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Resymé

Milet med funksjonelle analysar er & bruka resultata i utforming av behandling.
Funksjonelle analysar har tradisjonelt vore reservert for ulike former for problematferd,
uavhengig av psykiatriske diagnosar. Det er ingenting i vegen for (1) 4 bruka funksjonelle
analysar pa atferd som inngdr psykiske lidelsar og atferdsforstyrrelsar, og (2) 4 utvida
funksjonelle analysar til & gjelda forholdet mellom verbal atferd og «udiagnostisert
problematferd» og atferd som inngér i psykiske lidelsar og atferdsforstyrrelsar. Begge
delar vert gjort i stigande grad. Malet med artikkelen er 4 visa koss resultat av funks-
jonelle analysar kan brukast til 4 utforma behandling av atferd som utgjer storre eller
mindre delar av dei fleste lidelsar og forstyrrelsar som finst i ICD-10. Behandling som
vert presentert er for det meste dokumenterte, effektive behandlingsmetodar som er
baserte pé generelle atferdsanalytiske prinsipp.

Innleiing

Atferdsanalyse har vore forbunde med behandling og opplering av folk med psykisk utvikling-
shemning og utviklingsforstyrrelsar. Det finst eit slikt samband, men det er meir og meir klart at
atferdsanalyse er relevant langt utover desse gruppene. Det er snarare vanskeleg 4 sji kva grupper
og problem atferdsanalyse ikkje har noko 4 tilby. Atferdsanalyse er aktuelt for dei mest svak-
fungerande til intellektuelt velfungerande personar, og behandling av «primitiv» problematferd
til personleghetsforstyrrelsar, angst, depresjon og andre komplekse psykiske lidelsar og atferdsfor-
styrrelsar. Ein kan minna om atferdsanalytisk psykoterapi, som aksept- og forpliktelsesterapi (sja
Hayes, Luoma, Bond, Masuda & Lillis, 20006). Ifylgje APA, den amerikanske psykologforeininga,
er det effektive atferdsanalytiske metodar for dei fleste psykologiske problem hos barn, unge og
vaksne, meir enn andre retningar kan by pa (sja Eikeseth & Svartdal, 2003).
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Evidensbasert behandling

Nir ein skal diskutera grunnlaget for behandling, er begrepet «evidensbasert behandling»
relevant. I somatisk medisin er det stor einighet om 4 basera behandling pé evidens, det vil
seia at ein diagnose skal fora til behandling som er dokumentert som mest effektiv for denne
diagnosen. Det er klare grunnar til dette: Innanfor somatikk er mange diagnosar klart avgrensa
kategoriar med relativt klare drsaksfaktorar. Diagnosane predikerer effektiv behandling for
sveert mange sjukdommar. Innanfor psykiatri og psykologisk behandling er evidensbasering
til dels kontroversielt. Mange er tilhengarar. Helsemydighetene sender ut skriv som orienterer
om kva som vert rekna for mest effektiv behandling for fleire lidelsar, som schizofreni (Stat-
ens helsetilsyn, 2000b), stemningslidelsar (Statens helsetilsyn, 2000c), angstlidelsar (Statens

helsetilsyn, 1999b) og alvorlege spiseforstyrrelsar (Statens helsetilsyn, 2000a).

Ein del er likevel imot dei aukande krava til evidensbasering, av ulike grunnar: Nokon
hevdar at folk og problem er for individuelle til at diagnosar kan seia kva som er best be-
handling. Andre meiner at den frie, terapeutiske samtalen ikkje mé forstyrrast av fastlagde,
metodiske tilnermingar og at evidensbasering er eit «instrumentalistisk mistak» (sja Ekeland,
1999), som om all behandling skjer eller mé skje ved hjelp av samtale.

Atferdsanalysen har eit lite kjent mellomstandpunkt i dette spersmélet. Han deler
skepsisen til diagnosar som pélitelege utgangspunkt for behandling, og ser store forskjellar
mellom somatikk og atferd. Knapt nokon meiner klarare enn atferdsanalysen at kategorielle
diagnosar er for generelle og at dei skjuler individuell variasjon (Holden, 2006b, Hove &
Holden, 2006). Evidensbasert behandling vil derfor aldri na fram like godt som i somatikken.
Atferdsanalysen meiner likevel at nokon tilnzrmingar er meir effektive enn andre, og at det
gar an 4 dokumentera kva ein gjer og effektar av dette. At alt skal vera like bra og at den «frie
terapeutiske samtalen» skal vera effektiv for alle problem, har atferdsanalysen lite tru pa. For
svaert mange problem er samtalar ikkje nok. Og andre retningar enn atferdsanalysen er kritiske
til diagnosebasert behandling og deler ein del synspunkt med atferdsanalysen.

