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FRA ANGSTNEUROSE TIL PANIKANGST —
FRA PSYKOANALYSE TIL EMOTIONSREGULERING*

Nicole K. Rosenberg

1 artiklen gennemgds historiske faser og ideologier i behand-
ling af angsttilstande. Der tages udgangspunkt i oprettelsen
af den forste neuroseklinik i dansk psykiatri i 1961 og dermed
den psykoanalytiske neuroselcere. Herefter gennemgds centrale
aspekter af indlceringsteoriens forstdelse og behandling af angst-
neurosen, der aldrig slog igennem i Danmark. 1980 erne kaldes
en intermedicer fase, og dens revolutioner pd angstomrddet
gennemgds med hovedveegt pd navneskiftet fra angstneurose til
panikangst og den ogede empiriske forskning. Faserne herefter
er domineret af to kognitivt adfeerdsterapeutiske retninger, der
er sterkt nytenkende og principielt evidensbaserede. Disse
leder frem til de nyeste faser, henholdsvis emotionsregulerings-
forskningen og neurobiologisk funderet forstdelse af angsttil-
standene. Artiklen slutter i den Klinik for angstlidelser i dagens
psykiatri, hvor forfatteren er leder, og udstikker nogle retningsli-
nier for arbejdet her under forudscetning af onsket om at bevare
kliniker forsker-konceptet og levere evidensbaseret behandling.

Indledning

11961 blev den forste klinik til behandling af voksne med angsttilstande op-
rettet i det danske sundhedssystem. I dag, 50 ar efter, er angstbehandlingen i
voksenpsykiatrien organiseret pa nye mader, forstaelsen af angsttilstandene
og behandlingsmetoderne har @ndret sig og psykologien og psykologer spil-
ler en stadig sterre rolle. Udviklingen af psykopatologisk teori og psykote-
rapi ved angsttilstandene er i1 hej grad blevet pavirket af de ogede krav om
evidens. I en udgivelse fra det amerikanske psykologiske selskab (American
Psychological Association (APA)) i 2006 udstikkes nogle retningslinier for
evidens-baseret praksis i psykoterapi. Udgangspunktet er, at der de sidste 25
ar har veeret et eksplicit enske om at kvalificere klinisk praksis pa baggrund
af forskning. Fra 1992 har det amerikanske psykologiske selskab interes-
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seret sig for betydningen af dette for psykologisk praksis. I 2006-udgivelsen
loses lidt op for 90’ernes mere strengt evidensbaserede guidelines, og det
fremhaves, at sdvel randomiserede, kliniske undersegelser som accept fra
patienternes side, akonomi og tilgengelighed skal indgé i vurderingerne af
aktuelle behandlingsformer. ”Evidens-baseret praksis i psykologi (EBPP) er
integrationen af den bedste tilgeengelige forskning og klinisk ekspertise i en
kontekst, der udgeres af patientkarakteristika, kultur, og preeferencer.” Der
efterlades dog ingen tvivl om, at evidens opnéet i strengt videnskabelige
design har sterst vaegt, og psykologer opfordres til at sikre, at deres praksis
bygger pa evidens for savel psykologisk teori som psykoterapi.

I denne artikel gives nogle billeder af centrale epoker i udforskning og be-
handling af angsttilstandene med panikangst som eksempel og fra et dansk
perspektiv. Formalet er at traekke aspekter frem, som er vaesentlige for at for-
sta angstomradet i dag, og at give nogle anvisninger pa veje at folge herfra
under hensyntagen til kravene om evidens. Der er ikke tale om historisk vel-
afgraensede tidsrum, der aflgser hinanden successivt, men om overlappende
perioder med forskellige opfattelser af angst, angstbehandling og forskning
og med en vis fremadskridende tidsrekkefolge. Fremstillingen er naturligvis
farvet af mit eget engagement i angstbehandling og -forskning og praeget af
mine erfaringer med og bidrag til de forskellige faglige retninger.

1. Neurosebehandling anno 1961. Angstneurose og psykoanalyse

Efter anden verdenskrig steg interessen for ikke-psykotiske lidelser hos
voksne blandt danske psykiatere, men det var forst i 1960’erne at neu-
rosebehandling og dermed psykoterapi blev en etableret del af den of-
fentlige psykiatri. Fra sidst i 1940°erne havde en gruppe lager, ansat ved
Sindssygehospitalet ved Arhus, med Harry Stokholm som primus motor,
etableret en studiekreds om psykoterapeutiske emner, og der var ogsd i
Kebenhavn en spirende interesse for dette (Mellergaard, 2000). I 1950
blev Stokholm af hospitalets professor, den visionare Erik Stromgren,
sendt pé et to-drigt studieophold i USA for at lere det nyeste inden for
neurosebehandling (Stokholm, 2002; Kyst, 2002). Da han kom tilbage
til Arhus, fik han en nyoprettet stilling som afdelingsleege med psyko-
terapi som speciale, men forst i 1961 oprettede Stromgren “Klinikken
for ambulant Neurosebehandling” — den forste af sin slags 1 landet. Her
arbejdede de ansatte leger, rent psykoterapeutisk. I 1962 kom en anden
afdeling til: "De psykiatriske konsultationer” med Vagn Zahle som over-
leege. Ogsa her arbejdede man psykoterapeutisk. De to enheder fortsatte
studiekredstraditionen og holdt seminarer hver uge om neuroselere og
psykoterapi (Kyst, 2002). Flere navne knytter sig til denne sammenhang.
Bl.a. blev Torben Bendix kendt for sin yderst nondirektive, ordknappe
psykoterapi, hvor terapeuten nermest er helt abstinent og blot gentager
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dele af det, patienten siger, med en attitude, der opmuntrer denne til at ga
videre med sine associationer. Psykologerne i psykiatrien indtil 1975 var
ansat som lgsgangere, der assisterede i forskningsprojekter, hvor Klinisk
psykologisk Afdeling M blev etableret. Langsomt udviklede det sig til,
at interesserede psykologer ogsa deltog i de nevnte seminarer, men helt
op til slutningen af 2001, hvor efterfelgeren til “Neuroseklinikken”, Psy-
koterapeutisk afdeling” blev nedlagt, var det udelukkende laeger, der var
ansat her. Sidelobende med denne udvikling ved “Psykiatrisk hospital,
Risskov” (som hospitalet undervejs kom til at hedde) var der en lignende
udvikling pa Rigshospitalet. Her blev den navnkundige psykiater Thorkil
Vanggaard efter sit studieophold i USA ansat som neuroseoverlege og
ledede denne behandling til sin fratraeden i begyndelsen af 1980’erne
(Hertoft, 2001).

Et blik i Stromgrens “Leerebog i psykiatri” fra 1961 viser, at kategorise-
ringen af neuroserne var relativt enkel. Der henvises til Dansk Psykiatrisk
Selskabs diagnoseliste fra 1952, hvor angstneurose sammen med tvangs-
neurose og hysterisk neurose udgjorde de tre sterste grupper. Herudover
er andre omtalt, fx seksual- og depressiv neurose, mens socialfobi ikke var
opdaget endnu.

