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https://www.ntnu.no/studier/emner/PSYPRO4603#tab=omEmnet 

Pensum Se digital pensumliste 

Eventuelle formelle krav til 
besvarelsen 

 

Vedlegg til 
eksamensoppgavene 

ICD-10 Psykiske lidelser og atferdsforstyrrelse kliniske beskrivelser og 
diagnostiske retningslinjer (pdf-vedlegg) 

Hvordan de ulike oppgavene i 
eksamenssettet er vektlagt 

Eksamen vil bli vurdert med karakter (se NTNUs karakterskala: 
https://i.ntnu.no/wiki/-/wiki/norsk/karakterskalaen). Eksamen består 
av tre oppgaver, hvorav to er essayoppgaver der kandidaten kan 
velge én av de to oppgavene, mens den siste oppgaven er en 
kasusoppgave oppgave 2 som må besvares. Oppgavene vektes likt, og 
begge oppgaver (en essayoppgave og en kasusoppgave) må besvares 
for å bestå eksamen. 

 
 

Oppgavetekst:  
 
Oppgave 1: Velg og besvar en av de to følgende oppgavene:  
 
1a) I klinikken møter vi ofte henvisninger med diagnosen depresjon. Beskriv sentrale kjennetegn ved 
depresjon, aktuelle utredningsmetoder og differensial diagnostiske hensyn. Presenterer sentrale 
elementer ved to dokumentert virksomme behandlingsformer for depresjon, og drøft de mest sentrale 
forskjeller mellom dem. 
 

http://www.ntnu.no/studier/emner/PSYPRO4603#tab%3DomEmnet
https://i.ntnu.no/wiki/-/wiki/norsk/karakterskalaen
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1b) Drøft hvordan du som psykolog kan utfordre pasienten Per Johans antagelse om at medarbeidere 
på hans jobb ønsker å presse han ut av arbeidsplassen. Ta utgangspunkt i metoden kognitiv 
restrukturering. Gjengi gjerne eksempler på pasient/terapeut-dialog, og drøft fordeler og ulemper med 
denne tilnærmingen.  
 

Kasus:  
En 28 år gammel mann kommer til terapi med plager som har vedvart over tid. Han føler seg nedstemt, 
motløs og ser ikke lyspunkter i fremtiden. Dette påvirker han i forhold til jobbhverdagen og han har 
vansker med å konsentrere seg også på fritiden. Samboeren opplever han som periodevis litt fjern, lett 
irritabel og vansker med å gjennomføre vanlige daglige gjøremål. Han er også over gjennomsnittet 
opptatt av renhold i hjemmet. De har ei datter på snart 1 år, og pasienten er svært opptatt av om han i 
løpet av dagen kan ha vært i kontakt med noe som kan sette barnets liv og helse i fare. Når han ikke er 
hjemme forsøker han ikke å berøre ting som kan være skitne eller der det kan være bakterier. Han er 
engstelig for hvilke konsekvenser skitt og bakterier kan ha for datteren og familien. Hans plager påvirker 
familien da han vegrer seg for å ta hånd om datteren og stadig må forsikre seg om at ting datteren 
kommer i berøring med er rene. Pasienten sjekker hvorvidt ting er rene i flere timer per dag. Til tross for 
dette er han ofte i tvil og bekymrer seg for at det likevel kan være noe han har oversett eller ikke rengjort 
tilstrekkelig, og som kan gi datteren helseplager. Plagene er tiltakende da datteren snart skal starte i 
barnehagen og pasienten er svært bekymret for dette, da han har hørt at barnehager er ett sted med 
mye bakterier og sykdom. Han er redd at datteren skal bli alvorlig syk, og får ikke fred fra tanken om at 
hun kan bli syk. Samboeren er fortvilet over situasjonen.  Hun skal tilbake på jobb og ser ingen annen 
løsning enn at datteren må starte i barnehagen. Samboeren gjengir at pasientens sjekking har tatt 
overhånd, og gjør det vanskelig for familien å leve normale liv. Hun gjør så godt hun kan med å hjelpe til i 
forhold til renholdet, men opplever at ofte at pasientens sjekking blir urimelig i omfang og varighet.  
 