Arsaksbasert og diagnoseuavhengig behandling i annan psykologi

Mange psykologiske retningar har eigne matar a forklara atferd pa som gar pa tvers av
formelle diagnosar. I psykoanalyse og psykodynamisk psykologi snakkar ein bl.a. anna om
ulike konfliktar som arsakar til ulike psykologiske problem (bl.a. Crits-Cristoph & Barber,
1991). Eigne forklaringsmétar finst 6g innanfor bl.a. humanistisk og eksistensiell psykologi,
i form av bl.a. manglande akseptering. Forklaringsmatane inneber generelle, mulege drsakar
til atferd som er baserte pé teoretiske antakelsar og kliniske erfaringar. Dei kan oppfattast som
grunnprinsipp som skal bidra til behandling med utgangspunkt i forstding av drsakar til atferd.
Prinsippa er ikkje eksperimentelt paviste, og er ikkje prinsipp i meininga «funksjonelle klassar
av hendelsar som kan paverka atferd systematisk». Dei er heller ikkje beskrevne enklast muleg
(sdkalla «parsimonigst»). Som me skal sjé, skil dei seg noko fré atferdsanalytiske prinsipp.

Dei same retningane har tilsvarande terapeutiske prinsipp, som métar & handtera over-
foring pa, og vilkarslaus akseptering. Dette er kliniske prinsipp, altsd konkrete handlematar
i terapi (sji Holden, 2002). Prinsippa er definerte ut fra kva ein synes det er klokt & gjera,
ikkje ut fra spesifikke effektar pa atferd, og er baserte pa kliniske erfaringar. Dei seier derfor
lite om kva ein kan gjera i heilt nye situasjonar ein moter. Behandling har derfor struktural-
istiske innslag: Den er basert pd meir eller mindre pélitelege samanhengar mellom atferd
og det ein oppfattar som gode terapeutiske inngrep. Ei slik tilnzrming har likhetar med eit
diagnostisk utgangspunke; det er primeart mdtane & beskriva kategoriar av kliniske problem
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pa som er forskjellige. I staden for ICD-10-diagnosar (Sosial- og helsedirektoratet, 2005)
er eigne, kliniske kategoriar grunnlag for terapeutiske grep. Mykje av psykologien, enten
utgangspunktet er evidensbasering med utgangspunkt i diagnosar eller for eksempel dei to
nemnde retningane, er med andre ord prega av at behandling skjer ved hjelp av spesielle
terapeutiske grep som skal passa for ulike typar problem.

Arsaksbasert og diagnoseuavhengig behandling i atferdsanalyse

Eit sertrekk ved atferdsanalyse er eit begrensa sett av grunnprinsipp. Desse er eksperi-
mentelt paviste, funksjonelle klassar av hendelsar som kan péverka atferd, og er beskrevne
enklast muleg. I tillegg vert atferdsanalytiske prinsipp etablerte ved hjelp av grunnforskning
Jor dei kjem i klinisk bruk. Prinsippa vert bl.a. brukte i funksjonelle analysar, det vil seia
analysar av individuelle arsakar til atferd. Funksjonelle analysar av atferd som har ICD-
10-diagnosar har eg skreve om tidlegare (Holden, 2006a). Ikkje minst tok eg opp koss
eigen og andres verbale atferd kan paverka atferd i problematisk retning. Folk som ikkje
kjenner godt til nokonlunde avansert funksjonell analyse kan ha nytte av den artikkelen
for dei gar vidare.

Eit sentralt poeng i den forrige artikkelen, som i atferdsanalysen elles, er at ulike lidel-
sar og forstyrrelsar ofte er funksjonelt like. Eit eksempel er tvangslidelse og tics. Dei kan
bl.a. ha motivasjonelle forhold og forsterkning felles. Det er likevel nyansar i sensitivitet
for forsterkarar og aversiv stimulering mellom personar. Det same gjeld det verbale: Ulike
lidelsar og forstyrrelsar kan paverkast av dei same hovudklassane av verbal fungering, som
fylgjing og sporing (sja bl.a. Holden, 2003b), av meir komplekse ferdighetar som evaluering
og koordinering, og av lite adaptiv fungering som kognitiv fusjon, unngiing av opplevelse,
og begrunnelse (sji Wilson, Hayes, Gregg & Zettle, 2001). Det er likevel alltid nyansar i
innhald og kor mykje det paverkar atferd. Eit anna poeng er at same diagnose ikkje garan-
terer same funksjon. Det kan 0g vera store funksjonelle forskjellar mellom diagnostisk og
topografisk like lidelsar. For eksempel tics kan vera funksjonelt forskjellige. Alt i alt frigjer
funksjonelle analysar oss frd diagnosar, atferdskategoriar og prebestemte oppfatningar om
arsakar som utgangspunkt for behandling. Det er bra, fordi diagnosar er svake utgangspunkt
for miljebasert behandling. I tillegg kan funksjonelle analysar «avmystifisera» diagnosar.
Men sjolv om eg vil svekka diagnosars status, finst det argument for pragmatisk bruk av
diagnosar (sj bl.a. Holden, 2006b; Hove & Holden, 2006).