Det, pionererne Stokholm og Vanggaard lerte 1 USA og importerede til
bade Ost- og Vestdanmark, var psykoanalytisk neuroselare og neuroseterapi
(om end de begge var meget pragmatiske og fx anvendte medicin, LSD! og
sociale foranstaltninger i1 deres behandling). Narmere bestemt var det den
egopsykologiske version af Freuds psykoanalyse, der fra starten blev fun-
damentet 1 forstaelsen og behandlingen af angstneurosen i dansk psykiatri
(Stromgren, 1961; Mellergaard, 2000).

Erling Jacobsen, der blev ansat ved neuroseklinikken i Risskov, skal
fremhaves, fordi han som den eneste af datidens fremtraedende danske
psykoanalytikere forsegte at fa empirisk beleg for de fremherskende
teorier om neurosen. Han pabegyndte allerede i 1950 en empirisk un-
dersogelse af personer med de tre klassiske neuroser sammenlignet med
normale kontrolpersoner (Jacobsen, 1965). Bade Vanggaard og Jacobsen
var overbeviste om, at angstneurosen har sin rod i ubevidste konflikter
med seksuelt og aggressivt indhold, og at den er grundlagt i de tidlige
psykoseksuelle faser. Dette ses i symptombilledet i form af afvigelser i
seksualliv og aggression (der dog ikke mé forveksles med den egentlige
ubevidste konflikt). En patient henvist til behandling for en angstneurose
blev saledes allerede i de forste samtaler (til sin forbleffelse?) udspurgt om
onani, erindringer om ferste menstruation, ferste samleje, aktuelt seksual-
liv etc. (Jacobsen, 1965; Vanggaard, 1979).

Mens Vanggaard var mest optaget af seksualiteten, var Jacobsen ligesa
interesseret i aggressionens betydning for neurosens @tiologi — og det har
sikkert ikke forbleffet patienterne mindre, at spergsmalene om seksualitet
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blev aflest af spergsmal om vrede — nar man nu var henvist til behandling
for angst.

Jacobsen interviewede i sin athandling over 300 neurosepatienter og
over 200 normale kontrolpersoner om bl.a. barndomshjem, seksualitet
og forhold til vrede. Afhandlingen blev et grundigt og nuanceret verk,
som fik stor betydning for dansk neuroselaere. Dataindsamlingsmetoden
og statistikken lever naturligvis ikke op til nutidige metodekrav, men
athandlingen er spakket med historisk interessante overvejelser og kli-
niske eksempler. Et vigtigt fund var, at der ikke er signifikant forskel
pa barndomstraumer og -karakteristika eller seksualitet hos normale og
neurotikere. Derimod fandt han, at neurotikerne hyppigere har ubehag ved
kommunikation, der indeholder vrede. Han benavnte dette det eridofobe
syndrom, og fortraengt aggression udkonkurrerede seksualitet som kan-
didatkonflikt til angstneurosen. Fikseringen pa seksualitet og aggression
kommer tydeligt frem i forbindelse med den i evrigt interessante iagt-
tagelse, at den eridofobe angstneurotiker ofte har pludselige, kortvarige
hidsighedsanfald. Jacobsen citerer Vanggaard for at forklare dette med
at driftsaflebet er forstyrret hos neurotikeren og at hidsighedsanfaldene
ekvivalerer med ejaculatio preecox — hurtigt, heftigt og uden at gore storre
indtryk pad modparten, ma han mene.

Det er karakteristisk for denne epoke, at man var langt mere optaget af,
hvad angsten ’i virkeligheden er’ og af symptomernes symbolske betyd-
ning, forstdet pa baggrund af livshistorien, end af at give en beskrivelse
af angstsymptomerne og neurosens typiske forlgb. Da man ikke besad en
undersggelsesmetode, der gav mulighed for at falsificere hypoteser, forte
dette til, at mange antagelser stod uprevede hen. Fx blev det, som navnt,
antaget, at der var et drsagsforhold mellem eridofobi (forstiet som for-
treengt vrede) og angst, hvilket der aldrig er fundet beleg for. Flere udoku-
menterede, men markante opfattelser af angstneurosen, s& som primeer- og
sekundergevinst, modstand og fortrengning, kom til at indgd i diskursen
om neurosens vaesen og den enkelte patients symptomer med samme uan-
gribelighed som vagt, alder og antal seskende og fik stor betydning for
behandlingen.

Der var ogsé langt sterre interesse for at opnd forstdelse af neurosen end
for at finde metoder til at afthjelpe den. Vanggaards anvisninger pa neuro-
seterapi er fx minimalistiske: Sekundargevinststreeben skal brydes ved at
opfordre patienten til at udszatte sig for det, han undgér, og genoptage sin
normale adfaerd, herunder sit arbejde. Kun hvis patienten tilbydes egentlig
psykoanalyse, adresseres primergevinsten. Patienten opfordres til at tale
om dremme, fantasier og symptomer, der rummer derivater af de ubevidste
impulser, som forsvaret er sat ind over for. Ved at tolke de dele af overfo-
ringen, der ikke er forstéelige ud fra terapeut-patientforholdet, gores disse
derivater bevidste (Vanggaard, 1979). Opfattelsen var, at helbredelse alene
kan tilskrives indsigt, og at der er en direkte forbindelse mellem traume
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og symptom. Mine egne tidlige publikationer afspejler denne i Danmark
dominerende opfattelse (fx Rosenberg, 1986). Tilsvarende var interessen
for effekt af terapien eller analysen meget lille, og der findes ingen dan-
ske undersogelser af dette. I mange ar stod Knights effektundersegelse af
psykoanalyse fra 1941 alene. I 1952 kom Hans Eysencks undersegelse,
der viste, at psykoanalysen (i datidens version) var uden effekt (Eysenck,
1952). Teserne og fremgangsmaden fra disse forste ar har imidlertid sat sig
dybe spor i opfattelsen af angsttilstandene og findes stadig blandt psykia-
tere og psykologer.

