystet, oplever taknemmelighed og idealiserer brystet (Klein, 1991, p. 7). Klein forklarer ”Idealization is bound up with splitting of the object, for the good aspects of the breast are exaggerated as a safeguard against the fear of the persecuting breast.” (Klein, 1997, p. 7).
Projektion og idealisering er gode for barnet at benytte sig af, når det har behov herfor, men Klein påpeger, at det kan være ’skadeligt’ for barnets ego, da det mister noget af egoet ved begge forsvarsmekanismer (ibid.). 
I psykotiske forstyrrelser bidrager objektets identifikation med de hadefulde dele af selvet til den intensitet, hadet bliver rettet med, af det psykotiske individ, mod andre personer (Klein, 1997, p. 8). 
Den depressive position

Når barnet bliver lidt ældre og er seks til 12 måneder gammelt, kommer det ind i en depressiv position (Klein, 1997, p. 15), hvor delobjekterne bliver samlet sammen til totalobjekter, og barnet bliver i stand til at rumme sine aggressive følelser over for disse. På denne måde gennemgår det en modningsproces, som gør det i stand til at erfare, at de delobjekter, det ellers har delt objektet i, netop kan samles sammen til at danne en hel person. Dette bevirker, at barnet indser, at personen kan indeholde forskellige sider - gode såvel som dårlige. Idet barnet erkender dette, oplever det en ny slags angst. Denne gang er det angst for at miste moderen, som jo både kan være god og ”ond”. Angsten skyldes barnets frygt for at miste den gode mor, hvis det udlever sine aggressive følelser gennem handling på sine frustrationer og sadistiske impulser (Klein, 1997, p. 14). Barnet får skyldfølelse i den depressive position og dårlig samvittighed over, at det forsøger at ødelægge det dårlige objekt i sine fantasier, for i og med at moderen nu repræsenterer både gode og dårlige sider, vil barnet ikke kunne ødelægge ’det onde bryst’, uden at den gode del af moderen også vil blive ødelagt. Dette bevirker at barnet udvikler depressiv angst, hvilket afspejles i betegnelsen ’den depressive position’, som på trods af navnet altså medfører en modningsproces i udviklingen af barnets personlighedsdannelse. 
Analyse 

Hvilken betydning har den paranoid-skizoide og den depressive position for udvikling af psykoser?

Den paranoid skizoide position har betydning for barnets udvikling af forsvarsmekanismer
Den paranoid-skizoide position kan vende tilbage i voksenalderen som fx skizofrene og psykotiske forstyrrelser, hvis gennemgangen af faserne og dermed udviklingen af personligheden ikke forløber, som den skal (Klein, 1997, p. 11). Klein mener således, at omfattende frygt for forfølgelse og skizoide mekanismer i den tidlige barndom kan have en stor betydning for udviklingen af intellektet i de begyndende stadier, ligeledes mener Klein, at 
 Følgende citat understøtter Kleins teori om, hvor det er, det går galt: ”Det er indlysende, at det for mange mennesker, som i begyndelsen af deres voksne liv udvikler et skizofrent livsmønster, engang mislykkedes tragisk at få en sund og vækstbefordrende relation karakteriseret af en gunstig følelsesmæssig nærhed.” (Belin, 2004, p. 201). Og hvis barnet ikke kender til følelsesmæssig nærhed, virker denne fremmed, forvirrende og farlig; ja nærmest ødelæggende (ibid.). Dette fører en negativ udvikling med sig, for hvis barnet ikke har nogle tætte relationer, kan det heller ikke ’spejle’ sine følelser og fantasier i objektet
,. Når det ikke lykkes for barnet at etablere en velfungerende og sand personlighed, der ”bebor egen krop og har tilgang til sansernes og følelsernes nødvendige vejledning som modvægt og virkelighedskontrol i forhold til fantasier” (Belin, 2004, p. 204), kommer barnet og senere den unge til at sidde fast i det falske. Hvis man så oven i købet mangler relationer til andre mennesker senere i livet, fordi man ikke kan finde ud af at skabe og vedligeholde dem, vil man mangle andre til at korrigere ens opfattelse af tingene (ibid.). Dette vil medføre, at fantasierne antager en stadig mere virkelig form, hvilket betyder, at grænsen mellem fantasi og virkelighed gradvist udviskes. Derved begynder man at overtræde grænsen til psykose, hvor fantaserede relationer optræder mere virkeligt; eksempelvis ved stemmer og hallucinerede personer (ibid.).  
Winnicott 

