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Psykose hos unge: Gjenkjenning
behandling

Tiden fra en ungdom debuterer med en psykoselidelse til den blir
oppdaget og behandlet, er i mange tilfeller over to ar. Dette er
tankevekkende nar man vet at det for ungdom er seerlig odeleggende
a ga lenge med en ubehandlet psykose.
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ABSTRACT:

Psychosis in young people: Recognition and treatment

Early recognition and treatment of psychosis in young people may reduce prolonged personal
suffering. This article describes the general principles of assessment and treatment of psychosis
in this age group. The authors identify several challenges to optimal recognition and treatment of
psychosis in young people. The symptoms may be difficult to differentiate from other mental
illnesses and mental phenomena in the normal healthy population. Symptoms are camouflaged
by pre-morbid and co-morbid mental problems, fluctuating levels of functioning and lack of
spontaneously reports of psychotic experiences. In addition, certain characteristics of young
people and demands of every-day adolescent life related to mental maturity level, pressure from
school and peers in addition to the development of family individuation may complicate
treatment.
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ILLUSTRASJON: JILL MOURSUND

Psykoselidelser er belastende for personen som rammes og for hans eller hennes
naermeste. De representerer ogsa store kostnader for helsevesenet. I de siste 10-15 arene
har forskning pa psykoselidelser pavist betydningen av rask utredning og behandling
for 4 begrense lidelse, forebygge suicid og bremse utvikling av lidelsen (McGorry,
Killackey & Yung, 2007). I kjglvannet av denne forskningen har fagpersoner innenfor
feltet blitt mer bevisste pa at psykoser og forlgpere til psykoser ofte oppstar for fylte 18
ar. Tilstanden hos unge byr pa spesielt store utfordringer nar det gjelder avdekking av
symptomer, komorbiditet og differensialdiagnoser. Dessverre viser en rekke studier at
det til tross for dette ikke er uvanlig at unge gar lengre tid enn voksne med ubehandlet
psykose

(Schimmelmann, Conus, Cotton, McGorry & Lambert, 2007; Jeppesen et al., 2008).
Dette oppfatter vi som uheldig, fordi en lang periode med ubehandlet psykose kan veaere



forbundet med darligere prognose (Hegelstad et al., 2012). En oversiktsstudie basert pa
287 artikler fra ulike vestlige land fant at det har veert liten interesse for psykoselidelser
i psykisk helsevern for barn og unge, og at det er behov for bade forskning og
kompetanseheving i klinikken for & kunne gi denne gruppen et godt tilbud (Leavey,
Flexhaug & Ehmann, 2008). Vire erfaringer fra klinikk gir grunn til 4 tro at denne
studien ogsa er representativ for Norge. Kombinasjonen av komplisert diagnostikk og
forelgpig lite kompetanse pa feltet kan fore til manglende oppdagelse, forsinket
behandlingsoppstart samt mangelfull eller feilaktig oppfelging. Det bgr derfor skje en
tilfgrsel av kompetanse i ungdomsfeltet slik at klinikere far bedret sine ferdigheter i
gjenkjenning, behandling og oppfelging av unge med psykose.

I denne artikkelen gir vi en oversikt over aktuell kunnskap om forekomst og symptomer
ved tidlig debut av psykose. Noen av forholdene som gjgr utredning av unge spesielt
utfordrende, blir omtalt, og alderstilpasset utredning og behandling blir anbefalt. Av
plasshensyn bergrer vi ikke temaet hgyrisikogrupper. Noe av materialet er hentet fra
«Veileder for utredning og behandling av barn og ungdom med psykoser i Helse Sar-
@st» (Karlsen, 2008), og er i trad med Helsedirektoratets utkast til nye nasjonale
retningslinjer for psykosebehandling (Helsedirektoratet 2012).