2. Indleeringspsykologi og adfzerdsterapi. Angstneurose og eksperi-
mentel forskning

En radikalt anderledes forstaelse af angstneurosen og behandlingen af denne
havde den adfardsterapeutiske retning, der bygger pa principper fra indlae-
ringspsykologien. Forskning i1 angstreaktioner var startet allerede i 1920 1
Sovjetunionen. Forskere var is@r optagede af, hvordan irrationelle angst-
reaktioner kan forklares og afhjelpes. Psykologen Ivan Pavlov viste i sine
elegante hundeforseg, hvordan forsegsdyret gennem betingning kan indlere
at noget, der oprindelig er neutralt, bliver positivt (klokken bliver en betinget
stimulus, der betyder mad i sigte). Andre forseg viste, at det pa tilsvarende
vis kan indleares, at noget neutralt opleves farligt og derfor udleser en angst-
reaktion (Eysenck, 1979). Denne udforskning af klassisk betingning blev i
1930’erne fulgt op af fundet af mekanismerne for operant betingning: En
handling kan blive staerkt attraktiv og indlares, hvis forsegsdyret ved at gore
noget undgar eller undslipper ubehag og angst. Ved at forbinde disse fund
opstod den centrale og langtidsholdbare tese, at angst opstér ved betingning
og opretholdes gennem undgaelse (Mowrer, 1960). Dette blev indleerings-
psykologiens grundleggende forklaring pa irrationelle angstreaktioner og
dermed pa angstneurosen. I de folgende 10-ar gennemfortes i Sovjet, USA
og England talrige dyreforseg inden for den indleringspsykologiske skole.
Blandt disse viste den sovjetiske forsker Razran, hvordan irrational angst for
egne kropslige sensationer ogsa kunne indlaeres. Ved at stimulere en hunds
maveszk let og samtidig give den et elektrisk stod fir hunden en betinget
angst for tidligere neutrale kropslige sensationer. Nar hunden far afforings-
trang, bliver den saledes panisk angst (Razran, 1961; Ehlers & Brenner,
1996).

John B. Watson anses for adferdsterapiens fader, idet han béade viste,
hvordan en angstreaktion betinges, og hvordan den kan afbetinges eller
udslukkes. I 1960’erne havde den adfardsterapeutiske teoriretning sin
guldalder. Ambitionen var at udvikle en videnskabeligt baseret psykoterapi,
og det sékaldte kliniker forsker-ideal opstod som udtryk for et enske om
at overfore resultaterne direkte fra de videnskabelige eksperimenter, oftest



772 Nicole K. Rosenberg

foretaget med dyr, til terapilokalet (Barlow, 2002). Den oprindeligt sydafri-
kanske psykiater, senere professor i Pennsylvania, Joseph Wolpe, var en af
de forste og mest fremtraedende eksponenter for dette ideal og han fik stor
indflydelse specielt i England. Pa baggrund af den foreliggende empiriske
forskning havdede han, at neurotiske symptomer er vaner. De adskiller sig
fra normale vaner ved ikke at lade sig udslukke, selvom de er non-adaptive.
Hvis ikke den @ndres/behandles, vil neurosen brede sig. Der vil foregé en
stimulusgeneralisering, altsd en tendens til at flere og flere stimuli udleser
angst. Neurotisk adfeerd er tilleert, og nér en neurotisk vane skal andres, er
det altid nadvendigt at modificere de individuelle responser, der konstituerer
den, fx undgaelse af bestemte steder eller udferelse af neutraliserende hand-
linger. Pa sidelinien eller mere eller mindre integreret i den indleeringspsy-
kologiske udvikling var neuropsykologien eller bredere neurovidenskaben.
Den engelske psykolog Jeffrey Gray var foregangsmand. I sit store vaerk,
publiceret i 1982, viste han, hvordan et vigtigt element i angstudvikling,
den adferdsinhibitoriske mekanisme, er lokaliseret til septum-hippocampus.
Det var generelt medtenkt blandt adferdsterapeuter, at angst involverer
subkortikale omrader af hjernen, som ikke er sprogligt tilgaengelige, hvilket
betyder, at @ndring af uenskede vaner kraever adferdsmetoder, herunder
belenning af ensket adfeerd.

Hvis et barn fx skulle behandles for en neurotisk angst for et dyr,
placeredes dyret tettere og tattere pa barnet, samtidig med at barnet
blev tilbudt noget sedt at spise (Wolpe, 1958; Wolpe & Lazarus, 1961).
En neurose er behandlet, ndr symptomet ikke findes mere, og patienten
derfor opherer med neurotisk adfaerd. Wolpe og andre fremtraedende ad-
feerdsterapeuter som de engelske forsker-klinikere Isaac Marks og Hans
Eysenck fandt det uhyre vasentligt, at der ogsa er videnskabeligt beleg
for effekten af deres terapeutiske bestrabelser, og langt de fleste tidlige
videnskabelige undersogelser af effekt af psykoterapi kommer fra denne
retning (Barlow, 2002).

Det forenklede paradigme holdt selvfolgelig ikke. Det var udtemt og
blev radikalt modificeret allerede i slutningen af 1960’erne. Men dels
var nogle af fundene af stor, blivende veardi for forstdelsen af patologi-
ske angstreaktioner hos mennesket. Dels var effekten af metoder som
eksponering og responshindring grundigt dokumenteret. I det hele taget
var bestrebelserne pé at basere savel forstdelsen af psykopatologi som af
vitksomme processer i psykoterapi pd videnskabelige eksperimenter og
integrere neurobiologisk viden, samt ensket om at opnd mélbar effekt for
den enkelte patient og i sammenlignende gruppeundersegelser, forud for
sin tid.

Adferdsterapien vandt absolut ikke indpas i Danmark. Der var en enkelt
neuroseklinik i Danmark med en fremtreedende adferdsterapeut som leder
(psykiateren Peder Terpager, Montebello i Helsingor), men generelt var det
et (miskendt) mindretal, der erklerede at vaere adferdsterapeuter. Adferds-
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terapi var decideret et skeeldsord 1 psykiatrien og havde ogsé pé psykologi-
studierne en yderst perifer placering.

