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SYSTEMATISK SELEKTIVISME
ELLER KRITISK EKLEKTICISME I ANGSTBEHANDLING

Nicole K. Rosenberg

Der argumenteres for systematisk selektivisme som grundlag
for behandling af angsttilstande Den klassiske psykiatri, kognitiv
teori og indleringspsykologi samt psykoanalyse er de teorier,
det hovedsageligt anbefales at veelge terapeutiske teknikker fra.
En reekke coping-teknikker udviklet indenfor rammerne af ind-
leeringspsykologien og kognitiv teori gennemgds, ligesom psykoa-
nalytisk funderet terapi med udgangspunkt i deficit-teori og
psykodynamisk orienteret stgttende terapi (POST) omtales.

Angsttilstande

Angst er en kompleks fglelse, der forekommer pé hele spektret fra normal
til psykotisk personlighedsstruktur. Angst kan vare et symptom pé depres-
sion af enhver svaerhedsgrad, p4 demens og pa somatisk sygdom. Ved
angsttilstande eller -forstyrrelser forstds imidlertid forskellige former for
psykopatologi, der tidligere omfattedes af angstneurosebegrebet, d.v.s. ikke-
psykotiske og ikke organisk betingede tilstande, hvor angst er det centrale
symptom. De er operationelt definerede sével i det amerikanske diagnosesy-
stem DSM-IIIR som i det kommende europziske ICD-10 (American
Psychiatric Association,1987; WHO,1992). Denne artikel omhandler psyko-
terapi af tre af disse angsttilstande: panik forstyrrelse, generaliseret angst
og fobiske tilstande. I diagnosesystememe er de gensidigt afgrensede ud
fra fglgende karakteristika:

Panikforstyrrelse = angsten er anfaldsvis; ikke udlgst af bestemte situatio-
ner; debuterer uden kendt, aktuelt traume.

Generaliseret angst = angsten er konstant tilstedevarende; ikke udlgst
af bestemte situationer; opstir uden kendt, aktuelt traume.

Fobier = angsten udlgses af bestemte, for patienten kendte situationer;
opstér uden kendt, aktuelt traume: simple fobier = angst for afgransede
ting, situationstyper eller fglelser (dyr, hgjder, vrede/kritik), social angst
= ubehag ved udsattelse for situationer med et overskueligt antal menne-
sker (middagsselskab, mgde), agorafobi = angst for at begive sig alene
ud i verden, vek hjemmefra.
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Ovennzvnte angsttilstande kan alle vaere kombineret indbyrdes, de kan
vare kompliceret af depression og kan have en svarhedsgrad, si de antager
karakter af psykiatrisk lidelse. @vrige angsttilstande: tvangstilstande og
krisetilstande vil ikke blive omtalt her.

Selektivisme

For ti &r siden var eklekticisme eller selektivisme i forbindelse med angst-
tilstande — og i gvrigt psykopatologi generelt- ikke s®rlig udbredt teoretisk
set. Idag er det nermest umuligt at &bne et tidsskrift uden at stgde pa
artikler om ngdvendigheden af et udogmatisk, pragmatisk, integrativt,
selektivt, multiteoretisk eller eklektisk udgangspunkt for sdvel psykopatolo-
gi som terapi. Psykologerne Omer & Dar (1992), der har gennemgéet et
repraesentativt udsnit af tre &rtiers psykoterapiforskning, taler ligefrem om
en »flight from theory into pragmatics«. Tendensen til at g fra en nomot-
hetisk til en pragmatisk holdning vil formodentlig bidrage til en velkommen
afideologisering af sygdomsforstdelse og behandlingsstrategier. Dette vil
igen muligggre en stgrre overensstemmelse mellem teori og praksis, da
klinikeren oftest er ngdt til at udvalge behandlingsteknikker fra forskellige
teoretiske referencerammer.

Det mi dog understreges at pragmatismens eksistensgrundlag er de
teorier, der med megen tro og nerve, under udfoldelse af et vedvarende
teoretisk udviklingsarbejde er udformet under forskellige dogmers faner.
Desuden er en akdemisk pragmatisme kun acceptabel, hvis den er bevidst
analyserende og teoretisk velbegrundet. Systematisk selektivisme eller kritisk
eklekticisme er derfor mere velvalgte betegnelser for den nye pragmatisme.

Der findes flere modeller for selektivisme, bl.a. Beutler’s (1986, 1991)
og Prochaska’s ( Prochaska & DiClemente, 1986). Begge legger vagt
pa et 1970’ er fanomen, nemlig gnsket om at finde den rigtige terapiform
til hver enkelt patient ved at kombinere patientdimensioner med variable
i de enkelte terapiformer.

Karasu’s model (1990) er den mest klinisk anvendelige i et psykiatrisk
hospitalssystem, hvor de svareste tilfzlde forekommer. Modellen er udfor-
met i forhold til spektret af depressive tilstande, men lader sig med nogle
modifikationer overfgre til angstomradet. Karasu tager udgangspunkt i
den traditionelle, klassisk psykiatriske selektivitet. Denne glder primert
dimensionen reaktiv — endogen, hvor fgrstnzvnte formodes at profitere
af psykoterapi, sidstnevnte af psykofarmakologi. Denne tvedeling viser
sig i praksis forenklet, idet der meget ofte vil vare behov for bidde medicin
og psykoterapi ved sivel lettere som svarere tilstande. Et forste spgrgsmal
ved planlegning af behandling kan altsé vere, hvordan forskellige psyko-
terapiformer lader sig kombinere med den medikamentelle. Psykoanalytisk
funderede terapeuter gnsker oftest at adskille medikamentel og psykologisk
behandling, mens kognitive terapeuter integrerer patientens tanker og
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adfaerd i forbindelse med medicin i psykoterapien. Ved valg af psykotera-
peutisk retning i forhold til den enkelte patient h@vder Karasu endvidere,
at en rekke variable i den enkelte patients tilstand er non-selektive, d.v.s.
peger ikke p4 en bestemt behandlingsméde, mens andre vil vare selektive
i forhold til bestemte teorier og tilhgrende behandlingsteknikker (Karasu,
1990).