Funksjonelle analysar er sjeldan komplette, men ofte grunnlag nok for & utforma be-
handling. Tradisjonell bruk av resultat av funksjonelle analysar er godt kjend og gar enkelt
sagt ut pa a:

1.  Eliminera forsterkning av problematferd,

2. Snu opp ned pa forsterkningsbetingelsar og gjera forsterkarar som har
opprettheldt problematferd avhengige av annan atferd eller fraver av
problematferd, og

3. Endra motivasjonelle operasjonar, ofte ved 4 gjera forsterkning av problematferd
mindre effektiv.

I tillegg skal me sja pa koss me kan utnytta forhold som ikkje inngar i tradisjonelle
funksjonelle analysar (sja Holden, 2006a). I den tidlegare artikkelen gjekk eg gjennom ti
former for funksjonelle forhold som kan ligga til grunn for lidelsar og forstyrrelsar. Eg tar
utgangspunkt i desse klassane nir eg gir gjennom behandling, med unntak av at mindre
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komplekse motivasjonelle forhold er plasserte under punkt 1 (spesiell sensitivitet for posi-
tive forsterkarar) og 3 (spesiell sensitivitet for aversive stimuli). Eit viktig mal er & fa fram at
behandling av lidelsar og forstyrrelsar med ulik topografi og same hovudfunksjon har store
prinsippielle likhetar, og at forskjellar gir mest ut pa & arrangera prinsippa forskjellig. For
fleire funksjonar er lidelsar grupperte etter slike forskjellar. I og med at lidelsar og forstyrrelsar
kan ha fleire funksjonar, kan dei «dukka opp» fleire stader.

Det er ikkje alltid muleg & pavisa klare funksjonar og utforma behandling deretter. Pavis-
ning av funksjonar er heller ikkje eit absolutt krav for & utforma behandling, sjelv om det
er ein fordel. Det gar alltid an & bruka bl.a. differensiell forsterkning. Variantar som DRO,
DRA, DRI og DRH er beskrevne ei rekke stader (sja bl.a. Fredheim & Finstad, 2006; Holden,
2003a). Rein hindring av atferd er ein annan muleghet. Ein tredje utveg er straff, som ikkje
er sa dramatisk som det kan heyrast ut: At for eksempel kriminell, psykopatologisk atferd
forer til mindre rettighetar er ein naturleg konsekvens, men ma kallast straff nir det reduserer
forekomsten av atferden som forte til konsekvensen. Slike ikkje-funksjonelle metodar kan og
brukast pa tvers av problem og diagnose.

Eit anna mal er 4 fa fram at psykologisk behandling er meir enn samtalar, og at ikkje alle
har nytte av psykoterapi. Pasientar kan for eksempel vera barn, ha lerevanskar eller alvorlege
forstyrrelsar som dei har liten innsikt i. Eg gar primert gjennom typisk miljebasert behan-
dling, i form av:

1. Treningsopplegg der pasienten trener pa alt frd 4 overvinna fobiar til 4 lera nye

ferdighetar. Dette er mest aktuelt nar personen er motivert for behandling.

2. Tilrettelegging av miljg, der foreldre og/eller tilsette prover a paverka personens
atferd innanfor familiar, institusjonar, avdelingar, skular, barnehagar, kommunal
omsorg og liknande. Dette er s@rleg aktuelt ndr personen i utgangspunktet er lite
behandlingsmotivert.

3. Trening og tilrettelegging kan kombinerast, som nir ein forsterkar trening.

Mot slutten seier eg litt om atferdsanalytisk psykoterapi og koss ein kan forsta effektar av
psykotrope medikament i funksjonelle termar. Eg er innom dei fleste diagnosane i ICD-10,
med vekt pa alvorleg forstyrra atferd og atferd som dei fleste vil ha behandling for. Nokon
diagnosar som er mindre klare indikasjonar for behandling er tatt ut, bl.a. nokon person-
leghetsforstyrrelsar og seksuelle tilstandar, for at artikkelen ikkje skal vera for omfattande.
Prinsippa ber likevel vera like aktuelle for desse. Dei fleste metodane eg gir gjennom er
dokumentert effektive, mens nokon fa fylgjer av ei generell atferdsanalytisk tilnerming. Eit
dilemma ma nemnast: Eg har gatt inn for  visa breidden i den atferdsanalytiske tilnzrminga.
Eit alternativ kunne vore & ta for seg fleire lidelsar meir grundig. All behandling inneber for
ovrig komplisert tilrettelegging. Til slutt mé eg fa fram at det er ingen fasit for kva som skal
behandlast. Diagnose betyr ikkje automatisk behandling. Prinsipp og metodar for behandling
er derfor bare aktuelle viss behandling skal skje. Dersom tvang skal vera ein del av behandling,
finst det lovar og etiske reglar for dette (sja bl.a. Eikeseth, Lovaas & Holden, 2000).

1. Spesiell sensitivitet for positive forsterkarar

Ein del atferd som utgjer eller er ein del av psykiske lidelsar og atferdsforstyrrelsar pro-
duserer forsterkarar som er farlege, straffbare, sosialt stigmatiserande eller problematiske
pa andre matar. Milet med behandling av slik atferd er derfor ofte at personen meir eller
mindre avstar frd atferden, dg dersom forsterkaren er tilgjengeleg. Tilgang pa problematiske
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forsterkarar er ofte begrensa av forstaelege grunnar; det er sjeldan «fri flye av for eksempel
straffbare forsterkarar. Relativt konstant sensitivitet, eller deprivasjon, er derfor naturleg.
Forsterkaren kan med andre ord vera svart effektiv det meste av tida, med tilsvarande fare
for at atferden oppstir. Grunnleggande strategiar i behandling av slik atferd er:

1. Hijelpa personen til 4 trena pé & avsta frd atferden. Behandling av mange former
for positivt forsterka problematferd gir ut pa at personen eksponerer seg for situasjonar
der forsterkaren er tilgjengeleg, utan & visa problematferd. Ein annan muleghet er 4 ova
pa 4 halda seg unna situasjonar der forsterkaren er tilgjengeleg. Det er alltid ein fordel at
personen samarbeider og ensker endring. For fleire lidelsar er det vanleg med gruppebe-
handling for folk som har same problem.