3. Adfaerdsterapi vs. Psykoanalyse. Splitting

1 USA og England stod adfaerdsterapien sterkt, men psykoanalysen var en
steerk konkurrent, og 1 lebet af 60’erne matte Wolpe erkende, at interessen
for adfaerdsterapi internationalt var vigende til fordel for psykoanalysen.
Det @rgrede ham. Han syntes lige, det gik sd godt med at videnskabelig-
gore psykoterapien, og sa kom disse uvidenskabelige psykoanalytikere med
deres forferende, dramatiske teorier, med deres ideer om det ubevidste og
deres tolkninger. Han fandt, at treening i psykoanalytisk tankegang simpelt-
hen var en hindring for at leere adfzerdsterapi. Psykoanalytikerne havde da
heller ikke noget som helst tilovers for adferdsterapeuterne. Den engelske
analytiker Edward Glover anklagede dem for at vare overfladiske, satse
pd symptomreduktion med stor risiko/sandsynlighed for at nye symptomer
ville komme i stedet og ikke at have forstand pa terapeutisk vigtige elemen-
ter som overforing og modstand (Glover, 1959). Wolpe replicerede, at nr
en psykoanalytiker ikke kan opnd effekt, sd anklager han bare patienten for
at veere modstandspreeget. En adferdsterapeut, derimod, opfatter det som
sit eget fejlsken og @ndrer pd de terapeutiske metoder. Hvis terapien ikke
lykkes, er det, fordi terapeuten ikke har foretaget en tilstraekkelig praecis
analyse af symptomets indleringshistorie og forsteerkende faktorer. Det er
aldrig patientens skyld og ber bestemt ikke tilleegges modstand, primerge-
vinst eller gores til genstand for andre undskyldninger (Wolpe & Lazarus,
1961). Der var kort sagt tale om to kulturer, hvis medlemmer sjeldent talte
sammen, ikke befandt sig de samme steder og som, hvis de madtes, havde
sveert ved at kommunikere, om end der blev gjort forseg pa integration (fx
Wachtel, 1997). Det er da ogsa to meget forskellige neuroseteorier og tera-
piformer, der stoder sammen. Lad os tage et eksempel: Kvinde sgger terapi,
fordi hun ikke mere tor forlade hjemmet alene. Hos analytikeren kan den te-
rapeutiske samtale komme til at bevaege sig vidt omkring i forbindelse med
terapeutens segen efter det ubevidste indhold i angsten. Der kunne veare
tale om, at kvinden ubevidst opfatter bilen som et middel til flugt (fra sit
aegteskab og fra sin arbejde). Dette giver steerke skyldfelelser, da det stader
pa over-jeg’ets krav om troskab/trofasthed/stabilitet. Samtalen vil ogsa fore
terapeut og patient tilbage til den edipale konflikt, der ligger bag, nemlig at
hun ikke kan opgive bindingen til moderen og nerme sig faderen af angst
for at udseette sig for hendes vrede og rivalisering, hvis hun “’gar ud selv”.
Hos adfeerdsterapeuten derimod vil man tilbyde udarbejdelse af et ekspone-
ringsprogram, hvor kvinden gradvis kerer bil leengere vk, samtidig med
at hun fx herer musik, som hun godt kan lide. I adfaerdsterapien er angst
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angst, en bil en bil og kvindens enske om at kere den tages for palydende.
Afbetingning af hendes angst for at kere bilen er terapiens formal. Indsigt
og coping er pa dette tidspunkt faldet fra hinanden og udvikles i og af hver
sin retning. Forst med den historisk senere udvikling af kognitiv adfeerds-
terapi samles de i én faglig retning.

4. Intermedizer fase. Fra angstneurose til panikangst

1980’erne er en revolutionerende periode pa angstomrdde. Der sker in-
ternationalt store @ndringer i sygdomsforstaelse, klassifikation og ikke
mindst i behandling af angsttilstandene. Allerede i 1960’erne havde den
biologiske psykiater Donald Klein fundet, at patienter med svaer angst
som hovedsymptom ofte hverken responderede pa den psykologiske eller
biologiske behandling, de fik tilbudt. De var behandlingsrefraktere og
blev kronificerede. Han forsegte at behandle dem med tricykliske anti-
depressiva og dokumenterede effekt af denne behandling (Klein, 1964;
1981). Klein foreslog, at patienterne har en neurobiologisk variation,
som han kaldte *falsk alarm’ — en tendens til uprovokeret, spontan fyring
fra nerveceller med mange symptomer fra det autonome nervesystem til
folge. Dette blev starten pd empirisk udforskning af angsttilstandenes
symptomer, demografi, forleb (natural history), @tiologi, epidemiologi,
neurobiologiske mekanismer og respons pé psykofarmakologisk behand-
ling, der boomede i 1980’erne. Det er betegnende, at det forst er i denne
fase, at der gives en klar beskrivelse af symptombillede og forleb ved
angsttilstandene (fx Sheehan, 1983).

Som konsekvens afvikledes betegnelsen angstneurose og neurosebegre-
bet generelt. I udgave I1I af det dominerende amerikanske diagnosesystem
Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders fra 1980 (DSM
Il) fik angsttilstandene nye betegnelser, der afspejler deres specifikke,
feenomenologiske karakteristika. I samme udgave indfertes operatio-
nelle kriterier for lidelserne med henblik pa at fremme valid, international
forskning (APA, 1980). Allerede i 1987 kom DSM-III-R (APA, 1987)
med flere praciseringer i kapitlet om angsttilstandene, og i det hele taget
skete revisionerne hurtigt i disse ar, svarende til at forskningsaktiviteten
pa omrédet var hgj (se tabel 1).
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DSM-II

DSM-III (1980)

DSM-IIIR (1987)

DSM-IV (1994)

ICD-10 (1992)

Phobic
neurosis

Anxiety
neurosis

Obsessive-
compulsive
neurosis

Neuroses
NOS

Hysterical
neurosis

Phobic disorders (or phobic
neuroses)

Agoraphob:
attacks

cks
Social phobia
Simple phobia

Anxietystates (or anxiety
neuroses)

Obsessive-compulsive disorder
(or Obsessive-compulsive
neurosis)

Posttraumatic stress disorder
Atypical anxoiety disorder

Somatoform disorders
Dissociative disorders
Affective disorders

Phobic disorders

Social phobia
Simple phobia
Agoraphobia without history of
panic disorder

Anxiety states

Obsessive-compulsive disorder
(or Obsessive-compulsive
neurosis)

Posttraumatic stress disorder
Atypical anxoiety disorder

Somatoform disorders
Dissociative disorders
Affective disorders

Rosenberg

Anxiety disorders
Panic disorder with
agoraphobia

c disorder without
agoraphobi

g hobia without history
of panic disorder

Social phobia (social anxiety
disorder)

Specific phobia

Generalized anxiety disorder
Obsessive-compulsive disorder
Posttraumatic stress disorder
Acute stress disorder

Anxiety disorder due to a
general medical condition

Substance-induces anxiety
disorder
Anxiety disorder NOS

med panikangst

Fobisk angst af anden type
Fobisk angst uspecificeret

Generaliseret angst
Lettere angst-depressionstilstand
Anden blandet angsttilstand

Andre angsttilstande
Angsttilstand uspecificeret
Obsessiv-kompulsive tilstande

Mange underkategorier

Reaktioner pa sver belastning,
tilpasningsreaktioner

Mange underkategorier

Dissociative tilstande
Mange underkatagorier

Somatoforme tilstande

Andre nervese tilstande

Tabel 1
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Globaliseringen blev en realitet inden for psykiatrisk forskning med inter-
nationalisering af tidsskrifter, kongreskultur og forskningsprojekter. Et stort
anlagt multicenterstudie, som Cross-national Collaborative Panic Study,
som jeg fik mulighed for at deltage i, var tidstypisk (Klerman, 1988; Ro-
senberg & Andersen, 1990; Rosenberg et. al.,1991), og generelt bugnede
tidsskrifter med artikler om panikangst.