 
Oppgave 2: 

a) Drøft aktuelle diagnostiske tilstander og konkluder med mest sannsynlige diagnose(r) ut fra 
foreliggende informasjon og begrunn kort din konklusjon. Beskriv sentrale metoder for utredning 
og diagnostisering.  

b) Beskriv sentrale elementer i to aktuelle behandlingstilnærminger som forskning har vist 
virksomme. Forklar sentrale elementer ved valgte behandlinger. Drøft hovedforskjellene mellom 
disse behandlingstilnærmingene i denne saken. 

 
 
 
 

Sensorveiledning: 
Eksamenskrav 
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Generelle krav: I alle oppgaver skal kandidaten utføre en drøfting. Med drøfting menes å sette ulike 
perspektiv opp mot hverandre, for eksempel ved at man belyser fortrinn og svakheter, hva som taler for 
og hva som taler mot det som drøftes, eller likheter og forskjeller mellom ulike ideer. Påstander skal i 
hovedsak være dokumenterte med henvisning til riktig teori/modell/behandlingstilnærming og evt også 
hvilke fagpersoner som har utviklet disse, men det er ikke et krav med full referanseliste med årstall. 
 

Man kan drøfte fordeler/ulemper, styrker og svakheter i samme avsnitt, eller eksempelvis med fordeler 
og ulemper i egne avsnitt. Det som er viktig er at drøftingen er tydelig og eksplisitt.  
 
Hvis oppgaveteksten krever drøfting, vil mangel på drøfting føre til ikke-bestått, da studenten i så fall 
ikke besvarer oppgaven.  
 

I alle oppgavene har kandidaten lov til å gjøre prioriteringer og avgrense seg, men denne avgrensningen 
må være faglig fornuftig og begrunnet.  
 
Oppgave 1:  
 
1a) Kandidatene skal gjengir sentrale diagnostiske elementer forbudet med depresjon. Nedstemthet 
med varighet mesteparten av dagen over en periode på mer enn 2 uker. Redusert interesse og glede av 
ting som tidligere innebar glede over samme tidsrom. Berørt matlyst, søvn, motorisk retardasjon eller 
uro, økt tretthet, opplevelse av verdiløshet eller skyld, og vansker med konsentrasjon eller å ta 
avgjørelser, samt avklaring av suicidale tanker eller handlinger. Det er sentralt å ta stilling til 
depresjonsdybde ved angivelse av alvorlighetsgrad mild, moderat, alvorlig er sentral, samt om det er en 
enkeltstående depressiv episode eller tilbakevendende depresjon.  
Aktuelle diagnostiske intervju er MINI, SCID-5-KV. Disse benyttes til diagnostiske vurderinger. 
Selvutfyllingsskjema som måler depresjon er f.eks. BDI-II, eller PHQ-9. Disse benyttes ikke til 
diagnostisering, men kan f.eks. benyttes til å undersøke behandlingsforløp med tanke på 
selvrapporterte symptomer og symptomtrykk.  
I forhold til differensial diagnostikk er det viktig å undersøke om det er andre diagnoser som kan være 
primære, typisk kan dette være angstlidelser som GAD eller OCD, men også andre angstlidelser, PTSD 
eller personlighetsforstyrrelser. Det finnes evidens for at f.eks. kognitiv atferdsterapi, metakognitiv 
terapi eller korttidsdynamisk terapi.  
 
Skjematisk kan forskjeller mellom disse tre oppsummeres på følgende måte:  
 

Behandling CBT MCT STDP 
Kjernefokus Endre innhold i tanke Endre tankeprosesser 

og metakognitive 
antakelser 

Avdekke ubevisste 
emosjonelle konflikter 

Hovedteknikker Kognitiv 
restrukturering, 
atferdseksperimenter, 
eksponering 

Endre metakognitive 
antakelser, endre det 
kognitive 
oppmerksomhetssynd
romet (bekymring, 

Arbeid med 
overføring, tolkninger, 
emosjonelle 
gjennombrudd 
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grubling, 
trusselmonitorering og 
maladaptiv mestring)  
ved å benytte 
frakoblet 
oppmerksomhet, 
utsettelse av 
bekymring/ grubling, 
refokusering av 
oppmerksomhet og 
endring av 
maladaptive 
mestringsstrategier  