Winnicott forsøger at anvende grundelementerne fra den psykoanalytiske teori til at forklare og forstå nogle af de sværeste psykiske lidelser såvel hos børn som hos voksne (Jørgensen, 2006, p. 225). Dette gør, at jeg finder anvendelsen af Winnicotts teori vedrørende det falske selv relevant, som et, blandt den psykodynamiske retnings flere bidrag, i forhold til forståelsen af psykoser. 
Donald Winnicott anerkender og understreger vigtigheden af forældrenes psykologiske forståelse af barnet for barnets udvikling af det sande selv (Fonagy et al. jf. Asmussen, 2007, p. 31). Winnicott mener, at det psykologiske selv udvikles gennem opfattelsen af en selv gennem en andens persons tanker og følelser omkring en, hvilket kan understreges af følgende citat: ”In the beginning the infant is the environment and the environment is the infant. By a coplex process … the infant separates out objects and then the environment from the self.” (Winnicott, 1990, p. 72). Således mener han, at et barns erfaringer med en ’tilstrækkeligt god mor’ er af helt afgørende for etableringen af et stabilt jeg, samt for at barnet kan gennemgå en sund psykologisk udvikling (Winnicott jf. Jørgensen, 2006, p. 226). Ifølge Winnicott bliver ethvert individ født med et potentiale til at kunne udvikle det, han betegner som ”en unik individualitet eller personlighed” (Jørgensen, 2006, p. 226). Udviklingen og udfoldelsen af dette sande selv sker dog under forudsætning af, at de centrale omsorgspersoner beskytter barnet mod overlast, samt at de er ’tilstrækkelig gode’ til at tilpasse sig barnets behov (ibid.). Forholdet mellem det sande og det falske selv beskriver Winnicott således: ”…each person has a polite or socialized self, and also a personal private self that is not available exept in intimacy.” (Winnicott, 1990, p. 66). Endvidere skriver han ”in health this splitting of the self is an achievement of personal growth; in illness  the split is a matter of a schism in the mind that can go to any depth; at its deepest it is labelled schizophrenia.”(Winnicott, 1990, p. 66). 
Winnicotts antagelse er, at mennesket udvikler sig fra absolut afhængighed over en relativ afhængighed til en sund uafhængighed, hvor individet bliver i stand til at fungere selvstændigt og selv sørge for at få sine behov tilfredsstillet (Winnicott, 1990, p. 73). Det er især moderen, som umiddelbart efter fødslen skal tilpasse sig barnets behov (Winnicott, 1969, p. 17), for derefter gradvist at nedtrappe denne tilpasning i takt med at barnet vokser og bliver bedre i stand til at forstå og erfare, at både moderen og de andre omsorgspersoner har nogle ’mangler’ i forhold til barnets behov – og acceptere, at det forholder sig sådan (Jørgensen, 2006, p. 226-227).  Men barnet er kun i stand til denne proces, hvis manglerne i omsorgspersonernes tilpasning til barnets (og senere den unges) aktuelle behov er afbalanceret på et ’acceptabelt niveau’ (ibid., p. 227). Hvis manglerne derimod er for store eller omsorgspersonernes tilpasning til barnets behov går for hurtigt eller for langsomt, kan det være en medvirkende årsag til, at barnet (eller den unge) udvikler psykopatologi (Jørgensen, 2006, p. 227).  Derfor hævder Winnicott, at forældre, der ikke er i stand til at afspejle deres børns inderste oplevelser med forståelse og korrekthed og agere i overensstemmelse med disse, vil berøve deres børn kernen af den psykologiske struktur, børnene har behov for, for at kunne opbygge og udvikle en god forståelse for selvet (Fonagy et al., 1998, p. 4). Dette vil kunne føre til udvikling af psykopatologi, da barnet ikke får den nødvendige tid og ro til at opdage ’sig selv’ og verden i sit eget tempo. I stedet for at være sig selv, vil barnet tvinges ud i at reagere på en påtrængende og forstyrrende omverden, hvilket medfører, at barnets oplevelse bliver fragmenteret. Jørgensen beskriver det på følgende måde: ”Enhver oplevelse, der truer med at ”blotte” eller ”afsløre” selvets kerne, udløser intens angst for tilintetgørelse af det sande selv.” (Winnicott jf. Jørgensen, 2006, p. 227). For at beskytte sig selv mod overlast og for at beskytte ’den indre kerne’ mod den ydre realitets indtrængen, vil barnet udvikle et falskt selv (Jørgensen, 2006, p. 227), såfremt moderen ikke formår at beskytte barnet mod sådanne ydre påvirkninger. I denne forstand bidrager det falske selv til at beskytte det sande selv (Winnicott, 1969, p. 147).  Der, hvor det kan gå galt er, hvis barnet bliver udsat for vedvarende mangler i omgivelsernes tilpasning til barnets behov (Jørgensen, 2006, p. 227), for hvis det falske selv bliver for dominerende, vil den autentiske dialog mellem barnets indre subjektive kerne og den ydre verden blive blokeret (ibid., p. 228). En anden ting, Winnicott mener, kan gå galt er, hvis et individ ikke kan komme igennem den depressive position/den depressive tilstand på en god måde (Winnicott, 1990, p. 77). Som han udtrykker det ”for me there is a meaning to mood and to its various impurities leading to pathological features” (Winnicott, 1990, p. 74). I kategorien ’impurities of depression mood’ placerer Winnicott netop de individer, hos hvem organiseringen af egoet har forfejlet, hvorfor disse individer er truede af desintergration, benytter sig af psykotiske forsvarsmekanismer, herunder splitting, har uvirkelighedsfølelse og mangler kontakt med den indre realitet (Winnicott, 1990, p. 77). Winnicotts antagelse om psykologien bag depressionen bygger på blandt andre Kleins teorier (ibid., p. 74), og han mener, at det er ubevidste mentale organisationer, som giver sindstilstanden
 en psykologisk betydning (ibid.). Yderligere mener Winnicott, at der er et skjult had i os alle (ibid.), men at det er vanskeligt ved at forlige sig med og acceptere dette had, til trods for at den depressive sindstilstand angiver, at hadet er under kontrol (Winnicott, 1990, p. 74). Og det er netop dette forsøg på at kontrollere hadet, man som kliniker ser hos patienterne, mener Winnicott (ibid.).  Winnicott forklarer ”The mood and its resolution is a matter of the arrangement of good and bad internal elements, a structuralization of a war.” (Winnicott, 1990, p. 76).  Det, Winnicott mener, man får en deprimeret sindsstemning over, er erfaringen om, at man kan opleve destruktive ideer og kærlighed på samme tid til samme individ (Winnicott, 1990, p. 76). Det, der kan afhjælpe den trykkede sindsstemning, er ydre forfølgere, således at individet har dem, at projicere sin egen aggressivitet over på, da det vil flytte nedtryktheden over egen indre ’ondskab’ væk på forfølgerne (ibid., p. 77).
Analyse 