Angstneurosebegrebet demtes ogsé (na@sten) ude 1 10. udgave af WHO’s
International Classification of Disorders (ICD), der anvendes i psykiatrien
i Danmark (WHO, 1992). Det accepteres vidtgaende, at de tre gamle neu-
roser tager navneforandring: Angstneurose til agorafobi med panikangst,
tvangsneurose til obsessiv compulsiv tilstand og den hysteriske neurose til
dissociativ tilstand. Generaliseret angstlidelse, socialfobi og PTSD kommer
til.

Der kommer selvfolgelig reaktioner fra flere sider pa de nye betegnelser,
pa operationaliseringen og den nye diagnostiske kultur, der folger heraf.
Isaac Marks skriver fx ironisk, at den simple frygt eller angst, folk plejede
at fole, nu er blevet forvandlet til dramatisk panik, og at det tilsyneladende
er afgerende, om folelsen er opstiet 3 gange inden for de sidste 3 uger
(Marks, 1986). Der opstar ogsa en bekymring for at *det hele menneske’ og
den psykologiske forstaelse af de psykiske lidelser gér tabt. Operationali-
seringen og dermed adskillelsen af faenomenologi og teori er dog et indis-
kutabelt fremskridt. Diagnoselisterne er ikke nosologi; operationaliseringen
er en forudsatning for, at forskere fra alle teoretiske retninger taler om det
samme faenomen, sa forskningsresultater kan akkumuleres, og klinikere kan
anvende dem.

5. Kognitiv adfaerdsterapi. Forskning og klinik

1980’ernes radikale omvaltninger pa angstomradet fulgtes op af endnu en
epokegorende @ndring, nemlig den sakaldt kognitive revolution inden for
psykoterapi. Den naede til Danmark i 1990°erne, hvor der opstod en kolos-
sal interesse for den nye terapiform, der dels var moderne og effektorien-
teret, dels 1 sin forskning anvendte DSM’s diagnostiske kriterier og derfor
kunne sammenlignes med effekt af medikamentel behandling, dels forenede
nogle af de bedste indsigter fra de to gamle hovedretninger og endelig gav
psykologien og dermed psykologer en dominerende rolle i udviklingen af
psykoterapeutiske metoder. Fra Psykiatrisk Hospital i Arhus udgik flere
publikationer, der bidrog til importen af kognitiv adfaerdsterapi til Danmark
fra iseer England, men ogsa USA (fx Rosenberg, 1995; 2005) og som har
dannet baggrund for flere empiriske studier samme sted (fx Rosenberg &
Hougaard, 2005; Bohni et al., 2009).

Op gennem 1970’erne havde Aaron Bech arbejdet pa at overfere prin-
cipperne for kognitiv (indsigts-) terapi, som han oprindelig kaldte sin nye
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terapiform fra depression til angstlidelserne. I 1985 udgiver han sammen
med kollegaer et vaerk om emnet (Beck & Emery, 1985). Den engelske
psykolog David M. Clark videreferer, ssmmen med kollegaer som fx Paul
Salkovskis, Becks ideer og danner, hvad jeg vil kalde Oxford-London
skolen inden for kognitiv angstbehandling. Samtidig etableres, med den
amerikanske psykolog David Barlow som ferende skikkelse i samarbejde
med fx Dianne Chambless, en anden skole for kognitiv adfaerdsterapeutisk
angstbehandling, Boston-skolen. I 2004 var kognitiv adferdsterapi den
behandlingsform, der havde bedst dokumenteret effekt ved angstlidelserne
(Roth & Fonagy, 2004).

6. Oxford-London-skolen. Radikal kognitiv terapi og adfzerds-
eksperiment

Mens man tydeligt kan spore redder i psykoanalytisk terapi hos Beck, fx i
hans hypoteser om angstlidelsernes etiologi, leegger Clark alene vaegt pé
at udforske og behandle de mekanismer, der vedligeholder, forverrer og
reproducerer angstanfald og fobier hos den voksne angstpatient.

Helt central er hypotesen, at dysfunktionel tenkning eller automatisk
negativ tenkning producerer angst. Dette sker ved tilstedeveaerelse i eller
forventning om udszattelse for bestemte situationer. Indholdet i den automa-
tiske negative teenkning er fare og hjelpeloshed. Tenkningen bevirker, at en
almindelig, ufarlig hverdagssituation subjektivt opleves som farlig, ved at
personen attribuerer fareegenskaber til den og hjelpeloshed til sig selv. I kli-
nikken omtales denne karakteristiske teenkning ofte som katastrofeteenkning
("jeg far et hjerteslag”, ”jeg der” o.lign.) (Clark 1989; 1997). Tilsvarende
er hovedmetoden i behandlingen kognitiv omstrukturering med henblik pé
at udvikle alternative tanker om situationen. De alternative tanker kan vare
mere realistiske end katastrofetankerne eller blot mere selvunderstottende.
Det vaesentlige er, at de deemper angsten (Rosenberg, 2005). Denne forrang
til teenkningen er karakteristisk for Oxford-London-skolen (jf. ogsé D. A.
Clark, 2010). Den tilbagevendende figur i terapien er vist i figur 1.
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Stimulus:

Intern (fx hjertebanken) eller
ekstern (fx supermarked)

Perciperet @ Katastrofetanker

trussel
Adfzerd j Angst

(Mod. efter Clark, D. M. 1986)

Rosenberg

Figur 1. BLIVER KONVERTERET TIL S/H I UDKORSLEN

Skolens andet veasentlige kendetegn er adfaerdseksperimentet. Et sddant er
karakteriseret ved, at omstrukturering og eksponering anvendes samtidig,
idet eksponeringen har til formal at satte patienten i en situation, hvor hans
angstproducerende hypoteser afkraeftes (altsd hvor katastrofeteenkningen
omstruktureres). Adfaerdseksperimentet star centralt bade i skolens forsk-
ningsstrategi og som terapeutisk metode. Forskningen i angsttilstande har
som fornemste mal at afdeckke funktionen af veaesentlige psykologiske ele-
menter 1 psykopatologi. Det er ikke nok at dokumentere, at angstpatienter
har mere katastrofeteenkning end normale, det afgerende er, hvilken funk-
tion denne teenkning har. Clark fremforer en strategi, bestdende af seks trin:
1) Forst identificeres i klinikken og pa baggrund af foreliggende teori
kerneabnormiteten i en angstlidelse. 2) Herefter konstrueres en teoretisk
forstéelse af, hvorfor denne ikke korrigerer sig selv. 3) Hypoteserne om de
vedligeholdende faktorer testes herefter i studier med et stramt eksperimen-
telt design. 4) Specifikke kognitive metoder til at @&ndre den nu empirisk
validerede opretholdende faktor udvikles — i eksperimentelle design. 5)
Forst herefter undersoges metodens effekt i randomiserede, kontrollerede
undersegelser. 6) Metoden seges udbredt.