«Psykose er en sekkebetegnelse
som beskriver tilstander med
nedsatt realitetsvurderende
evne, ofte i form av forstyrrelser
i sansning eller fastlast og
feilaktig tankeinnhold»

Psykoselidelser hos unge

Psykose er en sekkebetegnelse som beskriver tilstander med nedsatt
realitetsvurderende evne, ofte i form av forstyrrelser i sansning (hallusinasjoner og
uvirkelige sanseopplevelser) eller fastlast og feilaktig tankeinnhold (vrangforestillinger
eller feiltolkninger av omgivelsene). Kliniske kjennetegn for psykose hos unge er lik
voksne, dvs. tilstedeveaerelse av hallusinasjoner, vrangforestillinger eller negative
symptomer (tilbaketrekning) (McClellan & Werry, 2001). I tillegg er ogsa tidlige faser av
en psykoseutvikling preget av svekkelse i kognitive prosesser (Biswas, Malhotra,
Malhotra & Gupta, 2006). Psykoser kan diagnostiseres reliabelt fra barneskolealder,
men er da sveert sjeldent. Generelt sett er psykoser hos de yngste forbundet med stgrre
grad av komorbiditet og andre utviklingsmessige vansker, og ved debut oppover i
tendrene blir tilstandsbildet mer likt det man ser hos voksne som debuterer med
psykose (Karlsen, 2008). I Tekstboks 1 ser vi en oversikt over symptomer som kan gi
grunn til bekymring. Mange av disse symptomene kan enkeltvis forstas ut fra en
psykologisk ramme (angst, tvang, rigiditet, depresjon, dissosiasjon, funksjonelle
stemmer, vansker pa skolen etc.), eller oppfattes som del av et vidt normalitetsspekter,
og man kan derfor risikere 4 overse en psykose dersom man ikke fokuserer pa helheten.



Psykoselidelsene omfatter bade schizofreni, kortvarige og forbigdende psykoser og
affektive lidelser med psykose (bipolar lidelse, mani eller depresjon). Hos unge er
affektive lidelser oftere enn hos voksne ledsaget av psykosesymptomer, og kan veere
vanskelig & skille differensialdiagnostisk fra schizofreni. Hallusinasjoner og
vrangforestillinger forekommer bade ved affektive psykoser, schizoaffektive psykoser
og schizofreni, mens negative symptomer og bisart tankeinnhold er mer vanlig ved
schizofreni (McClellan, McCurry, Speltz & Jones, 2002). Denne artikkelen omhandler i
hovedsak schizofreni, men gjelder ogsa for de andre psykosespekterlidelsene.

Forekomsten av psykoser i alderen 13— 18 ar er usikker grunnet fa studier, relativt lav
forekomst og ulike diagnosekriterier over tid. Det er vanlig & ansla prevalensen av
schizofreni i ungdomspopulasjonen til 0,270,5 % (Moran, 2007; Biswas et al., 2006). I
egne retningslinjer for unge med psykose som er under utarbeidelse av National
Institute for Health and Clinical Exellence (NICE ) i England, vises det til at 0,4 % av
ungdomspopulasjonen har hatt en registrert psykosespekterdiagnose (National
Institute for Health and Clinical Excellence, 2011). Det reelle tallet kan veere hgyere
siden det er dokumentert at mange psykoser ikke oppdages (Leavey et al., 2008). I en
studie av farste-episode-pasienter i en tidlig intervensjonsklinikk i Australia (EPICC )
hadde neaer 20 % av pasientene med affektiv og schizofreniform psykose debutert for 18
ar. Av de i deres utvalg som kvalifiserte for en schizofrenidiagnose etter DS M-1V-
kriterier, var 1/3 under 18 ar (Schimmelmann et al., 2007). Dette kan tyde pa at
schizofreni hos unge er mer vanlig enn vi si langt har antatt, men forelgpig er funnene
ikke replisert.

Vanskeligere a identifisere

Alvorlige psykoser hos unge utvikler seg ofte snikende, og symptomene er gjerne
diffuse i tidlig fase av sykdomsutviklingen. Hallusinasjoner og vrangforestillinger kan
veere til stede uten at det forekommer ytre, synlige tegn. Mange unge rapporterer at
hallusinasjonene i starten var av en positiv karakter (snille stemmer, hjelpere etc.), og
symptomene kan ogsi oppleves som en vanlig del av en selv og blir ikke uttrykt
spontant. Det er derfor viktig 4 utforske ungdommens indre verden, og gi hjelp til &
sette ord pa ting. Det kan ta lang tid fra psykosedebut til symptomene blir synlige for
omverdenen (Volkmar, 2001). I tillegg er psykose en fluktuerende lidelse, og symptomer
kan gke og minke i grad avhengig av kontekst og opplevd stressniva. Alvorlighetsgraden
av psykose kan undervurderes pa grunn av tilsynelatende greit funksjonsnivi pa en
eller flere arenaer, og unge kan ha en saerlig evne til slik fleksibel fungering.