Hvilken betydning har det falske selv for psykosen?
”Det falske selv kan betragtes som et nødvendigt skjold over for omverdenen, der dannes i den tidlige udvikling i forsøget på at bevare den oprindelighed, der skjules bagved i form af det sande selv” (Olsen, 2002, p. 222). Således beskyttes barnets medfødte potentiale, som udgør kernen i barnets personlighed (ibid.). Ved gentagne oplevelser, hvor det falske selv er fremtrædende og beskytter barnet fra omverdenen, kan det falske selv begynde at dominere, hvilket kan resultere i, at det er dét og ikke kernen i personligheden, der udvikles (ibid.). I ekstreme tilfælde, som eksempelvis hos personer med skizoid personlighed, er det falske selv blevet den dominerende del af personligheden (ibid.). I et sådant tilfælde holdes det sande selv helt skjult (Olsen, 2002, p. 223). ”Ved en fremadskridende psykotisk og skizofren proces udgør dette system selve eksekutoren eller bøddelfunktionen i det psykiske sammenbrud.” (Belin, 2004, p. 205).
Ifølge Belin, beskriver mange patienter, hvordan der gradvist er blevet skabt en stadig større ”afgrund mellem den sande, indre person, og den tilpassede, falske, ”døde”, ydre og synlige person” Belin, 2004, p. 203). Når det falske selv først får overtaget, opgiver mange patienter relationer til andre mennesker, hvilket resulterer i, at de ikke har nogen, der kan hjælpe, trøste eller korrigere deres virkelighedsopfattelse (ibid., p. 204). Dette kan udvikle sig til det, som Belin beskriver som en ”farlig forandringsproces i det falske jeg-system” (Belin, 2004, p. 204). Det sande jeg mistes, mens det falske jeg overtager styringen over personen (ibid., p. 205). Hos skizofrene patienter kommer dette eksempelvis til udtryk gennem en ”kommanderende stemmeverden” (Belin, 2004, p. 205), hvor stemmerne midlertidig lindrer personens angst, men dette sker altså på bekostning af holdbare relationer til andre mennesker. 
I det skizoide falske selv-system (Laing, 2001, p. 107) er der et antal karakteristiske særpræg, der kommer til udtryk. For eksempel er den skizoide persons adfærd præget af mekanisk adfærd, som omfatter alt, hvad vedkommende gør; der er ikke levnet plads til spontane udtryk, da disse bliver fornægtet som var de fremmedlegemer (ibid., p. 106). Det falske selv-system bliver så tvangsmæssigt i sin udtryksmåde, at personen føler, det er dét, der lever hans/hendes liv (ibid.). Med andre ord ender det med, at det falske selv virker kvælende og dræbende på det sande selv, hvorfor personen føler sig nødsaget til ”at angribe og ødelægge denne fremmede indre virkelighed, som om den havde en næsten selvstændig (personlig) eksistens” (Laing, 2001, pp. 106-107). Men det ville forårsage en ødelæggelse af en del af sig selv, hvilket naturligvis virker utroligt angstprovokerende. Derfor må personen benytte sig af forsvarsmekanismer, der kan hjælpe det med at få lavet det truende, falske selv om til ydre forfølgere. Af samme grund er det først, hvis personen vil være i stand til at skabe en holdbar relation med eksempelvis en terapeut, at kampen kan begynde mod de destruktive dele af patientens egen person, som vedkommende har mistet kontrollen over (Belin, 2004, p. 206). 
Afrundende kommentarer

De psykotiske mekanismer, angsttyper og jegforsvar, der er i barndommen, har en stor betydning for udviklingen af jeget, overjeget og objektrelationerne (Klein, 1973, p. 170).
Kognitiv forståelse af begrebet psykose
Kognitiv terapi er en terapiform, der fokuserer på den bevidste tænkning, perception og hukommelse. Dette er en nyere psykoterapeutisk hovedretning, som bliver stadig mere udbredt her i landet (Jøgensen, 2003, p. 269), hvorfor jeg finder brugen af denne teoretiske retning relevant for nærværende opgave. 
Inden for den kognitive forståelse opfattes symptomer som psykens forvrængninger af virkeligheden (Olsen, 2002, p. 395). Terapiens mål er derfor at rette op på opfattelsen af virkeligheden, således at den bliver korrekt; dvs. at opfattelsen af virkeligheden kommer til at stemme overens med, hvordan virkeligheden er. Dette bestræbes på at opnås gennem direkte påvirkning af de kognitive strukturer og processer (ibid.). Hovedformålet er dog at afhjælpe følelsesmæssig lidelse og ændre uhensigtsmæssig adfærd
 (Mørch & Rosenberg, 2005, p. 17). 