2. Enkel, differensiell forsterkning er serleg aktuell for personar som i utgangspunk-
tet ikkje er behandlingsmotiverte. I og med at forsterkaren som opprettheld atferden er
problematisk i seg sjolv, er det aktuelt a presentera andre forsterkarar avhengig av fraver
av problematferd eller avhengig av andre atferdar. A hjelpa personen til 4 innhenta andre
forsterkarar, eller fi andre interesser, er ei viktig form for differensiell forsterkning.

3. Hindra at personen kjem i situasjonar der forsterkaren er tilgjengeleg, eller hin-
dra atferden nér forsterkaren er tilgjengeleg. Dette er serleg aktuelt nar personen er lite
motivert for behandling og nar forsterkaren er sa effektiv at det er stor fare for at personen
viser atferden uansett. «Hindra» kan vera alt frd innestenging og fysiske inngrep til sosial
stotte.

4. Bidra til at forsterkaren avtar i verdi. A vera utan ein forsterkar aukar sensitivitet
for forsterkaren. Sensitiviteten vert vanlegvis sterkare ei stund, for sa & avta (Murphy, Mc-
Sweeney, Smith & McComas, 2003). Tidlege fasar er ofte kritiske. Det er ingen garanti for
at den forsterkande verdien forsvinn, jamfer dei som «sprekk» nar det gjeld stoff, alkohol,
tobakk og anna. Sidan forsterkaren er problematisk, er det lite aktuelt & gjera han mindre
forsterkande ved & presentera han uavhengig av atferd, som i non-kontingent forsterkning.
Det er heller tale om & presentera andre forsterkarar non-kontingent. Eit unntak kan vera
behandling av stoffmisbruk (sjd seinare).

Dei fire punkta er aktuelle for mange lidelsar og forstyrrelsar. Nokon gir ut pa ulike
former for avhengighet, bl.a. F10-F19 Psykiske lidelsar som skuldast bruk av psykoaktive
stoff, som kan vera stoff- og alkoholmisbruk. Det same gjeld F63 Vane- og impulsforstyrr-
elsar i form av F63.0 Patologisk spelelidenskap. Behandling har fleire fellestrekk, ikkje
minst bistand til 4 halda seg s& mykje borte frd det ein er avhengig av at ein oppnir ein
vesentleg gevinst. Gruppebehandling med veke pé sosial stotte til & avstd fra atferden og
utfpra andre aktivitetar er vanleg bdde ved avhengighet (Bellack, Bennett, Gearon, Brown
& Yang, 20006) og speling (Skjerve & Prescott, 2005).

Fleire lidelsar er alvorleg og i verste fall straffbar atferd, som F65.8 Andre spesifiserte
forstyrrelsar i seksuelle objektvalg, som nekrofili og zoofili, F63 Vane- og impulsforstyrr-
elsar i form av F63.1 Pyromani og F63.2 Kleptomani, og F65 Forstyrrelsar i seksuelle
objektvalg, som F65.2 Blotting, F65.3 Kikking og F65.4 Pedofili. Det meste av dette er
straffbart. Kontroll i form av fengsel, kontakt med kriminalomsorg og negative reaksjonar
elles held atferden iallfall delvis i sjakk. Mange av atferdane er klare eksempel pa at mélet
med behandling ma vera «nullforekomst». Det kan heyrast grotesk ut, men behandling
ut over rein kontroll bygger faktisk pA mykje av det same som behandling av avhengighet,
ikkje minst sosial stotte til & avsta fra atferden, ofte i grupper (Cohen & Galynker, 2002).
Trening i 4 avstd fra atferden meir sjolvstendig gar ikkje minst ut pa gradvis reduksjon av
kontroll. Gradvis auke i sjolvstendighet kan og forsterka framgang. Det ma leggast til at
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mykje er vanskeleg 4 behandla og at meir sjolvstendighet kan auka faren nettopp for alvorlege
handlingar (Firestone, Bradford, McCoy, Greenberg & Curry, 2000). (I verste fall kan ein
ikkje utelukka at tilsynelatande framgang er ein strategi frd personen si side for & komma i
posisjon til 4 utfera for eksempel pedofile handlingar.)

Fleire lidelsar vert kalla «habit disorders» («uvanar») eller repeterande atferdsforstyrrelsar.
Dette gjeld F95.2 Tourette syndrom, det vil seia tics (som kan vera positivt, automatisk for-
sterka), F98 Andre atferdsforstyrrelsar og folelsesmessige forstyrrelsar som vanlegvis oppstar
i barne- og ungdomsalder, som F98.3 Pica [4 eta noko ueteleg] i spedbarns- og barnealder,
og F98.8 Fingersuging, neglebiting eller naseplukking. For personar som kan samarbeida om
behandling er det aktuelt med trening i 4 avstd fra atferden, i form av «habit reversal» («vaneav-
venningy) (Miltenberger, Fuqua & Woods, 1998; Woods & Miltenberger, 2002). Hos barn og
folk med psykisk utviklingshemning er det meir aktuelt med differensiell forsterkning (Woods
& Himle, 2004) og manuell blokkering (McCord, Grosser, Iwata & Powers, 2005).