Selektivisme i behandling af angsttilstande

Ved angsttilstande vil en langvarigt tilstedevaerende fglelse af &ngstelse
og usikkkerhed pa eget verd, mangler, tab og separation i opvaksten,
konflikter i aktuelle forhold, evne til indsigt pege p psykoanalytisk fun-
deret terapi. Forstyrret tenkning, f.eks. overdrivende og somatiserende
tankegang, et vist behov for rddgivning, evne for logisk, rationel tznkning
peger pa kognitiv terapi. Mange fysiologiske symptomer, udpraget undvige
adferd og ringe motivation for at tale om indrepsykiske forhold, eller
arsager til problemer og konflikter med andre mennesker, behov for hjzlp
til at udforme gvelser med henblik pé at overvinde fobier behandles bedst
med adferds- eller kognitiv terapi. Patienter med svere, spontane angstan-
fald, depressive trek og sandsynlighed for genetisk baggrund bgr behandles
medikamentelt (jvf. Rosenberg & Rosenberg, 1989; Karasu, 1990).

Ud over selektive og non-selektive variable i tilstanden spiller patientens
motivation og »tro« pd en behandlingsmide en vigtig rolle (jvf. f.eks.
Persons & Burns, 1985). Et problem i forhold til angstpatienter er non-
compliance, f.eks. hemmelig indtagelse af et benzodiazepin, hvis behand-
leren er modstander af medicin (jvf. f.eks. Rosenberg et al.,1991). Det
kan derfor ikke nytte at ordinere behandlingsméder, som patienten ikke
gnsker og forstér.

I forbindelse med diagnosticering, sygdomsforstéelse og behandling af
angsttilstande, finder jeg fglgende teoretiske referencerammer relevante:

1) klassisk (biologisk) psykiatri og nyere diagnosesystemer, til klassificering
og syndrombeskrivelse, genetik samt medikamentel behandling,

2) indleeringsteori og kognitiv teori til forstielse af symptom-karakteristika
samt til udformning af teknikker til kontrol og reduktion af symptomer
samt indsigt p4 Jeg-plan

3) neuropsykologi til forstielse af forholdet mellem hjerneomrider og
adfzrd samt til kognitiv trening,

4) psykoanalytisk teori til forstielse af personligheden, forbindelsen mellem
ubevidst og fortid-nutid, desuden til udvikling af en rakke teknikker af
indsigtsgivende og Jeg-stgttende art.
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I den fglgende gennemgang af disse referencerammer l&gges hovedvagten
pa de sdkaldte coping-teknikker, udviklet indenfor de kognitive og ind-
leringsteoretiske (adferdsterapeutiske) referencerammer, mens neuropsyko-
logisk baseret terapi ikke omtales her (jvf. i den forbindelse Gray, 1982;
Jensen et al.,1989) og de gvrige kun omtales kort.

Psykiatri: deskription, ®tiologi og medikamentel behandling

Det har afstedkommet en revolution i forstdelsen af angsttilstandene, at
angstneurosebegrebet blev lagt pd hylden og nye diagnostiske katagorier
dannedes. Her gives en beskrivelser af symptomer ved tilstandene, hvilket
sdvel klinisk som forskningsmassigt er relevant. Historisk set var det
klinisk erfaring og forskning indenfor den biologiske psykiatri, der fgrte
til differentiering mellem panikforstyrrelse og gvrige angsttilstande (Klein,-
1964). Dette indebar, at man blev opmarksom pi et invaliderende forlgb
af panikforstyrrelse: 1. spontane panikanfald efterfulgt af 2. fobisk und-
vigelse af situationer, hvor sdanne angstanfald er opstiet og af 3. depres-
sion samt ofte af 4.social tilbagetrakning, athengighed af andre, isolation,
alkoholisme. Kleins behandlingsmassige nyopdagelse var, at tricykliske
antidepressiva, f.eks. imipramin, kan have en panikblokerende effekt, der
er afggrende for prognosen. Det er endvidere ogsd indenfor en biologisk
psykiatrisk referenceramme at forholdet mellem panikforstyrrelse og depres-
sion til stadighed undersgges (jvf. f.eks. Zinbarg et al., 1992).

Symptombeskrivelse og diagnosticering har stor betydning i behandling
af angstpatienten. Patientens umiddelbare oplevelse er ofte, at han/hun
overveldes af ANGST - en stor, amorf, ubehagelig, ukontrollabel og
udifferentieret masse af fglelser og fysisk ubehag. Systematisk interview
og rating af patienten (f.eks med SCID (Spitzer et al., 1988) og SCL-90,
(Derogatis et al. 1983)) kan ®ndre denne oplevelse; angstens forlgb og
forskellige aspekter far betegnelser og dermed begrensninger, hvilket giver
patienten mulighed for at lere angsten at kende som noget kontrollerbart.
Iundersggelser hvor medikamentel behandling sammenlignes med placebo
er der stor effekt ogsd i placebogruppen, hvilket iser netop kunne skyldes,
at patienterne rates grundigt og dermed opnir ovenn@vnte symptomfor-
stielse (jvf. f.eks. Rosenberg et al., 1991).