Kognitiv terapi har fra starten været beslægtet med adfærdsterapi, som er en form for terapi, der koncentrerer sig om at ændre adfærd, frem for at koncentrere sig om de vanskeligheder, der ligger til grund for adfærden (Jørgensen, 2003, p. 269). 
Historisk set var det Aron T. Beck, der oprindeligt var psykoanalytiker, som udviklede den kognitive terapi som modrektion på det psykoanalytiske syn på og behandling af depression (Olsen, 2002, pp. 395-396).  Becks mål med terapien var at ændre de negative tanker og manglende selvværd hos patienterne (ibid., p. 396), og byggede på hans antagelse om, at det kunne være de depressive tanker, der var årsag til de depressive følelser og ikke omvendt (Jørgensen, 2003, p. 269). I dag anvendes kognitiv terapi ikke kun til behandling af depressive tilstande men også til andre lidelser; heriblandt personlighedsforstyrrelser samt skizofreni (ibid.). 
Når der opstilles modeller for årsagsmekanismer inden for den aktuelle lidelse, lægges der inden for den kognitive terapi vægt på tænkningen (ibid.), og de bygger på en antagelse om, at følelser og handlinger opstår på baggrund af de fortolkninger eller meninger, et individ tillægger de forskellige begivenheder (ibid.). Denne særlige sammenknytning af kognition og følelser bliver betegnet som den kognitive grundmodel (ibid.). ”Den kognitive teoretiske model er karakteriseret ved, at dens elementer er konsistent sammenhængende” (Mørch & Rosenberg, 2005, p. 21). Modellerne er primært udviklede som grundlag for anvendt kognitiv terapi, hvilket betyder, at begreberne og sammenhængen imellem dem er dannet for at fungere retningsangivende for psykoterapi, frem for at fungere som (natur)videnskabelige teorier om psykopatologi (Mørch & Rosenberg, 2005, p. 21). Af samme grund må man huske på, at modeller er bevidst forenklede, hvorfor de kan fremstå noget simple (ibid.) i forhold til virkeligheden, der som regel er noget mere kompliceret. Modsat kan nogle kognitive modeller synes uendelig komplekse og samtidig under konstant forandring, som afhænger af ny viden, der opnås gennem empiriske studier (ibid.). Aktuelt vil en udtømmende model ikke kunne fremstilles grafisk (ibid.). Den kognitive model, som kan ses i to udgaver i bilag 1
 og bilag 2
, kan anvendes i neutral eller positiv betydning, men det er ikke en almen teori om psyken, og eftersom modellerne almindeligvis er rettede mod kognitiv terapi, omfatter de primært dysfunktionel tænkning, negative historiske hændelser, ubehagelige følelser samt uhensigtsmæssig adfærd (Mørch & Rosenberg, 2005, p. 22). Inden for den kognitive retning er der en antagelse om, at medfødt eller tidligt erhvervet sårbarhed vil afspejle sig i tænkning, følelsesliv og adfærd på et eller flere områder (ibid., p. 23). 
Kognitive modeller omfatter tre følgende faktorer: kognitiv struktur, kognitive operationer samt kognitive produkter (Psykologihåndbog)Jørgensen, 2003, p. 269). Kognitiv struktur er hukommelsens organisering. Begrebet skema hører herunder, og disse bliver beskrevet som ”afgrænsede og sammenhængende strukturer, som fortolker bestemte typer af input på bestemte måder, og som er baggrunden for bestemte handlinger.”  (Olsen, 2002, p. 396). 
De kognitive operationer/processer er processer, hvorved bestemte elementer bliver registreret i hukommelsen og genkaldes, når der er brug for dem, og er en af de vigtigste kognitive operationer; kognitiv forvrængning hører til denne gruppe (Olsen, 2002, p. 396). Kognitiv forvrængning defineres som en ’fejltolkning af virkeligheden’ (ibid.) og bliver forklaret som et ønske om at opretholde de tanke- og handleformer, som er bestemte af skemaerne, hvorved dysfunktionel tænkning opretholdes på alle niveauer (Mørch & Rosenberg, 2005, p. 29). Således er der vekselvirkning, da forvrængning både er et produkt af skemata og en af de processer, der aktiverer dysfunktionelle skemata (ibid.). Jo mere forudindtaget meningsdannelse et individ har, jo større er graden af forvrængningen (ibid., p. 30). 

Kognitive produkter er det bevidste tankeindhold (ibid.), og de negative automatiske tanker hører ind under disse (Jørgensen, 2003, p. 269). Negative automatiske tanker beskrives som ukontrollerede tanker med et negativt indhold, der dukker op igen og igen, og som fører til ubehagelige følelser og uhensigtsmæssige handlinger (ibid.). Dette resulterer i en ond cirkel, hvor tanker, følelser og handlinger forstærker og opretholder hinanden (ibid.). De negative automatiske tanker opstår således som resultat af de skemaer og basale antagelser ethvert menneske har fra sin barndom kombineret med kognitiv forvrængning. Sagt på en anden måde, farves tankernes negative indhold af skemata (Mørch & Rosenberg, 2005, p. 28). Negativ automatisk tænkning er dysfunktionel i situationen, hvilket ikke skal forveksles med den spontane tænkning, som opstår i en given situation hos psykisk raske personer (Mørch & Rosenberg, 2005, p. 29). Den negative automatiske tænkning skal netop ses som dysfunktionel, fordi den er forudindtaget, øger ubehagelige følelser og nedsætter evnen til konstruktiv adfærd (ibid.).  Alt dette vil jeg nu uddybe.