Videre har unge som debuterer med psykose, ofte hatt symptomer pa andre lidelser,
gjerne flere samtidig. Dette kan kamuflere symptomer pa psykoseutvikling og bidra til
vanskelig differensialdiagnostisering. ADHD , opposisjonell atferdsforstyrrelse,
depresjon, tvang og separasjonsangst har vist seg a veere vanlige forlgpere eller
komorbide tilstander ved tidlig debut av schizofreni (Welham, Isohanni, Jones &
McGrath, 2009; Gyllenberg et al., 2010). I tillegg ser skillene mellom psykose og
giennomgripende utviklingsforstyrrelser ut til 4 veere mindre enn man tidligere har



hevdet (King & Lord, 2011). Det samme gjelder skillet mellom psykose og dissosiasjon.
Symptomer hos sterkt traumatiserte unge kan likne pa schizofreni, men traumer har
ogsa vist seg a veere en risikofaktor for utvikling av schizofreni, spesielt hos personer
som i utgangspunktet er sdrbare (Newman, Turnbull, Berman, Rodrigues & Serper,
2010). Traumebakgrunn og dissosiative symptomer utelukker derfor ikke en
psykoselidelse, og er tvert imot noe som ofte opptrer samtidig med en psykose.

Identifiseringen av psykose kompliseres ytterligere av at mange normale fenomener
som for eksempel «lgpsk fantasi», fantasivenner, patrengende bilder og illusjoner
forveksles med psykose, spesielt hos de yngste (Volkmar, 2001), og at en stor andel barn
som er preget av psykoselignende symptomer, ikke har en psykotisk lidelse
(Biedermann, Petty, Faraone & Seidman, 2004). Hallusinasjoner, vrangforestillinger og
paranoide tanker er heller ikke uvanlig i normalpopulasjonen (Freeman et al., 2005;
Wiles et al., 2006). For 4 oppdage en psykose ma man derfor se p det totale
tilstandsbildet og huske at psykoselidelser ofte er et «<syndrom» hvor et knippe med
symptomer forekommer samtidig.

Utredning

En grundig anamnese er avgjgrende for differensialdiagnostisering. Man m4 legge
merKke til endringer eller svingninger i funksjonsniva. Psykiske lidelser i neer familie og
funksjonsfall pa skole eller i andre daglige gjgremal gir grunn til bekymring. Ofte er
symptomene mange og sammensatte, og det kan veere vanskelig 4 oppdage
internaliserende symptomer (Lauth, Levy, Juliusdotter, Ferrari & Peturson, 2008).
Derfor er det spesielt viktig 4 anvende et strukturert diagnostisk intervju for & fange opp
bredden i symptomer og sortere disse. Kiddie-SADS - Schedule for Affective Disorders
and Schizophrenia for School-age Children Previous and Lifetime version (Kiddie-
SADS (PL)- 2009) er utviklet spesielt med tanke pa & fange opp schizofreni og affektive
lidelser hos unge, og anbefales i denne sammenhengen. Ved psykosemistanke bgr man
ogsa gjore et PANSS -intervju (Positive And Negative Symptom Scale) der
alvorlighetsgraden av bl.a. psykosesymptomer og tilbaketrekningssymptomer
evalueres (Kay, Opler & Fiszbein, 1992). PANSS er ogsa nyttig for & vurdere
behandlingseffekt.

Er man usikker pa om symptomene er over psykosegrensen, kan et SIPS-intervju
(Structured Interview for Prodromal Symptoms) (Mc.Glashan et al. 2010) gjennomfgres.
For & vurdere realitetsbrist og psykose utforskes bl.a. den individuelle tolkningen av
symptomene, og om symptomene har adferdsmessig eller folelsemessig innvirkning. A
hgre stemmer som tolkes som at tankene spiller en et puss, vil veere en ikke-psykotisk
tolkning, men hvis en begynner a tro pa stemmene som virkelige, agere i forhold til
dem eller veere redd for dem, antyder dette en psykose (Mc. Glashan et al. 2010). Bade
SIPS og PANSS er utviklet for voksne og mé derfor tilpasses og tolkes med varsomhet
nar de anvendes nedover i aldersgruppene.