Der er saledes et samspil mellem observationer, teori om psykopatologi,
udvikling af behandlingsmetoder og forskning (Clark, 2004). Udforskning
af panikangst kan illustrere dette: Det observeres, at forskellen mellem ef-
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fekten af hyperventilation hos en patient med panikangst og normale ikke er
de mange fysiske symptomer fra det autonome nervesystem (hjertebanken,
andened, kvaelningsfornemmelse etc.), men patientens katastrofeteenkning
om disse, fx at hjertebanken mistolkes som begyndende hjerteanfald med
deden til folge. Dette forer til sikkerhedsadfaerd enten 1 form af undgéelse
eller af foranstaltninger, der har til hensigt at hindre den forestdende ka-
tastrofe. Denne adferd bygger pé katastrofetenkningen og vedligeholder
angstanfaldene. Eksperimenter viser, at kraftig hjertebanken fremkaldt
af hyperventilation giver ubehag, men ikke forer til angst hos personen
(normal), der ikke har katastrofetanker. I overensstemmelse med dette gen-
nemfores eksperimenter, hvor forsegspersoner med panikangst eksponeres
uden brug af sikkerhedsadferd og under indflydelse af alternativ teenkning.
Anke Ehlers elegante studier af gget opmarksomhed pé kropssensationer
hos patienter med panikangst er ogsd karakteristiske for denne skoles eks-
perimentelle forskning. Hendes forskning viser et kendskab til klassisk ind-
leeringspsykologisk forskning (jf. Razran, 1961), men foretages nu dels pé
mennesker, dels med fokus pé tenkningens betydning for psykopatologisk
adferd (Ehlers & Breuer, 1992).

Oxford-London-skolen videreforer adferdsterapeuternes kliniker for-
sker-ideal ved at overfore disse og flere andre videnskabelige eksperimenter
til terapilokalet og lade dem udgere en vasentlig metode i behandlingen af
angstlidelserne. Eksperimenterne gor det muligt pa én gang at give psyko-
edukation og lade patienten kropsligt opleve, at katastrofeteenkningen er
falsk. Eksempel: En patients frygtede symptom er &ndened. Katastrofe-
tanke: Jeg holder op med at trekke vejret og der. Eksperiment: Patient og
terapeut holder begge vejret sa leenge som muligt. Resultat: Refleks satter
ind og tvinger patient (og terapeut) til at treekke vejret. Refleksion og kon-
klusion: Man behgver ikke styre eller manipulere med sin vejrtreekning;
kroppen klarer det selv (se Hackman, 2004 for flere eksempler). Evidensba-
seret behandling kan ikke reduceres til behandling baseret pa effektstudier.
Studier af de processer, der forer til angst og som kan afhjelpe den, er den
vigtigste forskning, og ber traekkes helt ind 1 terapien.

7. Bostonskolen. Panikkontrol og effektforskning

Internationalt er den amerikanske psykolog David Barlow uden sammen-
ligning det sterste navn inden for angstomradet. I sit monumentale, omfat-
tende hovedverk fra 2002 praesenterer han en sarbarheds-stress model for
angstlidelserne samt anvisninger pd diagnostik og psykologisk behandling.
Med udgangspunkt i dyreeksperimentelle og humane neurobiologiske,
psykosociale og udviklingspsykologiske studier er hans ambition, at alle
aspekter af teorien om angstlidelserne og deres behandling skal vare evi-
densbaserede. Ud over kritisk, systematisk laesning af andres forskning har
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han selv bidraget med maengder af empiriske studier. Ogsa Boston-skolen
er eksplicit ’science-practitioners’ (Barlow et al., 1984).

Barlow er ophavsmand til den sékaldte ’tredelte sarbarhedsmodel’ (three
partite vulnerability model), (Barlow 2002). Han finder beleg for, at der
findes nogle generelle biologiske sérbarhedsfaktorer og nogle generelle psy-
kologiske sérbarhedsfaktorer — generelle i1 de forstand, at de oger risikoen
for alle angstlidelser samt for depression. Han betegner samlet disse som det
‘negative affekt-syndrom’ (Barlow, 2004; Campbell-Sills & Barlow, 2007).
De generelle sérbarhedsfaktorer er synergistiske, og kan kun akademisk
adskilles. Dels interagerer biologi og psykologi, dels er graensen mellem psy-
kologisk og biologisk determineret uklar. Dette viser sig fx i personligheds-
og tilknytningsforskning, hvor det er velkendt, at det er vanskeligt at afgere,
hvor biologien ender, og de psyko-sociale faktorer begynder. Hvor stor en
del eller rettere hvilken del af personligheden er fx biologisk betinget, og
hvilken er dannet gennem interaktion? Tilsvarende kan primare plejeperso-
ners tilknytningstilbud vere under indflydelse af sével (et eengsteligt) barns
behov som af personens egne karakteristika (Broberg et al., 2008).

Til den generelle sarbarhed kommer specifikke sarbarhedsfaktorer, som
Barlow formoder kan forstds ud fra indleringspsykologiske mekanismer.
Disse er afgerende for, hvordan den generelle sarbarhed formes og bliver til
oget risiko for en specifik lidelse, fx socialfobi. Panikangst adskiller sig fra
de ovrige angstlidelser ved ikke at kreeve en specifik sarbarhedsfaktor. Her-
til kommer stressfaktoren. Sarbarhed er oget folsomhed for visse stressorer,
og en stressor uden vulnerabilitet forer ikke til udvikling af panikangst eller
andre angstlidelser. Stressorer ved panikangst er handelser, der forekommer
hyppigt i befolkningen (tab, sygdom, interpersonelle konflikter), hvilket
viser, at sdrbarheden har stor betydning (se figur 2).

Diatese Stress  Aktuelle angstkomponenter

ANy @ —> Neurofunktion Tzenkning i Folelse

Biologisk Generel biologisk
hzandelse

—_— sirbarhed => Neurostruktur

Psyko- Generel psyko-
Adfaerd Krop
Specifik /
sarbarhed

social

logisk sirbarhed
haendelse e

—

Sarbarhedsfaktorer

Rosenberg

Figur 2.
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Blandt de generelle psykologiske sarbarhedsfaktorer er der sterkest evidens
for oplevet lav grad af kontrol — baseret pé reel mangel pa kontinuitet og
forudsigelighed gennem opvaksten (Barlow, 2002). Kombineret med den
serlige formning af sarbarheden eges risiko for oplevet kontroltab ved
forskellige former for stress: At vare alene, at vaere hjemmefra, at preestere
socialt eller at have en ufrivillig, amoralsk tanke.

Panikangst adskiller sig pd endnu en made, nemlig derved at lidelsen
debuterer uden en angstvoldende trigger (i modsetning til fobierne). Bar-
low kalder, med Kleins udtryk, det forste, tilsyneladende spontant opstaede
panikanfald *falsk alarm’. Dette kan udleses af flere grunde:

1) Langvarig stress og de neurobiologiske konsekvenser af dette
kombineret med en lav terskel for angstanfald.