F98.4 Stereotype bevegelsesforstyrrelser kan vera automatisk, positivt forsterka sjolvskad-
ing. Dette er ei relativt eiga gruppe av problem i denne samanhengen. Behandling kan vera
alt fra differensiell og non-kontingent forsterkning, sikalla berika miljo, til ulike former for
fysisk hindring av handlingar, det vil seia det meste av klassiske, atferdsanalytiske metodar
(sja Holden, 2003a).

I andre tilfelle er handlingar og forsterkarar uproblematiske i seg sjolv. Men pé grunn av
sterk sensitivitet utferer personen svart mykje av den aktuelle atferden. Malet kan derfor vera
4 dempa atferden til akseptabelt nivé. Ein kan vurdera 4 redusera effekten av slike forsterkarar
ved 4 presentera dei non-kontingent, som ein forebyggande strategi (sja Holden, 2005). Eit
eksempel kan vera F30 Manisk episode, som langt pd veg er eit generelt auka konsum av
forsterkarar og hoge «metningspunkt». Atferden kan vera «ustoppelegy, ikkje minst i sosiale
situasjonar. Nar personen har ekstreme krav til for eksempel oppmerksomhet, har eg opplevd
4 matte komma personen ein del i mote, 0g non-kontingent, for 4 forebygga aggresjon. I
alvorlege fasar kan motivasjon for behandling vera svak eller fraverande, og pasienten kan
trenga omfattande hjelp til 4 dempa impulsivitet. Tvang er ikkje uvanleg. A bistd personen
med kontroll av pengar og anna kan vera nedvendig (sja Oral, 2004). F90 Hyperkinetiske
forstyrrelsar (AD/HD) finst det til dels effektiv atferdsanalytisk behandling for. Ikkje minst gér
det ut pd 4 legga til rette slik at situasjonar reduserer distraksjon og fremmar oppmerksomhet,
og forsterka oppgaveorientert atferd (Gureasko-Moore, Dupaul & White, 2006. Dette kan
auka toleranse for utsette forsterkarar og redusera impulsiv atferd (Sonuga-Barke, 2004).

2. Svak sensitivitet for positive forsterkarar

Dette inneber at atferd vert vist lite eller ingenting, fordi hendelsar som naturleg forsterkar
atferden hos dei aller fleste, eller i store periodar hos personen sjolv, ikkje er effektive nok.
F20 Schizofreni, szrleg alvorlege variantar, er ikkje minst at sosial deltaking og eigenomsorg
er redusert. F32 Depressiv episode er framfor alt at mykje som normalt er forsterkande har
liten eller ingen effekt. Nar konsekvensar som naturleg opprettheld atferd ikkje er effek-
tive, er det nok ofte vanskeleg & finna andre forsterkarar, og. I tilfelle ein skal prova med
andre forsterkarar, er det viktig 4 sikra at «kunstige» forsterkarar er effektive. Det er derfor
npdvendig a kartlegga forsterkarar, eller interesser. Atferdsanalyse har eigne metodar for
dette, som & sporra personen eller nerpersonar, observera kva personen er opptatt av, og
testa om stimuli personen er opptatt av er forsterkande nér dei vert presenterte avhengig av
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atferd. Bide pasientar med depresjon (Robinson, Powers, Cleveland & Thyer, 1990) og
schizofreni (Dickerson, Tenhula & Green-Paden, 2005) kan visa meir adaptiv atferd ved
hjelp av spesielle program for forsterkning (sjolv om ein del forskning er gjort i ein annan
historisk kontekst).

3. Spesiell sensitivitet for aversive stimuli

Mykje atferd som utgjer eller er ein del av lidelsar og forstyrrelsar er sensitiv for spe-
sielle aversive stimuli som fa andre opplever. Malet med behandling er ofte at personen
oppseker viktige situasjonar eller utforer viktige handlingar som er forbundne med slike
aversive stimuli, avstdr frd spesielle, negativt forsterka handlingar, eller «bare» tolererer
aversive stimuli. Effekt av behandling kan skuldast at personen habiturerer til aversive
stimuli, tolererer aversiv stimulering, eller begge delar, utan 4 visa negativt forsterka atferd.
Grunnleggande strategiar for & behandla negativt forsterka atferd er :

1. Hjelpa personen til & eksponera seg for det aversive og samtidig avsta fra atferden.
Dermed kan det oppsta habituering, det vil seia at aversiv stimulering avtar. Det er generelt
ein fordel at personen samarbeider og har dette som mal.

2. DPresentera positive forsterkarar avhengig av at personen ikkje unngar eller avbryt
situasjonen eller viser problematferd i tillegg. Eventuelt kan personen unnsleppa ved hjelp
av atferd som er alternativ til problematferd. Differensiell forsterkning er mest aktuelt for
personar som i utgangspunktet ikkje er behandlingsmotiverte.