Kognitiv terapi og adfzrdsterapi: coping-teknikker

I Igbet af 1980’erne, startede offentligggrelsen af en rekke resultater af
behandling af angsttilstande med adfardsterapi og kognitiv terapi. Den
medikamentelle revolution i angstbehandlingen gav disse teoriretninger
vind i sejlene, da de i mange tilfelde viste sig at kunne konkurrere med
medicin pé sdvel kortere som lengere sigt (Sokol et al., 1989). Angstre-
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ducerende teknikker af psykologisk art eller coping-teknikker, som de under
ét kaldes, er mangfoldige. Specielt fire typer coping-teknikker er blevet
undersggt i forhold til panikforstyrrelse med og uden agorafobi samt fobier-
ne og sammenlignet bde indbyrdes og med medikamentel behandling:
exposure-in-vivo, vejrtrekningsgvelser, afslapningspvelser, og kognitive
teknikker. Hertil kommer behandlingsprogrammer, der omfatter disse og
flere teknikker. De sammenlignende empiriske undersggelser indebarer
en frugtbar diskussion mellem fortalere for klassisk adferdsterapi og
kognitiv terapi.

Hver coping-teknik har fortalere, der mener at netop deres teknik er
den primzre. Falles er antagelsen, at den pigzldende teknik retter sig
mod et centralt aspekt ved angsten, som sekundart fgrer til at de gvrige
aspekter reduceres:

Undvigelse. Exposure-in-vivo

Exposure-in-vivo (la.) betyder udsazttelse-for-i-virkeligheden. Det er en
af de vigtigste, méske den vigtigste coping-teknik ved angstbehandling.
Teknikken bygger pa den erfaring, at angst fgrer til undvigelse af situatio-
ner, der fremkalder angsten samt at dette mgnster ikke kan @ndres uden
patientens aktive udsatten sig for situationer, der volder angst. Denne
erfaring har terapeuter indenfor andre teoretiske referencerammer ogsi
gjort (f.eks.Freud, 1894), Vanggaard, 1987). »Man lerer ikke at svgmme
pa badebroen« er en god metafor for princippet om ngdvendigheden af
at opsgge det angstfremkaldende. Det er den engelske, klassisk adfard-
sterapeutiske psykiater Marks’ s®rlige fortjeneste at have fokuseret pé
denne enkle, selviglgelige og elegante teknik (Marks, 1987). Exposure
findes i flere versioner: ved flooding-teknikken sker udsattelsen for den
mest angstvoldende situation pd én gang og langvarigt. Hvis en patient
er angst for at handle i supermarked vil terapeuten eksempelvis bede hende
g4 til supermarkedet og blive der i 2 timer. Angsten vil her udvikle sig
til et hgjdepunkt, hvorefter den igen daler. Herved desensibiliseres patienten
i fglge Marks hurtigt og med blivende effekt efter fi gange.

En hyppigere anvendt og motivationsmassigt set nemmere metode er
gradueret exposure (f.eks. Beck & Emery, 1985). Her opstiller terapeut
og patient i fzllesskab et hierarki af angstvoldende situationer og underop-
deler yderligere hver enkelt fobisk situation i opgaver af stigende svarheds-
grad. Patienten med angst for at gd i supermarked, vil her indledningsvis
blot blive opfordret til at g4 ind ad dgren, ud igen og hjem og rapportere
om forlgbet i neste session. Herefter til at g4 lidt lengere ind i forret-
ningen, herefter til at g indenfor og gennem kassen ud igen pé et tids-
punkt, hvor der ikke er mange mennesker til stede o.s.v.

Empiriske undersggelser viser, at exposure-in-vivo er en virkningsfuld
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teknik, is®r hvis udsazttelsen er a) langvarig, gentages indtil al angst,
forbundet med situationen er elimineret, c) gradueret fra lav-stress til hgj-
stress situationer og ikke mindst d) grundigt planlagt (Barlow, 1988). Nar
den alligevel er uhyre omdiskuteret skyldes det formodentlig en 1gbende
strid mellem den klassiske adferdsterapi og de nyere kognitive retninger.
Indenfor den klassiske adfardsterapi mener man at den @ndrede reaktion
(R) pa stimulus (S) er angstbehandlingens formal via en ukendt forandring
i organismen (O). Rijken et al. (1992) finder eksempelvis, at gradueret
exposure-in-vivo alene har lige sé stor effekt som vejrtre&kningstrening
og kognitiv restrukturering samt kombinationen af alle tre teknikker. De
konkluderer, at det er tvivlsomt om man vinder ved at tilfgje andre teknik-
ker til exposure. Dette finder ogsd Sweet og Loiseaux (1991) pa baggrund
af analyser af empiriske undersggelser.

Den kognitive retning finder at tanker og gvrige bevidste teknikker, som
terapeuten lerer patienten at skyde ind mellem S og R er afggrende for
behandlingens effekt. Beck og Emery (1985) havder sdledes, at de tanker,
der er skudt ind mellem alle led i S-O-R, har afggrende betydning for
forlgbet af denne proces og tilsvarende, at gradueret exposure altid inde-
barer en kognitiv strukturering (patienten tenker noget fgr, under og efter
udszttelsen).