2) Stressende livsbegivenheder sensitiverer over tid angstnetvaerk i det
limbiske system, hvilket resulterer i lav exiterbarhed for falsk alarm.

3) Stressende livsbegivenheder lagres i hukommelsen som kognitivt-
affektive systemer og udger her et tilstreekkelig stort antal interne
stimuli, responser og betydninger til at udlese et angstanfald.

Alle tre muligheder forer til, at den emotionelle reaktion og tilherende akti-
onstendens udleses helt ude af kontekst i en tilfeeldig situation. Denne bliver
efterfolgende en betinget stimulus. Barlows tese modsvarer den oplevelse,
panikangstpatienten ofte har af, at anfaldet kommer "ud af det bld’, at han
efterfolgende bliver bange for at fi angstanfald igen og derfor undgér de
steder, hvor angsten er opstéet eller maske vil kunne opsta.

Oxford-Londonskolen har en anden forklaring p& panikanfaldet og pa-
nikangstlidelsen, idet det haevdes, at der altid for et panikanfald vil veere en
perception af noget, der tolkes som farligt. Det perciperede kan vare noget
ydre, fx supermarked eller forestdende rejse ud af byen eller noget indre, fx
lette fysiske sensationer eller @ndringer; se figur 1. Dette forklarer bedre
panikangstpatienters tilbgjelighed til at udvikle agorafobi over for samme
slags steder (Clark, D. A., 2010).

Fra de tidligste publikationer om panikangst har Boston-skolen omtalt
hovedmetoden i1 den psykologiske behandling som panikkontrol (Barlow,
2001) og har lagt veegt pa panikinduktion eller interoceptiv stimulation,
dvs. eksponering for de angstfremkaldende fysiske sensationer. Metoden
indebeerer, at patienten instrueres i at hyperventilere, snurre rundt pé en kon-
torstol, treekke vejret gennem et sugerer el. lign., indtil symptomer fra det
autonome nervesystem ndr et vist niveau og derfor treekker katastrofetanker
og angst med. Herefter stopper patienten, og det undersegges, om ovelsen
ligner virkelighedens panikanfald. Hvis dette er tilfeeldet, er ovelsen effektiv
og kan fortsat anvendes.

Barlow mener, modsat Clark, at manualisering af behandlingen er en
forudseetning for at bringe angstforskningen fra adfeerdsterapiens og ind-
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leeringspsykologiens procesforskning til effektforskning. Han har derfor
fra starten publiceret sin behandling i session-for-session manualform (fx
Barlow, 2001) og har ydet vasentlige bidrag til effektforskningen gennem
stort anlagte, randomiserede, kontrollerede studier, hvor disse manualer er
blevet anvendt. Fx viste et yderst velgennemfort studie, at kognitiv terapi
har lige sa god effekt som det antidepressive middel Imipramin ved pa-
nikangst/agorafobi pé kort sigt og bedre effekt ved opfelgning (Barlow
et al., 2000). I en anden stor effektundersogelse vistes det, at tilfojelse af
vejrtraekningstraening til kognitiv terapi ikke egede, men tvaertimod nedsatte
udbyttet af behandlingen (Schmidt et al., 2000). Det kan maske forklares
med, at patienterne forvirres over flere aktive behandlingsmodi pé én gang.
Muligvis skyldes det, at den kropslige opmarksomhed og manipulation,
som vejrtrekningsevelserne kraver, af panikangstpatienten tolkes som en
begyndende katastrofe (kontroltab, sindssygdom eller ded), og derfor ikke
ber anvendes rutinemassigt.

8. Kognitiv terapi og emotionsreguleringsteori

I lobet af 2000-tallet er Boston-skolen i stigende grad blevet interesseret i
emotionsreguleringsteori (Barlow et al., 2004; Campbell-Sills & Barlow,
2007). Et af de store navne pa dette felt er James J. Gross, der har gennem-
fort vigtig basalforskning pd omrédet og vist dets link til personligheds-,
udviklings-, social-, neuro- og evolutionspsykologi (Gross, 2007). Denne
forskning, kombineret med skolens hidtidige fund, forte til en revision af
den tidligere behandling og udviklingen af et nyt behandlingsprogram, hvor
det kortsigtede mal er at modificere maladaptive kognitive og adferdsmaes-
sige menstre, herunder uhensigtsmessige emotionsreguleringsstrategier og
det langsigtede at bedre patientens forhold til sine emotioner og oge tilpas-
ningsevnen. Behandlingens fire hovedmetoder er:

1) Psykoedukation. Ud over at give patienten viden om sin lidelse,
bidrager undervisningen til at skabe en frugtbar distance mellem
personen selv og lidelsen — en vigtig position, hvis patienten skal
mobilisere motivation og ressourcer til at bekeempe angsten er velkendt
(Rosenberg, 2007).

2) Kognitiv omstrukturering. Gross’ forskning viser, at der er belaeg for,
at kognitiv omstrukturering (i modsatning til forseg pa at undertrykke
folelsen) er en virksom emotionsreguleringsmetode. Barlow havder, at
Clark m.fl. opmuntrer patienten til at eendre teenkning under udsattelse
for en angstprovokerende begivenhed, altsd reaktivt. Barlow laegger
vaegt pd, at en kognitiv omstrukturering skal ske for udsattelsen, og
dermed for angstniveauet stiger, da der er evidens for, at dette nedseaetter
negativ emotion ved efterfolgende eksponering.
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I terapeutisk praksis er der stor lighed mellem Oxford-Londonskolens
adfeerdseksperimenter og denne metode, og det er interessant, at de
to skoler ad hver sin vej nér frem til, at der er empirisk beleg for
eksponering for ydre situationer eller indre sensationer kombineret med
omstrukturering. De sidste to metoder udger i hgjere grad nyskabelser:

3) Fremme aktionstendenser, der ikke er i overensstemmelse med
den forstyrrede emotion. Strategien er forst at identificere impulser
og handlinger, der styres af den dysfungerende emotion, typisk
flugt, undgdelse og hjxlpsegen, derefter at modvirke denne og
gore det personen, baseret pa mere eller mindre store livsmal og
verdier, selv ensker. Her bygges efter min mening videre pd den
konstruktive splittelse mellem symptom og selv, der introduceres
gennem psykoedukation. Der er i denne moderniserede James-
Langeske tankegang tydeligvis pavirkning fra acceptbaseret terapi
(Hayes et al., 1999), hvilket ogsa galder for den sidste metode:

4) Hindre emotionel undgéelse. Her er der tale om en mere langsigtet
strategi, hvor patient og emotionalitet igen forenes. Under eksponering
for stimuli, der vaekker angst, stettes patienten i ikke at soge at undgé
folelsenvedatanvende uhensigtsmessige emotionsreguleringsstrategier,
men at acceptere og undersgge de folelser, der opstér.