Hos mange unge med psykose har premorbid funksjon veert svakere enn hos
jevnaldrende, preget av sosiale og emosjonelle vansker, tilbaketrekning, motoriske



avvik og sprakvansker (Schmael et al., 2007; Tarbox & Pogue-Geile, 2008). Ofte ser man
et funksjonsfall i forbindelse med sykdomsdebut som kan veere mer eller mindre
umiddelbart synlig. Ungdommen kan trekke seg tilbake fra skole og venner og slutte
med sine vante aktiviteter. Man ser ofte et fall i karakterer, men noen ganger er dette
kamuflert ved at de bruker lengre tid pa & mestre det samme som f@r. Fall i funksjoner
er som regel synlig, men kan ofte oppdages tidligere med nevropsykologiske tester.
Uoppdagete organiske tilstander og nevrologiske lidelser kan ogsé fare til
psykoselignende symptomer, spesielt hos unge. Det er serdeles viktig at en lege gjor en
grundig somatisk utredning og supplerende undersgkelser for 4 utelukke dette. Ved
differensialdiagnostisering bgr en kartlegge debuttidspunkt, grad og type av
symptomer, fluktuering og familiehistorikk, samt eventuelt rusmisbruk, da dette er
vanlig (Lagberg & Hugdahl, 2009) og kan bidra til & forverre prognosen (Reimherr &
McClellan, 2004).

Ved utredning ma man ta hensyn til de differensialdiagnostiske utfordringene som er
nevnt i denne artikkelen. Ungdom forteller ikke automatisk om sine psykotiske
opplevelser, og ofte kjenner ikke foreldre eller leerere til at barnet har slike opplevelser
(Laurens, Hodgins, Maughan, Murray, Rutter & Taylor, 2007). A spgrre ungdommen
direkte om psykotiske opplevelser er derfor viktig.

Generelle behandlingsprinsipper

For & yte god behandling til pasienter med psykose er det viktig 4 fokusere pa en rekke
parallelle tiltak. Stress-sarbarhetsmodellen ligger til grunn for forstaelse av psykose og
psykoedukative tiltak og begr ligge som en grunnforstielse som preger alle tiltak som
iverksettes. Denne modellen fokuserer pa samspillet mellom individuell biologisk
sarbarhet og miljgmessige belastninger (Insel, 2010; Zubin & Spring, 1977). Modellen er
blitt ytterligere aktualisert giennom nyere studier som peker pa hvordan genetikk,
hjernebasert sarbarhet og miljgfaktorer som rus, traumer og den individuelle
utviklingshistorie virker forsterkende pa hverandre og pa utviklingen av psykose (van
Os, Kenis & Rutten, 2010), og integrerer derfor bade funn fra moderne hjerneforskning
og psykodynamisk tenkning (Lgberg, 2011). Dette innebaerer at kartlegging,
monitorering og begrensning av ulike forhold som kan oppleves som miljgmessige
belastninger er viktig. I akutte faser eller ved gkende grad av psykosenaere symptomer
begr det jobbes med for eksempel reduksjon av arbeidsbelastning pa skole og i arbeid,
reduksjon av medmenneskelige konflikter og senkning av sansemessig overload
(«skjerming») (Stevens & Prince, 2012). A gi grundig informasjon om psykose til ungdom
og pargrende bade for 4 ivareta pasientrettigheter, senke angst og gke grad av mestring
er sentralt. Tett samarbeid med pasient og pargrende i forhold til alle valgmuligheter
regnes i dag som en selvfolge (Helsedirektoratet, 2011). A vaere konkret og tydelig,
gjenta budskapet og sjekke om ungdommen har fatt med seg og husker det som er sagt,
er viktig for & kompensere for eventuelle kognitive vansker. Har pasienten
generaliseringsvansker, bgr man sjekke om personen overfgrer endring i terapitimene
til hverdagslige settinger.



«Kliniske kjennetegn for
psykose hos unge er lik voksne,
dvs. tilstedevaerelse av
hallusinasjoner,
vrangforestillinger eller
tilbaketrekningssymptomer»