De fleste fortalere for de kognitive teknikker mener samtidig at exposure
er alt afggrende for disses effekt. I forhold til exposure har de gvrige
teknikker n&rmest en slags redskabsfunktion; under uds®ttelsen mé patien-
ten kunne anvende sével forandret tenkning som vejrtreknings-, afslap-
nings-, og/eller adferdsforandrende teknikker. Teknikkerne stir deres prgve,
hvis de hjlper patienten med kontrol eller dempning af angsten under
udsettelse for angstvoldende situationer. Michelson og Marchione (1991),
der gennemgér en rekke sammenlignende undersggelser af coping-teknik-
ker, finder at ansldet ca 50% af patienter med panikforstyrrelse vil have
god effekt af exposure-in-vivo, men at exposure sammen med kognitive
teknikker er mere virkningsfuld end exposure alene.

Et srligt problem knytter sig til exposure ved den genstandslgse angst
som f.eks. panikforstyrrelse. Ved panikforstyrrelse anvendes exposure ved
udszttelse sdvel for ydre som for indefrakommende angst-stimuli, d.v.s.
begyndende angstsymptomer. Hos patienter med spontane panikanfald
er det formodentlig ofte netop indre stimuli i form af somatiske symptomer
(hjertebanken, 4ndengd el.a.), der fremkalder panik. For at kunne udsatte
sig for disse stimuli, ma de fremkaldes. Dette kan ske i terapisessionermne
ved at lade patienterne hyperventilere eller motionere (Ost, 1988). Dette
vil fgre til hjertebanken m.m., som tolkes af patienten som begyndende
angst, hvorved et panikanfald fremprovokeres. Under angstanfaldet mobili-
sere dels nogle naturlige, angstdempende processer (autonome) dels sikrer
terapeuten at patienten oplever, at visse teknikker hjzlper ham med at
fa kontrol over angsten. Det er ikke den fobiske stimulus, patienten skal
lzre at beherske gennem exposure, men udviklingen af angstsymptomer.
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Hyperventilation. Vejrtrakningsteknikker

Lum (1981) og Ley (f.eks. 1987 og 1991) er hovedfortalere for at hyper-
ventilation er det angstsymptom, der fremkalder de gvrige symptomer.
Hyperventilation er vejrtrekning, der ikke passer med de fysiologiske
behov og som kan give en oplevelse af ukontrollabel &ndengd. Ved hyper-
ventilation reduceres ma&ngden af CO, i lungerne og dermed i blodet. Dette
skaber midlertidige forandringer bade i hjernens »opfattelse« af behovet
for vejrtrekningshastighed og i blod-barrieresystemet og viser sig som
en rekke ubehagelige kropslige symptomer: dndengd og hjertebanken,
prikken og snurren i kroppen, svimmelhed, synsforstyrrelser, svagheds-
fglelse. Savel panikangsten som katastrofetznkning forstds som en konse-
kvens af cerebral hypoxi, induceret af hyperventilation (Ley, 1991). Op-
treening af dyb, rolig vejrtrekning ses fglgelig som den vasentligste coping-
teknik ved angst. Hermed fastholder disse klinikere en traditionel opfattelse,
som bl.a. afspejles i betegnelsen hyperventilationssyndrom og som kendes
fra skadestuernes praksis. Her lader man den akutte angstpatient dnde ind
og ud med en pose for munden, indtil vejrtrakningen er stabiliseret og
angsten aftaget.

Empiriske undersggelser af effekt pa kort og lengere sigt af vejrtrek-
ningstrening giver ikke anledning til den store optimisme. Denne teknik
kan nzppe std alene ( de Ruiter et al., 1989). En empirisk undersggelse
af hyperventilation og CO, indhold i blodet viser, at der oftere er lavere
CO, indhold i venerne hos panikpatienter end hos normale, men kun hos
30%, og tillige at det oftest er patienter med generaliseret angst, der hyper-
ventilerer (Munjack et al., 1993); det er sdledes ikke helt afklaret, hvilken
status vejrirekningsteknik kan have i angstbehandling generelt.

Anspzndthed. Afslapningsteknikker

Afslapning udggr en anden gruppe af coping-teknikker, der anvendes med
henblik pa reduktion af panikanfald. Den tidligst udviklede teknik kaldes
progressiv afslapning (Wolpe & Lazarus, 1966; Bemstein & Borcovec,
1973). Formélet er at reducere generel anspandthed gennem hyppig og
langvarig afslapningstreening, hvor patienten lerer gradvist at slappe af
i flere og flere muskelgrupper samtidigt. Ost har videreudviklet denne
teknik i sin »applied relaxation technique« (Ost 1987; 1988). Her lzrer
patienten ogsd at slappe af i muskelgrupper, men hovedvagten legges
pé at applicere afslapningen pa angsten, nir den opstér. Afslapningstra-
ningen udvides med en fase, hvor patienten gver sig i muskelafslapning
ved en aftalt, ofte, men uregelmassigt foreckommende ydre hendelse, f.eks.
nér telefonen ringer. Formélet er, at patienten bringes i stand til at indstte
afslapning ved de tidligste tegn pa angstudvikling, hvorved et anfald h&m-
mes eller hindres. Hvis ikke patienten selv formér dette in vivo, arrangerer
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Ost, som nzvnt, via 2 minutters hyperventilation i terapisessionen, at
patienten kan gve sig i timen. Ost inkluderer altsd exposure i sin afslap-
ningsteknik.