Beck brugte skemabegrebet til at forklare, at der i ethvert individ dannes en relativt fast kognitiv struktur lige fra barndommen; denne struktur har til formål at hjælpe individet med at genkende særlige fænomener og begivenheder og gruppere disse i meningsfulde enheder (Jørgensen, 2003, p. 270). Strukturen er herefter med til at regulere og styre individets opmærksomhed, perception, hukommelse og adfærd (ibid.). Vi har alle flere skemaer, eller skemata, som de også betegnes (Mørch & Rosenberg, 2005, p. 24), vi kan gøre brug af, men bestemte begivenheder eller oplevelser kan gøre, at et bestemt skema bliver dominerende i en periode (Jørgensen, 2003, p. 270). Ud over de kognitive skemaer, er der ligeledes affektive, fysiologiske, motivationelle og adfærdsmæssige skemata (Mørch & Rosenberg, 2005, p. 24). Skemata er ubetingede grundantagelser
 om en selv og omverdenen og anses for at være tidligt dannede personlighedspositioner (Mørch & Rosenberg, 2005, p. 25).  Derfor er skemata af afgørende betydning for den måde, et individ forholder sig til bestemte stimuli eller hændelser på og bevirker, at disse får en særlig betydning for det enkelte individ (ibid., p. 24). Af samme grund kan den samme hændelse aktivere vidt forskellige skemata hos forskellige personer, der oplever samme hændelse (ibid., p.25). Et eksempel på et skema kan være at personen har en ubetinget grundantagelse om, at vedkommende ikke er værd at elske (ibid.) eller at ”Andre vil mig det ondt” (Mørch & Rosenberg, 2005, p. 29).  Skemata er stabile og opleves som sandheder for individet, men graden af kompleksitet og nuancer i skemata varierer fra person til person (ibid., p. 24). Rigide, dysfunktionelle og forvrængede skemata er ofte at finde hos folk med psykiske lidelser (ibid.). 
Beck anvendte oprindeligt kun ét begreb for generelle antagelser, nemlig de ovennævnte skemata (Mørch & Rosenberg, 2005, p. 25), men i 1994 foreslog Padesky, at der skulle skelnes mellem dysfunktionelle skemata og dysfunktionelle basale antagelser (Mørch & Rosenberg, 2005, p. 25). De basale antagelser er de krav, et individ stiller til sig selv for at opnå selvrespekt eller for at bevare andres accept én (Jørgensen, 2003, p. 270). En basal grundantagelse er derfor ofte formuleret som et krav eller en betingelse til en selv (ibid.), og det grundlæggende skema kan anes bag den dysfunktionelle antagelse (Mørch & Rosenberg, 2005, p. 25). Et eksempel på en basal antagelse, som modsvarer de ovennævnte eksempel på skemaer kunne være ”Hvis jeg skal være værd at holde af, må jeg gøre…” (eget eksempel) eller ”Derfor må jeg være på vagt”. (Mørch & Rosenberg, 2005, p. 29). Tilsvarende kunne den automatiske negative tanke være ”Der er intet at leve for” (eget eksempel) eller ”Den person vil snyde mig” (Mørch & Rosenberg, 2005, p. 29). Forstyrrelsen er alvorligere, jo sværere belastede de grundlæggende kerneskemaer er (Jørgensen, 2003, p. 270).  Mørch & Rosenberg mener, at ”De betingede dysfunktionelle antagelser er direkte handlingsanvisende (2005, p. 25). I overensstemmelse med sine antagelser udvikler individet nogle generelle strategier (ibid.), som også kan være dysfunktionelle, ligesom antagelserne (ibid.). Når en dysfunktionel strategi har været fordelagtig for individet i en periode eller i bestemte situationer, kan den overudvikles (ibid., p. 26). Dette kan ske samtidig med, at individet underudvikler den modsatrettede strategi (ibid.). For eksempel kan en person med en basal antagelse om, at han eller hun intet får ud af samværet med andre (ibid., p. 25) overudvikle isolation som strategi imod sin antagelse, og samtidig have samvær med andre som sin underudviklede strategi (ibid., p. 26).  
Endnu et begreb, som blev introduceret – og i de senere år reintroduceret - af Beck, er begrebet modus (Mørch & Rosenberg, 2005, p. 26). Dette begreb betegner en yderst omfattende tilstand, inden for hvilken, samtlige af de omtalte skematyper er aktive (ibid.). Denne tilstand indebærer, at alle psykofysiologiske aspekter af personen bliver ’farvet’ af et aktiveret modus (ibid.). Ind imellem den givne situation og aktiveringen af et modus ligger der, ifølge Beck, et orienterende skema (ibid., p. 27). Dette beskriver en spontan undersøgelse, som sættes i gang inde i individet, for at finde ud af, hvilke skemata, der skal aktiveres, for at de er relevante i forhold til situationen (ibid.). Ifølge Mørch & Rosenberg kan modi være så omfattende og stabile, at det er svært at skelne grænsen mellem modus og individets personlighed (Mørch & Rosenberg, 2005, p. 28). For eksempel kan en person være kronisk ængstelig (ibid.). 