9. Angstens neuropsykologi

Emotionskontrolforskningen omfatter blandt flere andre discipliner ogsé
neurobiologisk forskning. I de seneste 10 &r har indfrielsen af gnsket om
en sammentenkning af klinisk psykologi og neuropsykologi pd angstom-
radet taget store spring fremad specifikt ad emotionskanalen og generelt pé
grund af @get interesse for psykiske lidelser fra neurovidenskaberne. Den
neurobiologiske side af emotionskontrolstrategier med relevans for angst
er sdledes kendt:

Under normale forhold uden stress er det det preefrontale cortex (PFC), der,
via en mangde forbindelser til kortikale og subkortikale omréder, orkestre-
rer hjernens aktivitet. Den ventrale og mediale del af PFC regulerer, via
forbindelser til amygdala og hypothalamus, de emotionelle responser, mens
andre dele regulerer opmerksomhed, tenkning, motoriske impulser og
adfeerd. Samarbejdet mellem forskellige dele af PFC sikrer en sékaldt top-
down-regulering af sindet og dermed at de folelsesmaessige og adfeerdsmaes-
sige reaktioner pa de forskellige faresignaler, dagligdagen rummer, bliver
planlagte, gennemtenkte og rationelle (Arnsten, 2009). Disse baner fra PFC
til hjernestamme formidles af neurotransmitterne serotonin og adrenalinin.
Nar individet udsattes for akut eller langvarig stress, aktiveres amygdalas
forbindelser meld hypothalamus og hjernestamme (en bane, LeDoux i sin
meget citerede bog har kaldt low road (LeDoux, 1994)). Dette udleser
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heje niveauer af noradrenalin og dopamin, hvilket skaber en ond cirkel i de
subkortikale omrader, og hemmer PFC-styringen. Dette skaber en bottom-
up-orkestrering, der indebarer, at en langt mere primitiv, refleksagtigt
emotionel styring af perception og reaktion sattes i verk. Dette faciliterer
betingningsprocesser og forer til vaneagtig, tankelos adfzerd (se figur 3).

a Prefrontal regulation during alert, non-stress conditions

(Arnsten, 2009) Rosenberg

Figur 3.

Det er velkendt, at sddanne betingede angstreaktioner kan udslukkes. Der er
nu evidens for, at en tilsyneladende udslukket angstreaktion lagres og derfor
hurtigt kan reaktiveres (Quirk, 2007). Det lader til, at der i udslukningspro-
cessen sker en indlering, og at bdde angstindlaringen og udslukningsindlee-
ringen eksisterer som ikke-bevidste erindringsspor. Se figur 4.
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Disse kortikale og subkortikale processer kan medtaenkes i arbejdet med
angstlidelserne. Der ber udvikles metoder, som styrker den preefrontale angst-
regulering og svackker amygdalastyringen, ligesom udslukningssporene skal
styrkes. Samtidig er det vigtigt, at patienten bliver bevidst om sine uhensigts-
massige emotionsreguleringsforseg og bliver i stand til bevidst at indsatte
sunde reguleringsmekanismer (Rosenberg & Meldgaard Brun, 2009).

10. Angstklinik anno 2010

I en leder i oktober 2009-nummeret af Nature refereres til en undersegelse
af Baker og kollegaer fra 2008. De finder, at en alarmerende hgj procent-
del af praktikere opfatter klinisk videnskabelig evidens for mindre vigtigt
end deres personlige — dvs. subjektive — kliniske erfaring” (Editor, 2009).
Lederen fortsatter Ironien er at videnskaben, gennem de sidste 20 é&r, har
taget mange skridt, der kunne understette klinisk psykologi — f.eks. billed-
dannende teknikker sdvel som molekyler og adferdsgenetik samt kognitiv
neurovidenskab. Det er bevist at et stort antal psykologiske interventioner
er savel effektive som relativt billige.”, ”Det er derfor mere end @rgerligt
og betenkeligt at psykologer indlader sig pa suspekte, eksotiske behand-
lingsmetoder som f.eks. delfinassisteret terapi.” slutter lederen. Denne kritik
burde ikke ramme nogen psykologer.

I Klinik for angstlidelser ved Arhus Universitetshospital, altsd i den of-
fentlige psykiatri, hvor jeg er leder, er der et patientgrundlag pd 30.000, i
ansatte, et stramt budget og stigende krav fra ledelsen (via Sundhedssty-
relse og Region) om at levere ydelser af en bestemt storrelsesorden og 1 et
bestemt kvantum. Idealerne er at fastholde kliniker forsker-konceptet og at
levere evidensbaseret behandling.

Vores behandling er inspireret af Boston-skolen, idet behandlingen er
pragmatisk og manualiseret, og af Oxford-London-skolens p.g.a. dennes kre-
ative, adfeerdseksperimentelle psykoterapi. Mange af de centrale elementer
fra post DSM-epoken, der er fremhevet i det ovenstaende, udvikles fortsat.
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Som det er fremgdet af den historiske gennemgang, er der gennem hele
1900-tallet og frem til i dag udviklet evidens for: At flere samvirkende
biologiske og psyko-sociale &rsagsforhold medvirker til angstlidelsernes
opstden. At uhensigtsmessig angst skyldes, at neutrale/ufarlige forhold,
delvis via betingning, opleves som farlige. At CNS-kernen i dette er hy-
peraktivitet 1 amygdala. At flere mekanismer fastholder uhensigtsmaessige
angstreaktioner, ndr disse er etableret. Og at der er et rationale for kognitiv
adfeerdsterapi, klinisk psykologisk og til en vis grad neuropsykologisk.

Men det er en stor udfordring, at der fortsat er en stor procentdel af pa-
nikangstpatienterne, der ikke har (tilstraekkelig) effekt af behandlingen. Der
er ’plenty of room for improvement” og masser af muligheder for at udfolde
innovative krefter, selvom man starter med at gere, som det anbefales i
Sundhedsstyrelsens referenceprogram anno 2007.

Det er vigtigt fortsat at vaere orienteret i international viden pa omradet og
at veere effektorienteret over for den enkelte patient ved lebende at underse-
ge, om de metoder, der anvendes, bringer patienten narmere et ensket mal.
Hyvis ikke dette er tilfaeldet, er det centralt at kunne identificere de faktorer,
der er en hindring for dette (forkert anvendelse af metoderne, manglende
motivation, manglende tiltro, ringe samarbejde, misfit mellem problematik
og metoder, kognitiv dysfunktion, komorbiditet eller andet) og at kunne
tilfoje metoder, der tager hajde for dette, eller skifte strategi.

Blandt de kritiske faktorer, der fortjener mere opmarksomhed, vil jeg
navne dels overforing af resultater fra session til hjem, dels identitet. Det
er min hypotese, at nogle panikangstpatienter udvikler en identitet med en
selvforstielse og social praksis, der forsteerker lidelsens gvrige onde cirkler
pa et antropologisk niveau. Her kunne behandlingen hente en fokuseret
inspiration fra almenpsykologien.
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