3. Kontrolltiltak som hindrar personen i 4 utfgra negativt forsterka atferd eller hindrar
atferd i situasjonar som kan produsera forsterkaren. Dette er aktuelt nar personen er lite
motivert for behandling og nér aversiv stimulering er s effektiv at personen viser atferden
som forer til unnslepping. Bide punkt 2 og 3 kan bidra til at pasienten samarbeider om
trening som er beskreven i punke 1.

4. Ulike tiltak for & redusera motivasjon for atferden gjennom habituering er nemnde
i punket 1. Aversiv stimulering kan vera reint kroppsleg og negativ forsterkning kan vera
automatisk, som ved tics/Tourette. Det er dermed vanskeleg a presentera aversive stimuli i
bestemte mengder. Mélet med behandling kan derfor vera at personen mest muleg tolererer
aversiv stimulering og avstar fr atferd som produserer forsterkaren, for 4 oppné habituer-
ing. Problema er langt pa veg dei same ved tvangslidelse; angst kan komma noksa plutseleg
og personen kan ha lite kontroll med nér det skjer. Men mykje aversiv stimulering skjer i
bestemte situasjonar, som kan tilretteleggast slik at aversive stimuli kan graderast med tanke
pa 4 oppna habituering. Dette gjeld ulike angstlidelsar og unnslepping og problematferd
i samband med bl.a. schizofreni, depresjon, autisme og anorexi.

Dette er viktige eksempel pa atferd som er sensitiv for spesielle aversive stimuli:

Fleire lidelsar har situasjonsspesifikk angst som fellesnemnar: Dette gjeld F40 Fobiske
angstlidelsar, som bestir av F40.0 Agorafobi, F40.1 Sosiale fobiar og F40.2 Spesifikke
fobiar, F93.1. Fobisk angstlidelse i barndommen, F93.2 Sosial angstlidelse i barndom-
men, som er sterk fryke i uvande, framande eller sosialt trugande situasjonar og bl.a. kan
innebera skulevegring, og F94.0 Elektiv mutisme, som i stor grad er sosial angst. I tillegg
kan ein inkludera F42 Tvangslidelse og F43.1 Posttraumatisk stresslidelse (PTSD). For
alle lidelsane er eksponering grunnleggande (von Knorring, Thelander & Petterson, 2005):
Personen ma visa atferden, eller oppsoka situasjonen, som skaper angst. Nar behandlinga
er effektiv kjem det av habituering til aversive stimuli, og positiv forsterkning. Behandling
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skjer ofte gradvis.

F42 Tvangslidelse er spesiell, ved at personen gjer aktive handlingar som dempar angst.
Derfor er responsprevensjon; a avstd frd slike handlingar, viktig. Det same gjeld i prinsippet
«habit disorders» («uvanar), eller repeterande atferdsforstyrrelsar: F95 «Tics», inkludert F95.2
Tourette syndrom, F63.3 Trikotillomani (hirplukking) og F63.8 Andre spesifiserte vane- og
impulsforstyrrelsar, som omfattar dermatotillomani (hudplukking). Det har vist seg at desse
er funksjonelt og behandlingsmessig likare dei nemnde angstlidelsane enn ein trudde. Sikalla
«habit reversal» («vaneavvenningy) er likevel vanlegare behandling for slike «uvanar» (Carr &
Chong, 2005; Miltenberger, Fuqua & Woods, 1998; Woods & Miltenberger, 2002). Dette gir
ikkje minst ut pd at personen gjer noko uforeinleg med tics og andre «uvanar» nir personen
kjenner at dette oppstér eller akkurat har oppstitt. Dei seinare dra har det kommt ein viss
dokumentasjon for at bl.a. tics kan behandlast ved hjelp av eksponering og responsprevensjon
(sja Holden, 2003¢; Hoogduin, Verdellen & Cath, 1997). I den grad skam og straff bidrar
til tvangslidelse og tics ber dette eliminerast.

F41 Andre angstlidelsar, det vil seia F41.0 Panikklidelse og F41.1 Generalisert angstlidelse,
er generelle, det vil seia at dei ikkje er situasjonsspesifikke. Den mest intense varianten er
naturleg nok panikklidelse. Det er stotte for at eksponering, det vil seia & utfora aktivitetar
som vanleg trass i fare for panikkanfall, kan ha god effekt (von Knorring, Thelander & Pet-
terson, 2005). Generalisert angst er vanskeleg a behandla ved hjelp av eksponering og andre
konkrete metodar (Orsillo, Roemer, Lerner & Tull, 2004). Eg kjem derfor tilbake til denne
nir eg kommenterer psykoterapi.