Symptomene og funksjonsnivaet ma til enhver tid sees i sammenheng med
sosioemosjonell og motorisk utvikling samt evneniva. Stemmehgring, hallusinasjoner
og vrangforestillinger har ulikt innhold avhengig av alder. Hos de yngste og de med
svakt evneniva er innholdet gjerne knyttet opp mot konkrete forhold (leker, dyr,
mennesker), og vrangforestillingene er ogsi ofte konkrete (de skal ta meg, drepe meg,
de er slemme mot meg) (Masi, Mucci & Pari, 2006). I tillegg er kognitive vansker utbredt
ved psykoser, og blant personer som har debutert med schizofreni har et flertall (ca. 75
%) kognitive vansker (Palmer, Dawes & Heaton, 2009). Redusert kognitivt
funksjonsniva har betydning for prognose og tilpasning av behandling og tiltak (Keefe &
Fenton, 2007), og kan ofte fortone seg som et «usynlig handikapp» som ikke blir adres-
sert og forstitt. Det kan fare til urealistiske forventninger til konsentrasjon, mental
utholdenhet og innlaeringsevne fra vedkommende selv, skole eller foreldre.
Konsekvensene av dette kan veere forstrukkethet som i mange tilfeller bidrar til &
opprettholde/forverre en psykose hos personer som er sarbare for stress og belastninger
(Preussner, Iyer, Faridi, Joober & Malla, 2011).

Behandlingsmetoder

I de fleste tilfeller av schizofreni hos unge vil medikasjon veere ngdvendig (Mattai, Hill
& Lenroot, 2010). Tett oppfolging er viktig grunnet gkt risiko for bivirkninger ved
antipsykotisk medikasjon hos barn og unge (Correll, Kratochvil & March, 2011). Det er
lite forskning p4 tiltak for ungdomspopulasjoner, men vi antar at de samme tiltakene
som er virksomme hos voksne, ogsa er anvendelig p4 unge. Helsedirektoratet (2012)
anbefaler kognitiv terapi, kunstterapi og familieoppfalging ved psykoser.

For kognitiv adferdsterapi hos unge med psykose anbefales det 4 tilpasse terapien til
generell kunnskap om kognitiv adferdsterapi for aldersgruppen, dvs. ta hensyn til
utviklingsniv4, evneniva og konteksten rundt den unge. Det anbefales ogsi at familie
trekkes inn i terapien i st@grre grad enn hos voksne (R@ssberg & Karlsen, 2012). Innholdet
i terapien bgr knyttes til den unges hverdagslige erfaring, og man bgr benytte seg av
konkretiseringer og utviklingstilpasset sprak. Kunstterapi kan pA mange méter
sammenlignes med leketerapi, da begge representerer andre kommunikasjonsformer
enn den eksplisitt spraklige. Ved leketerapi eller andre alternative
kommunikasjonsformer er det viktig a ta hgyde for at personer med psykose kan ha
vansker med abstrakt tenkning. Bruk av metaforer og annen symbolikk mé derfor
brukes med varsomhet og slik at man sikrer seg at ungdommen faktisk har fatt med seg
innholdet.



Familiearbeid er kanskje enda viktigere ved behandling av ungdom enn av voksne,
siden de fleste unge fremdeles bor hjemme. Psykoedukativt familiearbeid enten i
flerfamiliegrupper eller «en-familier» innebeerer en rekke tiltak som blant annet er
spesial-utviklet for & ta hgyde for stress-sdrbarhetstenkning og kognitive vansker
(McFarlane, Dixon, Lukens & Lucksted, 2003). Det 4 ha en person i familien med
psykose pavirker hele familiesystemet. Bide sgsken og foreldre vil mgte store
utfordringer i takling av situasjonen og kan ha behov for tiltak for sin egen del. Hos
ungdom med psykose blir ofte den naturlige frigjgringsprosessen forstyrret fordi de i en
periode blir mer avhengig av sine pargrende. Det er viktig at deres behov for
selvstendighet og lgsrivelse ivaretas, og at man finner en god balanse mellom
tilknytning og lgsrivning fra familien.

Ansvarsgrupper og individuell plan er viktig for unge, og innebeerer at en tar hensyn til
unges s&rskilte behov for medvirkning, trygghet, stgtte og motiverende tiltak, samt at
de ulike hjelpeinstansene har samme forstaelse av ungdommen. Planer for hva en gjor
ved forverring av psykosenaere symptomer som sgvnvansker, tilbaketrekning, og
gkning i hallusinasjoner, bgr utarbeides og gjgres Kjent for alle som jobber med
ungdommen. En «kriseplan» for hvordan man gar fram ved et eventuelt
psykosegjennombrudd, er nyttig for & redusere angst og traumatisering knyttet til selve
psykosen. Generelt bar det ogsa veere et fokus pa mestring av belastninger og
konstruktive handlingsrepertoar (Pruessner et al., 2011).