En foruds®tning for metodens effekt er patientens evne til perception
af tidlige og dermed diskrete tegn pd angst hos sig selv, og den omfatter
siledes ogsa kognitive teknikker (jvf. ogsi Ost, 1987).

Empiriske undersggelser af den traditionelle afslapningsteknik sammen-
lignet med andre coping-teknikker viser ca. halvt sd god effekt af denne
som af de bedste teknikker (Michelson & Marchione, 1991). Ost selv
rapporterer 100% efefkt, men ekskluderer formodentlig patienter med
depression.

Min kliniske erfaring er, at sdvel vejrtreknings- som afslapningstrening
er gode teknikker for nogle patienter og har ringe eller ligefrem modsat
effekt hos andre. Afslapning af musklerne og dyb vejrtrekning kan give
en fornemmelse af kontroltab evt. ledsaget af svimmelhed, der ggr dem
uanvendelige, i hvertfald i deres hyppigst anvendte form. Den meget
vaesentlige kropstrening ma derfor individualiseres.

Forstyrret tenkning. Kognitive teknikker

Termen kognition betegner i forbindelse med terapi tenkningens indhold,
tenkemdéder og ikke det, der traditionelt forstds ved begrebet, nemlig basale
elementer i erkendeevnen s som koncentration, indl&ring, hukommelse,
problemlgsning m.m.

Kognitive coping-teknikker er karakteriseret ved at tilsigte @ndring i
patientens tenkning i eller op til situationer, der frembringer angst, ud
fra opfattelsen, at forstyrret tenkning er en faktor, der starter, accelererer
og forverrer angstudvikling. De kognitive teknikker sgger at &ndre patien-
tens opfattelse af sivel ydre som indre stimuli. Dermed bryder den kogniti-
ve psykologi afggrende med den klassiske indleringspsykologi ved at
interessere sig for personen som oplevende, bearbejdende subjekt fremfor
blot som reagerende objekt. Det er den mest komplekse, individualiserede
og dermed terapeutisk udfordrende af coping-teknikkerne (jvf. Barlow
& Cerny,1988; Beck & Emery, 1985).

Den psykologiske teori bag de kognitive teknikker er mere kompliceret
end teorierne bag de gvrige coping-teknikker og har i hgjere grad karakter
af psykologisk teori om personlighed og psykopatologi. Nogle af de ve-
sentligste begreber skal kort omtales: Skema betegner basale antagelser
som en person, uden at vide det, har om sig selv, omverden og fremtiden.
Skema er sledes strukturer, der er afggrende for den kognitive organisering
af verden. De har den funktion, at sivel kendte som ukendte situationer
ikke skal perciperes, analyseres og rubriceres fra bunden, men automatisk
vaekker erindringer om fglelser, tanker og adferd i tidligere, mere eller
mindre tilsvarende situationer. Skema omfatter bdde konkrete ting og mere
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abstrakte forhold, s& som selvopfattelse. Set er betegnelsen for, hvordan
et eller flere af en persons skemata sammenfattes og udtrykker sig i en
given situation. Normalt vil aktiveringen af set og skema og set lette
forstelse, tilpasning og problemlgsning (Jeg-funktion). Modus er betegnel-
sen for subsystemer til de mere basale skema. De kan aktiveres og ved-
blivende vere tilstede, selvom de ikke er relevante i forhold til en given
situation. De giver personen en begrenset opmarksomhed og hindrer
analyse af situationen. Tenkemodi har karakter af automatisk tenkning.
De fgrer til en opfattelse af situationen som f.eks. farlig, forfglgende eller
hablgs uden at dette udspringer af situationen selv. Der bliver derfor tale
om forstyrret tenkning. I forbindelse med angst omtaler Beck & Emery
nogle generelt forekommende former for sddan forstyrret eller automatisk
tenkning ved angsttilstande: stimulus generalisering, katastrofet@nkning,
selektiv abstraktion, tab af perspektiv og dikotom tenkning. Sddan tenk-
ning s&tter gang i en skaldt ond cirkel, hvor tenkningen gger fysiologiske
symptomer og hvor adferd og felelser, svarende til depression, angst,
paranoia el.a., fglger (jvf. f.eks. Beck & Emery, 1985).