«Klassiske lidelsar» som F20 Schizofreni og F32 Depressiv episode kan innebera unngiing
av vanlege gjeremal og krav. Ved schizofreni kan det i tillegg vera angst. At oppgaver og kontakt
med andre er aversivt og angstskapande kan fora til at personen i tillegg reagerer med aggresjon
og annan problematferd for 4 sleppa unna. Metodar for 4 redusera unngiing og eventuell
problematferd vil vera prinsipielt noksa like. Aktuelle tilnzermingar er gradert eksponering
(sja ovanfor), ekstinksjon av unnslepping (Lalli, Vollmer, Progar et al.,1999) og forsterkning
av utfering av oppgaver og fraver av problematferd (Finstad, 2001). Prinsipielt er det ikkje
ulikt behandling av tvangslidelse. Unngding og til dels angst er dg vanleg i autismespekteret:
F84.0 Autisme inneber ofte aversjon mot spesielle situasjonar, og problematferd kan vera ein
mite 4 sleppa unna pé. Behandling kan likna pd behandling av tilsvarande problem hos folk
med schizofreni eller depresjon. Folk med F84.5 Asperger syndrom kan vera sirbare serleg
for sosiale situasjoner, men direkte problematferd er sjeldan. Dette kan tala for ei forsiktig
tilneerming til behandling, sjolv om prinsippa er dei same.

F50.0 Anorexia nervosa og F50.2 Bulimia nervosa har som fellestrekk at vektauke og mat
er aversivt og at aktivt framkalla oppkast og avfering er negativt forsterkande. Ved anorexi
kan eting rett og slett ha blitt aversivt. Det ser ut til & vera lovande resultat av behandling som
i stor grad gér ut pd rein trening i & eta regelmessig og registrera at ein vert mett (sja Bergh,
Brodin, Lindberg & Sédersten, 2002).

I andre tilfelle er aversive stimuli meir normale. Problemet er sterk sensitivitet for situa-
sjonar andre tolererer, slik at atferd som produserer unnslepping oppstér lett og mykje. Det
er mange eksempel pa dette:

Fleire lidelsar kan delvis arta seg som meir eller mindre utagerande atferd. Dette gjeld
F60.0 Paranoid personlighetsforstyrrelse (bl.a. sterk felsomhet for krenkelsar og fornerm-
elsar), F60.3 Emosjonelt ustabil personlighetsforstyrrelse, impulsiv type (bl.a. sterke utbrot
og eksplosiv atferd ved mindre provokasjonar). Det kan og gjelda F63.8 Andre spesifiserte

vane- og impulskontrollforstyrrelsar, som inkluderer intermitterande eksplosiv lidelse, som er
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sterke reaksjonar pa provokasjonar dei fleste tolererer. I den grad slike problem opptrer hos
folk som ikkje lever sjolvstendig er det aktuelt med liknande strategiar som ved unngiing og
problematferd ved schizofreni, depresjon og autisme. I den grad det skjer hos "frittgaande”
pasientar kommenterer eg det under psykoterapi. F91.3 Opposisjonell atferdsforstyrrelse,
som kan vera negative reaksjonar pa vanlege krav, finst per definisjon bare hos barn og unge.
Dei same strategiane er derfor aktuelle for dei fleste med denne diagnosen, og er ein viktig
del av eit program som Parent Management Training (Solholm, Askeland, Christiansen &
Duckert, 2005). Det same gjeld F93.3 Overdreven sgskenrivalisering.

F98.2 Spiseforstyrrelse i barndommen kan g ut pa generelle protestar mot mat, eller
spesielt selektiv eting. Det finst god dokumentasjon for behandling av slike problem ved
hjelp av gradert eksponering for bade type og tekstur, ekstinksjon av unnslepping og dif-
ferensiell forsterkning (Kahng, Tarbox & Wilke, 2001; Najdowski, Wallace, Doney, &
Ghezzi, 2003). Behandlinga er med andre ord noksi lik behandling for unnslepping og
problematferd hos folk med schizofreni, depresjon, autisme og andre problem eg nettopp
gjekk gjennom.

F93 Folelsesmessige forstyrrelsar som oppstar i barndommen er serleg F93.0 Separas-
jonsangst i barndommen, som mest er frykt for 4 vera borte fra foreldre, og F93.2 Sosial
angstlidelse i barndommen. For desse er det grunn til 4 tru at strategiar som fungerer for
vaksne med angstlidelsar kan vera effektive.

F98.4 Stereotype bevegelsesforstyrrelsar kan produsere automatisk, zegativ forsterkning.
I sa fall er det ofte smerter eller andre plager som motiverer atferden. Dersom dette ikkje
kan eliminerast, eller det ikkje gir nok effekt, er det aktuelt med dei same strategiane som
ved automatisk, positivt forterka stereotyp sjolvskading (Holden, 2003a).

4. Svak sensitivitet for aversive stimuli

Dette vil seia at personen reagerer lite pd konsekvensar som normalt er aversive og
dermed viser atferd som andre avstar fra, som ved F60.2 Dyssosial personleghetsforstyrrelse
og F64.5 Pedofili. Desse har ein del felles nar det gjeld behandling: Begge er vanskelege a
behandla og er eit stort problem for andre enn personen sjolv. For dyssosial personleghet,
eller psykopati, kan kombinasjon av manipulering og skodespel gi darleg prognose. Heller
ikkje ved pedofili er det 4 ta for hardt i 4 seia at motivasjon for behandling varierer. Som
annan kriminell atferd skjer han ofte skjult, og personen kan nekta for atferden. Pedofili
kan vera sa skadeleg at det skal mykje til for det er forsvarleg a stola pa at personen er
“ferdig behandla” og at risiko er eliminert. Forholdsreglar, slik at personar med dyssosial
personleghet ikkje far manipulera, og kontroll med personar med pedofili slik at dei ikkje
skader andre, er derfor sentralt. Ein annan muleghet er a gjera straffande reaksjonar og
krav om bestemte former for atferd tydelegare.