Skole og yrkesopplaering

Ungdom som har falt ut av sin hverdag, trenger ofte tilpassede opplegg for & komme
tilbake. De skal ikke bare tilbake til en hverdagslig kontekst, men ogsa ta igjen det tapte
bade faglig og sosialt. De vil fort kunne sakke akterut i utdanningen. Radgiver eller
sosialleerer vil i samarbeid med kontaktlerer og Pedagogisk Psykologisk Tjeneste vaere
viktige for 4 tilrettelegge for en tilpasset skolesituasjon i samarbeid med familien og den
unge.

Skolen bgr veere innforstatt med at tilpasset skolegang er avgjgrende for vellykket
tilbakefgring. Skoletilpasning kan dreie seg om ulike tiltak som redusert
studiebelastning, tilrettelegging pa prgver, tilpasning til ting eleven opplever som
belastende, samt fleksibilitet i forhold til krav til deltakelse. Det forutsetter en oppdatert
forstaelse av effekten av kognitive vansker, betydningen som krav og belastninger har
for psykose, og effekten av svingninger i funksjonsniva og dagsform (Stevens & Prince,
2012). Nir det er aktuelt, skal det utarbeides en IOP (individuell oppleeringsplan). A
informere medelever om psykose og spesielle behov i samarbeid med ungdommen og
foreldrene kan ogsa veaere nyttig.

Konklusjon

Symptomer pa psykose hos unge personer kan vaere vanskelige & skille fra
normalfenomener og fra andre mentale lidelser. De maskeres ofte av premorbide og
komorbide psykiske vansker, fluktuerende funksjonsniva og manglende spontan



rapportering. Sammenlignet med voksne, er differensialdiagnostisering mer krevende
fordi symptomer endres i takt med utviklingsniva og modenhet. God behandling krever
at alle arenaer der ungdommen befinner seg, og spesielt familiesystemet, kommer pa
banen og spiller pa lag. Det er behov for kompetanseheving pa dette feltet for a tilby
unge med psykose best mulig behandling og oppfelging for 4 oppdage flere psykoser,
oppna forsvarlig behanlding og forebygge ytterligere lidelse.

TEKSTBOKS 1: EKSEMPLER PA SYMPTOMER HOS UNGE

Listen gir eksempler pa symptomer som gir grunn til bekymring for psykose eller
psykoseutvikling (Yung et al., 2009). Dersom pasienten har darlig premorbid funksjon, trekk av
schizotypi, pagaende rus, stor stressbyrde eller genetisk risiko for psykose, er det ekstra grunn til
bekymring (Yung et al., 2009). Er symptomer til stede, bar man gjare en psykoseutredning, og
man bgr konferere med en erfaren kollega dersom man ikke selv har erfaring med psykoser, eller

er i tvil om hvordan man skal forsta symptomene.

¢ Angst; er generelt mer engstelig enn tidligere

e Samspillvansker med jevnaldrende

e Sover darlig, snur dggnet

¢ Tilbaketrekning/isolasjon; kutter ut ting man
liker a gjore

e Reguleringsvansker; irritabilitet, aggressiv
atferd, store sinneutbrudd

e Variabelt funksjonsniva eller
stemningssvingninger

e Mangel pa initiativ eller interesse

e Depresjon/tristhet/selvskading/selvmordstanker

e Svikt i personlig hygiene

¢ Vansker med konsentrasjon, oppmerksomhet
og hukommelse

e Funksjonsfall pa skolen eller i ADL-ferdigheter

e Forstyrrelser i sprakforstaelse eller tale

e Vansker med abstrakte uttrykk

Endring i sanseinntrykk, visuelle,
auditive eller kinestetiske
Uvirkelighetsfalelse - endret
selvopplevelse

Forstyrrede tankeprosesser,
f.eks.tankekjar, tankeblokk eller mye
grubling

Ekstrem opptatthet av et spesielt
tema /livsfilosofi - grubling

Underlig oppfarsel/magisk tenkning
Forvirring; snakker/skriver om ting
som ikke gir mening
Tankepavirkning/tankelesing

Tvang eller ritualer

Mistenksomhet; opplevelse av a bli
sett, forfulgt, forgiftet eller lignende
Hallusinasjoner; visuelle, auditive eller
taktile

Endring i oppfarsel - underlig eller
bisarr oppfarsel
Omnipotens/grandiositet

Kataton atferd
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