Foruden de forklarede begreber er andre vigtige begreber inden for kognitiv terapi: selektiv opmærksomhed/abstraktion
, overgeneralisering
, dikotomisering
, personalisering
 og katastrofetænkning
 (ibid.).
Ifølge Kuipers & Bebbington, er der - foruden de nyere kognitive modeller for psykoser, som inddrager emotionelle, kognitive og sociale faktorer til, i kombineret form, at kunne forudsige udviklingen og opretholdelsen af positive symptomer (2006, pp. 267-268) – også en række undersøgelser, der understøtter antagelsen om, at mennesker, som udvikler psykose kan have problemer med deres kognitive processer. Ifølge sådanne undersøgelser, foretaget af blandt andre Fowler et al. (2006b), interagerer de kognitive processer med emotionelle reaktioner og fremmaner derved vurderinger af katastrofal karakter om, at usædvanlige oplevelser kommer udefra; fx kan personer med sådanne vurderinger opleve ’indtrængen’ fra deres omgivelser (Kuipers & Bebbington, 2006, p. 268). Der er ligeledes undersøgelser (Garety & Hemsley (1994) jf. Kuipers & Bebbington, 2006, p. 268), der viser, at individer, som lider af illusioner, har en tendens til at drage til konklusioner uden brug af særlig meget ’bevismateriale’, når de træffer en beslutning. Kuipers & Bebbington har gennem undersøgelser bekræftet, at vurderinger er centrale i forhold til oplevelser af psykotiske symptomer, og at der er en tydelig sammenhæng mellem dette og stress (Kuipers & Bebbington, 2006, p. 269). Ikke mindst er det lykkedes Smith et al. (2006) og Fowler et al. (2006a) at påvise, at der er sammenhæng mellem en psykotisk persons positive symptomer, såsom hallucinationer og illusioner, og ekstremt negative vurderinger af en selv og andre (Kuipers & Bebbington, 2006, p. 269). 
Kognitiv terapi ved skizofreni

Skizofreni er blevet anset for at være en svær lidelse at få behandlet ad terapeutisk vej, og det er stadig en udfordring for alle de psykoterapeutiske retninger, til trods for de sidste årtiers store udvikling i forståelsen af lidelsen (Morten Holm Andersen jf. Mørch & Rosenberg, 2005, p. 270). 
Man søger at integrere biologiske, sociale og psykologiske behandlingsformer i langt højere grad end tidligere, og nu stræber man efter funktionsforbedring frem for helbredelse (ibid.). Antipsykotika bliver udviklet til at blive stadig mere effektive, hvilket er en hjælp i behandlingen, og de resterende symptomer kan behandles psykoterapeutisk (ibid.). Inden for kognitiv terapi er der gennem 1990´erne blevet udviklet særlige metoder til behandling af skizofreni, hvilket især har fundet sted i England og Sverige (ibid.). Her har forskellige forskere beskrevet forskellige hypoteser om skizofreniens psykologi samt hvilke metoder der kan anvendes i behandlingen og hvordan disse virker.
Sårbarheds-stress-modellen

Sårbarheds-stress-modellen bygger på aktuel viden om såvel biologiske, som miljømæssige faktorers betydning for skizofreniens opståen i et individ (Mørch & Rosenberg, 2005, p. 271) og er den kognitive analytisk-terapeutiske
 tilgang til psykotiske forstyrrelser (Johannesen et al., 2006, p. 172).  I dag er det denne model, der er mest udredt som kognitiv forklaringsmodel for psykosens opståen i et individ (Mørch & Rosenberg, 2005, p. 271). Det antages, at årsagerne til såvel hallucinationer som vrangforestillinger, ligger i neurokemiske dysfunktioner samt mangler i informationsbearbejdningen (ibid.). Nærmere forklaret, mener man, at det er forvrængninger i personens perception og ligeledes i den videre bearbejdning af indkommende stimuli (dette gælder både stimuli, der kommer inde- og udefra), der resulterer i hallucinationer og vrangforestillinger (Mørch & Rosenberg, 2005, p. 271).  Sårbarheds stress modellen tager udgangspunkt i antagelsen om, at visse individer er i risikozonen for at få udløst en psykotisk tilstand, da de er prædisponerede herfor genetisk og/eller biologisk (Johannesen et al., 2006, p. 172). Denne prædisposition gør individet ”sårbart”, således at psykosociale belastninger
 kan udløse psykosen (ibid.), hvorved individet vil befinde sig i den psykotiske tilstand, indtil der bliver taget hånd om det.   
I 1980´erne lavede Slade & Bentall en undersøgelse, der viste følgende resultat: 25% af den normale (ikke-kliniske) befolkning havde oplevet hallucinationer mindst en gang (Kuipers & Bebbington, 2006, p. 268). Freeman et al. påviste i 2005, at op til 30% af ikke-klinisk population har paranoide ideer (ibid.). Davis et al. havde i 2001 lavet en undersøgelse, som viste, at ved sammenligning af individer med psykose med Evangelister, kunne man konstatere, at begge testgrupper oplevede at høre stemmer, men forskellen lå i, at de evangeliske kristne oplevede dette som noget positivt i modsætning til folk med psykose (ibid.). Disse og andre undersøgelsesresultater viser, at usædvanlige oplevelser og stærke overbevisninger ikke forårsager symptomer i sig selv, men at affektive reaktioner samt vurderinger også er involverede (Kuipers & Bebbington, 2006, p. 268). 
Resultaterne viser således, at det ikke kun kommer an på, om man har paranoide ideer og hallucinationer eller ej, men i høj grad, hvordan man forholder sig til dette. Vurderingen lader til at spille en signifikant rolle, idet disse fænomener tilsyneladende ikke virker generende ved positiv vurdering, hvorimod det modsatte er tilfældet ved negativ reaktion på fænomenerne. 
Analyse
Hvilken betydning har stress-sårbarhedsmodellen for forståelsen af psykoser?