Syn på tanker Tanker er fordreid, og 
må korrigeres 

Tanker er ikke 
problemet – men 
kognisjon om 
kognisjon er 

Tanker gjenspeiler 
dypere ubevisste 
konflikter 

Syn på emosjoner Emosjoner følger av 
tanker 

Emosjoner påvirkes av 
det kognitive 
oppmerksomhetssynd
romet 

Emosjoner er sentralt. 
Målet er å få tilgang til 
disse og bearbeide 
dem 

Orientering i forhold 
til fokus 

Nåtidsfokus, fortid 
inkluderes når det er 
relevant 

Nåtidsfokusert,  Sterkt fokus på 
tidligere erfaringer og 
ubevisste mønstre 

Terapeutisk relasjon Samarbeidende og 
strukturert 

Samarbeidende og 
strukturert 

Sterkt fokus på 
utforskning av 
relasjonelle mønster 
og overføringer 

Typisk varighet 12-20 sesjoner 8-12 sesjoner 10-40 sesjoner 
avhengig av intensitet 

Empirisk støtte Omfattende støtte Fremvoksende og 
lovende støtte 

Økende vitenskapelig 
støtte 

 
Kandidaten står dermed relativt fritt i å velge blant dokumentert virksomme behandlingsformer selv. 
Viktige begreper for hver av behandlingene skal inkluderes.  
Besvarelsen skal inneholde en drøfting av forskjeller mellom de to valgte behandlingstilnærmingene.  
 
1b) Kognitiv restrukturering i kognitiv restrukturering anses tanker som hypoteser. Terapeuten og 
pasienten jobber sammen for å samle inn data som bestemmer om disse hypotesene er riktige eller 
nyttige. Viktige elementer vil kunne innebære: Se om man kan redusere troen på antagelsen eller 
erstatte med alternative tanker. Kan man samle inn informasjon, observasjoner eller gjøre 
atferdseksperimenter for å utfordre tanken? ABC(DE)-modellen kan brukes. Tro på antagelsen bør 
kvantifiseres. Mulige tankefeller kan identifiseres. Man kan utfordre antagelsen med «bevis for og 
mot?». Viktig at dette gjøres med en samarbeidende og utforskende terapeutisk stil. Fordelen med 
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denne tilnærmingen er at den klargjør sammenhenger situasjoner, tanker og følelser, er strukturer og 
relativt lett å lære for pasienter. Ved økt kjennskap til sammenhengen mellom situasjoner, tanker og 
følelser der fordreininger i pasientens antakelser avstemmes med typiske erfaringer eller situasjoner 
kan gi bedre emosjonsregulering. Ulempene kan være at enkelte ganger er pasientens antakelser 
vanskelig å teste eller at antakelsene kan være basert på faktiske forhold. Det kan f.eks. være at andre 
arbeidstakere ønsker at Per Johan skal bytte jobb. Av og til kan arbeid med kognitiv restrukturering 
oppleves som at terapeuten forsøker å overbevise pasienten til å endre antakelse eller mening. Dette 
kan gjøre det vanskelig å beholde en god terapeutisk allianse. Det er en fordel om kandidaten inkluderer 
en pasient terapeut dialog og viser selvstendighet i drøftingen av fordeler og ulemper og gjerne trekker 
inn klinisk implikasjoner i drøftingen.  
 
Oppgave 2: 
 
2a) Kandidaten forventes å benytte informasjon fra kasusformuleringen i drøftingen av aktuelle 
diagnostiske tilstander, og at drøftinger ender opp i en konklusjon som er begrunnet med utgangspunkt 
i diagnosekriterier fra ICD-10.  
Det er aktuelt å drøfte diagnosene:  
F42.2 blandede tvangstanker og tvangshandlinger – primær 
F32.0 eller F32.1 mild eller moderat depressiv episode – sekundær. 
 
Sentrale metoder for utredning og diagnostisering er diagnostiske intervju f.eks. MINI, SCID-5-KV eller 
ADIS. Selvutfyllingsskjema kan være f.eks. OCI-R, Y-BOCS-SR. De sistnevnte kan benyttes til å følge 
pasienters utvikling under behandlingsforløp.  
 