I kognitiv terapi er den fgrste opgave at afgrense og benzvne patientens
problemer. Herefter udarbejdes en behandlingsplan, indeholdende delmal
og midler til at opnd disse. Et kognitivt terapiforlgb vil altid indebere,
at patienten har hjemmearbejde. Det tages siledes ikke for givet, at patien-
ten selv kan overfgre terapitimens indsigter til situationer i hverdagslivet.
Men det opfattes som altafggrende for terapiens effekt, at patienten gver
sig i &ndret tenkning og dermed @&ndret adfzerd udenfor terapilokalet. Dette
indebarer, at problemer formuleres som gvelser, patienten kan foretage
mellem terapitimerne. Selve de kognitive teknikker indebarer, at patienten
lzrer at identificere forstyrret, automatiske tenkemodi og give dem be-
tegnelser. En fordom mod kognitiv terapi er at terapeuten herefter blot
opfordrer patienten til at glemme de automatiske tanker og tenke positivt
(Dattilio & Freeman,1992; Bechgaard, 1992). Dette er ikke tilfeldet. De
kognitive coping-teknikker har til formdl at lzre patienten at forstd og
handle adzkvat i givne situationer og at ggre sin egen tenkning til gen-
stand for reflektion: Kognitiv restrukturering, d.v.s. at finde ansatser hos
patienten til at tenke mindre selvundertrykkende er en grundliggende
teknik. Reattribution vil sige at hjzlpe patienten med at placere fglelserne
parette sted. »Har omgivelserne virkelig de forventninger til eller fglelser
for dig eller kommer de fra dig selv?« Stille spprgsmal ved evidens tilsigter,
at noget patienten har veeret helt sikker pd i forbindelse med en bestemt
type situationer betvivles.»Hvad var det der fik dig til at tro, at den unge
mand, der kiggede efter dig havde til hensigt at sld dig ned? Kunne han
have andre motiver?« Terapeuten stiller generelt spgrgsmal til patienten
m.h.p. at bringe automatiske tanker i bevegelse. »Hvad sd, hvis det virkelig
skulle ske?« er ogsd et karakteristisk kognitiv terapeutisk spgrgsméil. En
anden type kognitiv coping-teknik er at l&re patienten at tage imod angsten,
nér den opstar, hilse pd den, lade den vare der et stykke tid og herefter
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aktivt f den til at forsvinde i stedet for at handle panisk, s& angsten gges
(jvf. f.eks. Freeman, 1992). De kognitive coping-teknikker kan bide an-
vendes ved fobier for konkrete ting og situationer, som f.eks. at kgre med
bus og ved angst, der opstér i mellemmenneskelige situationer: forhold
til foresatte, mgdre, &gtefeller. Ogsa her vil terapi i kognitiv modus inde-
bare, at et omfattende problem identificeres og omformuleres til en gvelse
sd som at patage sig at afbryde telefonsamtale, indlede kontakt, afgrense
sig fra andre.

Exposure-in-vivo er sdledes, som navnt ovenfor, oftest inkluderet i
kognitiv terapi, men ideologien bag den rene adferdsterapi og den kogniti-
ve terapi divergerer. I sidstn@vnte tilsigtes en forandring af patientens evne
til analyse og fortolkning af sine oplevelser under exposure, mens fgrst-
n@vnte alene tilsigter @ndringer i angstreaktion (den betingede reaktion).

Ifglge et review ved Michelson og Marchione over effekt undersggelser
behandling af agorafobi alene med kognitive teknikker og i kombination
med exposure ved panikforstyrrelse den mest virkningsfulde terapi. Andre
gennemgange af studier over effekt af kognitiv terapi har, som omtalt,
mere blandede konklusioner. Hoffart (1993) bidrager med en vis forklaring
pé de modstridende fund ved reviews af empiriske undersggelser af kogniti-
ve teknikker. Hvis kvalitetskriteriet alene er forskningsdesign overser
revieweren, at det, der i undersggelser hvor forskellige angstreducerende
coping-teknikker sammenlignes, kaldes kognitiv terapi, ofte er enkeltstiende
og overfladiske teknikker, f.eks. paradoxal intention (sgge at overdrive
og forverre angsten i stedet for at undertrykke den), som i gvrigt kun i
ringe grad er underbygget af den kognitive teori (jvf. ovenfor). Under-
sggelser hvor dybtglende, teoretisk velfunderet kognitiv terapi sammen-
lignes med andre coping teknikker (Marchione et al., 1987; Beck, 1988
og Clark, 1991 (jvf. Hoffart, 1993)) viser at kognitiv terapi har bedre effekt
end de gvrige teknikker. Salkovskis et al. (1991) finder at kognitiv terapi
alene (uden exposure) har effekt hvis, og kun hvis den omfatter &ndring
af patientens misfortolkning af kropslige symptomer. Hertil kommer at
behovet for individualisering, som klinisk er et kategorisk imperativ (Wol-
pe, 1986), fordi bade fobier, symptomprofil ved genstandslgs angst og
interpersonelle problemer er forskellige fra person til person, er vanskeligt
at efterkomme i empiriske gruppeundersggelses design (jvf. Wolpe, 1986).

Den onde cirkel. Behandlingsprogrammer

Flere af de ledende centre for angstbehandling i USA er kognitiv terapeu-
tisk orienteret. Centrenes behandlingstilbud tager dog udgangspunkt i alle
fire aspekter af angstens onde cirkel: fysiologiske symptomer, fglelser,
tanker og adferd. Deres behandlingsforlgb/-programmer omfatter siledes
ogsi flere af de omtalte coping-teknikker samt andre gvelser og under-
visning (psykoedukation) af og til i kombination med medikamentel be-
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handling (Beck og Emery, 1985; Clark, 1986; Barlow, 1988). Dette gzlder
ogs4 for Daghgjskolen i Kgbenhavn (Arsrapport, 1991).

Fokuseringen pé enkelte coping-teknikker har iser forskningsmassig
betydning, idet virkning af de enkelte teknikker isoleres og dermed kan
vurderes.

Deficit. Psykoanalytisk terapi af stgttende art

Allerede Freud var opmarksom p4, at angstneurosen ikke er en almindelig
neurose. Han kunne ikke finde et konfliktindhold i angstneurotikerens angst
og métte konkludere at angst ikke kan reduceres til andre fglelser (Freud,
1894).