Tanken bag sårbarhed-stress modellen er, at alle mennesker har en individuel sårbarhedstærskel for at udvikle en psykose (Cullberg, 2001, p. 79). Det, der udløser psykosen er en aktuel belastning eller flere af disse (ibid.). Det betyder, at en person, som ikke er særlig sårbar skal udsættes for meget stress, for at det kan udløse en psykose. Derimod kan sygdommen bryde ud efter et relativt lille pres fra ydre stressorer hos en person, der har høj sårbarhed, og derfor er meget modtagelig for udvikling af psykose (ibid.). Samspillet med omgivelserne og de sociale forhold har en signifikant betydning for såvel udbruddet som helbredelsen og patientens fremtidige prognose (ibid.). 
Det er, som tidligere beskrevet i afsnittet om, hvad skizofreni er, flere faktorer, som kan agere som forklaring på, hvad der gør et individ prædisponeret for at udvikle/få udløst en skizofren psykose. Gener og arv, dopaminhypotesen, graviditetskomplikationer med ændringer i hjernestrukturen og skizoide personlighedstræk
 er nogle af disse faktorer (Cullberg, 2001, pp. 83-94). 
Diskussion

Konklusion

Følgende afsnit er et kort sammenfatning af de konklusioner jeg er nået frem til gennem analyse og diskussion af hhv. den psykodynamiske og den kognitive tilgangs anskuelse af begrebet psykoser. 

Perspektivering

Afsluttende tanker vedrørende specialet
Jeg vil tro, at de fleste mennesker vil tilslutte sig, at livet i sig selv er en udfordring, som nogle gange kan kræve en svær balancegang. Når man så tænker på, hvad folk, der lider under psykotisk tilstand, må kæmpe med, synes det helt overvældende. Jeg føler, at jeg har opnået en baggrundsviden om psykoser og skizofreni, og fået et indblik i, hvad der kan ligge til grund for udviklingen af disse svære psykiske lidelser. Afslutningsvis vil jeg tilføje, at denne viden har vakt endnu mere videbegærlighed op i mig, og det kunne være spændende at interviewe folk, der har oplevet at befinde sig i den psykotiske tilstand, og folk, som har fået stillet diagnosen skizofreni af den ene eller anden art, og som ville være villige til at dele ud af deres erfaringer med det psykiatriske sygehusvæsen. Jeg vil mene, det ville kunne bidrage til en fænomenologisk beskrivelse, som ville kunne give et indblik i, hvordan det er at være denne type patient, og i bedste fald ville denne viden måske kunne bidrage til forbedringer inden for behandlingen af skizofreni og andre typer psykoser.

Procesbeskrivelse

Hvilke pointer vil jeg have frem og hvorfor? Hvad vil jeg sige med dette afsnit? Med andre ord: Hvorfor er det relevant?
Ansvarsliste

Jana Vladislavovna Asmussen.

� En illusion beskrives som en fejltagelse eller fejltolkning (Egidius, 2001, p. 245). 


� Opdelingen i positive og negative symptomer er alment accepteret, men ifølge Henrik Lublin udgør denne skelnen stadig et debatpunkt (Poulsen, 2006, p. 129).  Klewe mener, at de positive symptomer burde hedde aktive i stedet, mens de negative symptomer skulle skiftes ud med betegnelsen passive (Klewe, 2001, p. 60). 


� Dette blev også videnskabeligt påvist ved en række eksperimenter i 1950´erne og 60´erne (Slade  (1984) jf. Cullberg, 2001, p. 39), hvor frivillige forsøgsdeltagere blev placeret i polstrede senge eller hængt op i vandtanke med legemstemperatur, således at legemsvægten oplevedes som ophævet Samtidig blev forsøgsdeltagerne udstyret med mælkehvide briller samt høreværn. Hos ca. halvdelen af deltagerne forekom der perceptionsforstyrrelser af især syn og hørelse, og flertallet af deltagerne havde forestillinger om, at de var blevet udsat for svigt under eksperimentet. Forsøgspersonerne havde ret til at afbryde eksperimentet til enhver tid, hvilket mange af deltagerne benyttede sig af ved at afbryde eksperimentet før den normerede tid; forsøget forventedes at vare op til 8 timer (Cullberg, 2001, p. 39).