Virksomme behandlinger for OCD er f.eks. kognitiv atferdsterapi med eksponering med 
responsprevensjon (ERP) og metakognitiv terapi (MCT).  
I ERP er de sentrale elementene å eksponere pasienten for fryktet stimuli og at pasienten må droppe 
ritualer. For kasuset vil det være aktuelt å eksponere for skitt og mulig smitte uten at han skal benytte 
sine ritualer med å rengjøre. Med gjentatt eksponering vil pasienten erfare at angsten avtar og at 
ritualer. Det er viktig at eksponering tar hensyn til pasientens angstproblematikk, og at formålet med 
eksponeringen klargjøres for pas. Terapeutens oppgave er å være støttende, motiverende, 
oppfordrende, og planmessig i forhold til terapiens progresjon. Det bør være samsvar mellom innhold i 
behandlingstimene og hjemmearbeid. I kasuset kan det se ut til at pasientens samboer i noen grad 
bidrar til å opprettholde ritualene ved å hjelpe med renhold. I så fall vil det være relevant å klargjøre 
behandlingsmål med henne slik at hun kan støtte sin samboer på en annen og mer hensiktsmessig 
måte når han gjør eksponeringsbasert hjemmearbeid mellom timene.  

I MCT er det sentrale ved behandling av tvangslidelser de tilhørende metaantakelsene i form av 
fusjonstanker (tanke-hendelse, tanke-handling eller tanke-objekt fusjoner). I forhold til smitte og 
bakterier er det tanke-hendelsesfusjoner som er aktuelle. Når pas. får tanken om at det er skitt eller 
smitte ett sted så er det slik. Det viktige elementer er at pas. erfarer at tanker og virkelighet er forskjellig 
og at tanker er mentale hendelser som han ikke trenger respondere på. Målet er å benytte frakoblet 
oppmerksomhet knyttet til disse tankefusjonene, og redusere betydningen av disse metaantakelsene. 
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Han har bekymringer for datterens helse som ofte er knyttet til temaet «tvil» «enn hvis….» . 
Bekymringer er i MCT en frivillig mental prosess som kan utsettes, men pasienter oppfatter bekymring 
oftest som ukontrollerbare. I behandlingen er det sentralt å gi pas. erfaringer med at bekymring ikke er 
ukontrollerbart og kan utsettes til ett bestemt tidspunkt senere på dagen (f.eks. 15 min på fast 
tidspunkt på ettermiddagen). Dersom pas. opplever at tanker er mentale  hendelser han ikke trenger å 
respondere på og at bekymring er noe han kan velge å gjøre eller utsette, så vil behovet for ritualer som 
overdreven rengjøring kunne utfordres og avvikles.  
Forskjellene mellom disse to behandlingene bør drøftes. De er ulike på hvordan de forstår hva som er 
sentralt. I ERP er eksponering for fryktet stimulus det sentrale, og rasjonale for behandlingen er ett 
habitueringsrasjonale der pas. erfarer at eksponering ikke fører til fryktet utfall. I MCT er rasjonale 
forankret i en teoretisk modell for menneskelig informasjonsprosessering (S-REF modellen) og for OCD 
pas. har metaantakelser som påvirker tankeprosesser (her bekymring), oppmerksomhet (her 
overopptatthet av skitt og mulige bakterier) og som bidrar til ritualer som har som mål å regulere hans 
emosjonelle ubehag. ERP er en godt utprøvd metode med gode resultater. Det forutsetter at pas. er 
villig til å eksponere seg for fryktet stimuli her skitt eller mulige bakterier. MCT er en nyere behandling 
med lovende resultater. Den forutsetter ikke at pas. utsetter seg for fryktet stimuli, men heller erfarer at 
tanker er separate mentale hendelser som ikke nødvendigvis er knyttet til den virkelige verden og at 
bekymringer er en frivillig tankeprosess ikke påvirker annet enn pasientens emosjonelle tilstand. 
Ritualene fratar pas. muligheter til å lære at hendelser ikke inntreffer dersom ritualet ikke utføres.  
Det anses som en styrke dersom kandidaten knyttet drøftingen til kasus og kliniske implikasjoner.  
  

 
 
Karakterskala som er benyttet  
 
Bokstavkarakter: https://innsida.ntnu.no/wiki/-/wiki/Norsk/Karakterskalaen 
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