I dag kan man méske komme angstens psykodynamik lidt nermere via
deficitteorien. At der kan opstd en indre psykisk konflikt krzver en Jeg-
struktur med differentierede psykiske instanser. Indrepsykiske problemer
kan imidlertid ogs dannes uden at denne differentiering er sket og medfgre
defekter i Jeg’et og Selvet (f.eks. Killingmo, 1989). En hypotese er, at
den manglende evne til selv at regulere angstudvikling kunne skyldes et
medfgdt forhgjet angstniveau kombineret med mangler i den primare
plejepersons evne til at mgde et barn med dette karakteristikum, kompen-
sere herfor og gradvist overgive »ansvaret« for de fglelsesmassige reaktio-
ner til barnet. Den mangelfulde kontakt med den primare plejeperson fgrer
til problemer for barnet med selv at regulere de psykofysiologiske pro-
cesser, der knytter sig til oplevelsen af fare. Dette sker formodentlig nor-
malt i et intimt forhold mellem mor og barn, gennem moderens méde at
holde om, trgste og bare barnet pd. Den mangelfulde kontakt fgrer til,
at den signalangstfunktion, der normalt dannes som en Jeg-funktion (Freud,
1926) mangler; den voksne oplever angsten med samme styrke og kvalitet
som barnet: overvaldelse af kropsligt ubehag, at vere alene, vaere sammen
med en uoverskuelig mengde mennesker og fjernt fra det trygge hjem.

Desuden er han/hun ikke i stand til at bringe sig selv til ro og vil derfor
helst vaere hjemme eller have en anden person i hdnden. Angstpatientens
deficits, som méske kommer til udtryk i termen signalangst, indebzrer
forringede evner til at analysere og bearbejde indtryk (Rosenberg & Ander-
sen, 1991).

Killingmo (1989) beskriver en vigtig forskel mellem formalet i en psy-
koanalytisk terapi af personer med indrepsykiske konflikter og personer
med deficits. Ved indre konflikt sgger terapien at afdekke skjult indhold.
Her er psykoterapeuten non-direktiv og stgttende. Ved deficits er der
narmere tale om at hjzlpe patienten med at opleve mening. Psykoterapeu-
ten skal derfor primert vere affirmativ, bekreftende.

Wallerstein nzvner to hovedgrunde for en psykoanalytisk orienteret
terapeut til at veelge stgttende psykoterapi, som er den kategori, der kom-
mer affirmativ terapi nermest: krise hos en ellers normal person eller svere
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Jeg-deficits (psykose og svare borderlineforstyrrelser). Ved sverere angst-
tilstande vil der, som nvnt, ofte vare s svare forstyrrelser i Jeg-funktio-
nen, at personen socialt funktionsmassigt kan sidestilles med borderline-
gruppen (her anvendt som psykostrukturel term). En elev af Kernberg,
Rockland, beskaftiger sig i sin anbefalelsesvardige bog (Rockland, 1992)
med psykodynamisk orienteret stgttende terapi (POST). Han omtaler bl.a.
to grupper af stgttende teknikker: nogle som kan anvendes af terapeuter
generelt og nogle, der krever psykoanalytisk uddannelse.

Fgrstnzvnte minder i hgj grad om de kognitive teknikker og Rockland
henviser selv til den kognitive terapi, som Linehan udgver. Sidstnzvnte
omfatter fglgende:

Styrke adaptive forsvarsmekanismer. F.eks. at opfordre den antiaggressive
karakterneurotiske patient til ikke at give udtryk for aggressioner og den
dependente patient til ikke at bryde med sine forzldre.

Underminere maladaptive forsvarsmekanismer. Forsvar, der p4 uhensigts-
messig vis, hindrer patienten i at blive mere »hel« er derimod vigtige at
papege, f.eks. splitting hos en darligt integreret, oppositionel patient.

Give ungjagtige fortolkninger. I nogle tilfzlde vil det vare pi sin plads
at undlade at fremh®ve den dybeste angst (f.eks. dgdsangst) i et symptom,
men bevidst ngjes med at tolke symptomet som udtryk for en angst, som
patienten bedre kan héndtere.

Anvende benigne projektioner og introjektioner. Terapeuten understgtter,
gennem sine interventioner, at et problem placeres udenfor patienten selv
eller omvendt ggre et mellemmenneskeligt problem til et karakteristikum
ved patienten med henblik pd, at patienten bedre kan arbejde med pro-
blemet.

Anvende forstdelse af patientens karakter og ubevidste overfgring til at
afggre interventionernes stil og art. Den dependente patient far f.eks. mere
radgivning end den kontra-fobiske, der i hgjere grad opfordres til at forsgge
selv.

(Rocklands interventionsformer, delvis mine eksempler)

Symptomets psykologi — helhedens psykologi

Psykoanalysen har primert sin forklaringskraft i forbindelse med udvik-
lingsmassige, interpersonelle forholds betydning for et symptoms dannelse.
Den omhandler personligheden som helhed, strukturelt og i et livshistorisk -
perspektiv og sgger at forstd meningen i symptomet. Efter symptomets
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dannelse vil det formodentlig »l@srive sig« og antage et vist selvstendigt
forlgb, blive Jeg-fremmed, f& karakter af en ubehagelig »uvane«. Her ggr
en, indenfor psykoanalysen forsgmt, »symptomets psykologi« sig galdende,
altsd forstéelsen af symptomets udvikling, fixering, generalisering m.v.
efter at det er dannet. Den kognitive teori og indlaringspsykologien har
netop stor betydning for forstielse og behandling af sympromet, dets karak-
teristika, udvikling og indflydelse pa patientens tilvaerelse.