�Freud bygger denne teori op omkring id´et, jeg´et samt over- jeg´et. Disse er tre komponenter i personligheden (Egidius, 2001, p. 275).  


� I denne teori læggers der vægt på individets måde at relatere sig til ”objekter” (emotionelt betydningsfulde personer) på, frem for menneskets driftsmæssige tilfredsstillelse.  Det er især det tidlige samspil mellem mor og barn, der bliver tillagt betydning for, hvordan den indre psykiske struktur bliver skabt (Egidius, 2001, p. 400). 


� Det vil sige både virkelige og fantaserede personer (Mortensen, 2003, p. 36).


� Dette vil blive uddybet i afsnittet om Winnicotts teori vedr. psykoser.


� Også kaldet proaktiv kognition (Mørch & Rosenberg, 2005, p. 19).  


� Der findes også en radikal konstruktivisme, som hævder, at intet kan beskrives objektivt, og der er intet, der kan være mere eller mere sandt end andet (Mørch & Rosenberg, 2005, p. 19). 


� Skinner valgte et andet sprog end Thorndike (’instrumentel betingning’) og Pavlov (’betingning af reflekser’), og kaldte sine resultater forstærkningskontingenser (Egidius, 2001, p. 252). Skinner lavede teoriløse undersøgelser af indlæringsforløb og kunne vha. disse påvise en række lovmæssigheder (ibid.). Eksempelvis påviste han, at der sker en forstærkning af en respons, såfremt denne regelmæssigt har en tilfredsstillende konsekvens for individet – dette enten i form af, at individet opnår noget behageligt, hvilket resulterer i positiv forstrækning, eller at individet undgår noget ubehageligt, hvilket munder ud i negativ forstærkning (Egidius, 2001, pp. 252-253). 


� Dette er en anden betegnelse for instrumentel betingning (Egidius, 2001, p. 405), som er indlæring, der baseres på operant adfærd; dvs. adfærd, der har en indvirkning på individet selv eller noget i dennes omverden (ibid.). Som eksempel på operant adfærd kan nævnes, at individet handler på en bestemt måde, uanset om han/hun har nogen forestilling om formålet med handlingen eller ej (ibid.). 


� Efter datidens terminologi (Mørch & Rosenberg, 2005, p. 18). 


� Psykopati blev betegnet som ”konstitutionel abnormitet i form af upålidelighed, omskiftelighed og ufølsomhed over for andres ve og vel” (Egidius, 2001, p. 471). 


� Læren om sygdomme (Egidius, 2001, p. 397).


� Realitetstestning referer således til en meta-kognitiv evne til at vurdere virkelighedspræget af egne oplevelser (Hemmingsen et. al., 2002, p. 284).


� ”..omtolkninger af lyd eller støj til en speciel meddelelse” (Cullberg, 2006, p. 245).


� ”..oplevelser af stemmer eller lyde, som ikke forekommer i omverdenen” (Cullberg, 2006, p. 245).


� Det vil sige, de er ikke så bizzare, at diagnosen skizofreni kan stilles (Cullberg, 2006, p. 265). 


� Også kaldet basale symptomer (Poulsen, 2006, p. 116). 


� Også kaldet sekundære symptomer (Poulsen, 2006, p. 116).


� Disse kaldes også 3. persons hørelseshallucinationer (Poulsen, 2003, p. 116).


� Sårbarhed-stress modellen.


� Hulrum i hjernen, der indeholder cerebrolspinal væske (Comer, 2001, p. 440). 


� Også kaldet partialobjekter.


� Hvilket kan sammenlignes med Winnicotts teori om udvikling af et falskt selv.


� På engelsk mood (Winnicott, 1986, p. 74).


� Denne betegnes som ”adfærd som hæmmer livsudfoldelse” (Mørch & Rosenberg, 2005, p. 17).


� Fra Mørch & Rosenberg, 2005, pp. 272-273.


� Fra Cullberg, 2001, p. 79.


� Også kaldet kerneskemaer (Jørgensen, 2003, p. 270). 


� Individet ser kun det, som passer til hans/hendes følelsesmæssige tilstand (Jørgensen, 2003, p. 270).


� En konkret ubehagelig oplevelse kommer til at gælde for alle tilfælde (Jørgensen, 2003, p. 270).


� En betegnelse for en ’alt-eller-intet-tænkning’, hvor der ikke er plads til nuancer (Jørgensen, 2003, p. 270).


� Et fænomen, hvor alt, hvad der sker, bliver opfattet af personen som værende noget, der har betydning for eller står i relation til ham/hende (Jørgensen, 2003, p. 270).


� En betegnelse for, at individet tillægger et fænomen eller en begivenhed en stærkt overdrevet negativ betydning (Jørgensen, 2003, p. 270).


� Cognitive analytic therapy bliver forkortet med CAT (Johannessen et. al. 2006, p. 172).


� Såkaldte stressorer.


� Betegnelsen udspringer af Bleulers begreb skizoid og henviser til karaktertræk, hvor personen er indadvendt, kontakthæmmet og i det hele taget optræder ’distanceret’ i sin adfærd (Cullberg, 2001, p. 85).   





�Ikke færdigt. Men er faktisk ikke sicker på, at je skal have det med her. Måske først i perspektivering.


�Er det relevant viden?


�2 s.


�1-2 s
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