I behandlingen af angstpatienter vil det altid vere vigtigt at skelne
mellem pa den ene side helheden, d.v.s. pt.s livshistorie, traumer og hans/-
hendes aktuelle livssituation, hvor almen psykologi og psykodynamisk
psykologi kan vare teoretisk grundlag, pd den anden side symptomet, dets
forlgb, fysiologiske, affektive, kognitive og adferdsmassige aspekter.

Denne skelnen mellem livshelhed og symptomer indebarer, at den
angstbehandling jeg foretager, oftest forlgber fra en fase med hovedvagt
pa diagnosticering, afgrensning af symptomer og symptomreduktion til
en fase med analyse af patientens historie og psykodynamik. Behandlingen
starter med terapi i »kognitiv modus« og fgrst, nir patienten har opnet
en vis symptomkontrol og -reduktion, fir den karakter af psykoanalytisk
funderet psykoterapi.

Jeg havder altsd, at det er muligt, miske ngdvendigt, at starte med en
stgttende terapiform med hovedvagt pd kognitive teknikker og gradvist
at overgd til en explorativ terapiform. Denne tankegang er langt fra i
overensstemmelse med terapeuter, der har beskzftiget sig med begge
terapiformer pa et psykoanalytisk grundlag. Kernberg (1992) mener siledes
at denne rekkefglge bade er uhensigtsmassig, da neutraliteten brydess,
hvilket hindrer en non-direktiv terapiform i at udvikle sig. Dette er der
ikke tilstrekkelig empirisk dokumentation for. Der er n@rmere tale om
et overleveret dogme. Derimod betyder alene den dokumenterede effekt
af de ovenfor beskrevne kognitive adferdsterapeutiske teknikker, at man
ikke bgr forholde patienten muligheden for at blive tilbudt disse.

Det systematisk eklektiske grundlag passer godt til denne behandlings-
strategi, der fgrst retter sig mod symptomerne, herefter mod personligheden
som helhed.

En fordel ved at begynde det terapeutiske arbejde med symptomet er
endvidere, at de psykodynamiske konflikter, der efterhAnden kommer frem,
med stgrre sandsynlighed har forbindelse med symptomdannelsen, end
hvis man gr den modsatte vej. For et klinisk eksempel pa dette, se Rosen-
berg, 1991).

Faser i angstbehandling pa systematisk eklektisk grundlag.
Fase 1. Anamnese: Terapeuten danner sig, gennem interview af patienten,

et bredt billede af patientens livshistorie — og opstiller hypoteser om sam-
menhangen mellem patientens liv og symptomdannelse.
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Fase 2. Symptomerne: Herefter sikrer man sig, evt. gennem diagnostisk
interview og rating, en grundig beskrivelse af sygdomsforlgb og sympto-
mer: sygdomsdebut, hvor ofte angsten forekommer, i hvilke situationer
og med ngjagtig hvilke symptomer. Terapeuten skal i denne fase si tet
pé alle symptomets aspekter som muligt. Herefter kan hun undersgge, hvad
patienten spontant ggr, svel hensigtsmassigt som uhensigtsmassigt, for
at dempe angsten. Til sidstn@vnte hgrer undvigelse, isolation, tanker om
at det aldrig bliver bedre. Til spontan, hensigtsmassig adferd hgrer alle
forsgg pé at reducere og overvinde angsten ved at udsatte sig for angstpro-
vokerende situationer, tale beroligende/irettes®ttende med sig selv, aflede
eller konfrontere sig med angsten og ethvert andet forsgg pa at ggre noget
for at hindre angsten i at f4 overtaget.

Fase 3. Behandlingsplan: Herefter udarbejder terapeut og patient et pro-
gram af gvelser, der bygger pd den hensigtsmassige del af patientens
spontane coping-strategier og som Igbende evalueres, modificeres og
udbygges. I denne fase tages ogs4 stilling til evt. medikamentel behandling.
Det vigtigste er at afgrense og operationalisere problemer, sdledes at de
kan fremsta som gvelser, der kan ggres i det virkelige liv under anvendelse
af angstdempende teknikker (»kognitiv-adferdsterapeutisk modus)«. @vel-
serne skal altid indeholde exposure-in-vivo og skal kunne udvikles i et
hierarki fra lettere til svaerere. Forud for exposure gér indgvelse af teknik-
ker, som patienten kan anvende under udszttelse for den provokerende
situation. Det er oftest mest relevant at starte med angst for ydre ting eller
situationer og herefter at fastholde en »kognitiv-adfardsterapeutisk modus«
overfor angst for autoriteter, for nzrhed, for aggression, social angst, sexual
angst og gvrige interpersonelle forhold.

Fase 4. Livshistorien: Fra symptomreduktion vil man kunne bevaege sig
over mod stadigt mere at behandle angstens psykodynamiske aspekter,
fra symptom mod helhed. Ved at starte med symptomerne og det terapeuti-
ske arbejde med disse, er der mulighed for, at de livshistoriske forhold,
der erindres, har forbindelse med symptomdannelsen.

Nar man lader dogmerne fare og selektivismen ride er det forbundet
med en overbevisning om at uhildet udforskning af effekt og proces er
vigtigere end tro og forhdndssympati. Ovennavnte model er ikke i sin
helhed empirisk undersggt, men bygger delvist pa kliniske erfaringer. Det
mé vare forskning i psykopatologi og psykoterapi, der fremover viser om
denne model og andre behandlingsformer er velegnet for angstpatienter.
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