F30 Manisk episode er kjenneteikna ved eit kraftig «<momentum». A stoppa, eller
ekstingvera, atferd hos ein person med sterk mani kan vera vanskeleg. Dette kan kreva
konkrete regime i form av restriksjonar pa pengebruk og hindring av atferd som er til skade
for personen sjolv eller andre (Oral, 2005). I den grad folk med F84.5 Asperger syndrom
reagerer lite pa sosiale signal kan det vera spersmél om rein informasjon og trening, for
eksempel i noko sa konkret som grunnleggande sosiale ferdighetar.
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5. Forsterkning av feil atferd

Noko av det som er nemnd under punkt 1 og 3 kan komma av sosialt formidla for-
sterkning av feil av atferd. Det kan likevel vanskeleg & pévisa, fordi det kan vera vanskeleg
& skilla meir eller mindre medfedd sensitivitet fra leeringshistorie. Men ein del anna atferd
er det lettare 4 sjd at iallfall delvis er resultat av positiv og negativ forsterkning. Dette er
atferdsforstyrrelsar hos barn og unge, som F91.0 Atferdsforstyrrelsar begrensa til familien,
F91.2 Sosialisert atferdsforstyrrelse, som kan innebera skuleskulking, og F91.3 Opposisjonell
atferdsforstyrrelse. Dyssosial, aggressiv eller utfordrande atferd er vanleg. Slik forsterkning kan
skje fordi andre pd den méten unnslepp aversive stimuli. Det kan vera terapeutisk & snu opp
ned pa forsterkningsbetingelsar og gjera positiv og negativ forsterkning avhengig av atferd
som samsvarer med mél for behandling og ikkje avhengig av problematferd. Dette er viktige
element i program som Webster-Stratton, Parent Management Training—Oregon-modellen
(PMTO) (Solholm et al., 2005), Multisystemisk terapi (MST) og Aggression Replacement
Training (ART).

6. Ekstinksjon og straff

Atferd kan ha oppstétt fordi adaptiv atferd ikkje har blitt forsterka som ein del av for
eksempel omsorgssvikt og depresjon hos foreldre. Atferden kan og ha vorte straffa. Dette kan
delvis ligga til grunn for ei rekke lidelsar, som F32 Depressiv episode, 40.1 Sosiale fobiar,
F60.6 Engsteleg personleghetsforstyrrelse og F60.7 Avhengig personleghetsforstyrrelse. Det
same gjeld F91 Atferdsforstyrrelsar, som inneheld F91.0 Atferdsforstyrrelsar begrensa til
familien, F91.1 Usosialisert atferdsforstyrrelse, F91.2 Sosialisert atferdsforstyrrelse og F91.3
Opposisjonell atferdsforstyrrelse, viss enskeleg atferd vert oversett. Det kan til og med gjelda
F95.2 Tourette, nar straff og skuld er ein faktor. Ein sentral komponent i behandling i alle
tilfella er, logisk nok, 4 eliminera ekstinksjon og straff som bidrar til problema.

7. Paverknad fra modellar

Ein del lidelsar og forstyrrelsar er iallfall delvis imitasjon av andres atferd. Nerliggande
eksempel er F91.2 Sosialisert atferdsforstyrrelse, som ofte er destruktiv gjengatferd hos unge
som er godt integrert med jevnaldra, og F24 Indusert psykose, som er imitasjon av ein an-
nans psykotiske atferd. I begge tilfelle er det viktig & redusera modellens rolle, ved & hindra
kontakt med modell og hjelpa den som tar etter til & verta meir sjolvstendig.

8. Manglande ferdighetar og svekkelsar i adaptiv atferd

Mange psykiske lidelsar og atferdsforstyrrelsar er omfattande syndrom som gir ut pa
generelle manglar eller forstyrrelsar i adaptiv atferd, eller ferdighetar:

F43.2 Tilpasningsforstyrrelsar kan oppsté pa grunn av sterre endringar i sosialt nettverk
og livssituasjon i forbindelse med migrasjon, flytting og sterre nederlag, eller overgangar som
& fa barn eller bli pensjonist. Problema er gjerne depresjon, angst og problem med 4 utfera
daglege rutinar. Ungdom kan og fa atferdsforstyrrelsar. F32 Depressiv episode kan delvis
komma av mangel pa sosiale ferdighetar (Possel, Horn, Groen & Hautzinger, 2004). Trening
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i sosiale ferdighetar kan vera generelt relevant.

Bade F70-79 Psykisk utviklingshemning og F84.0 Autisme inneber at aldersadekvate
atferdar ikkje oppstar nar dei «skal». F84.5 Asperger syndrom inneber meir avgrensa mang-
lar, serleg i sosial atferd. Andre lidelsar er rett og slett klart definerte, spesielle manglar, som
F80 Spesifikke forstyrrelsar av tale og sprik i form av F80.0 Artikulasjonsforstyrrelsar, F80.1
Ekspressiv sprakforstyrrelse, F80.2 Impressiv sprakforstyrrelse, F81.0 Spesifikk leseforstyrr-
else, F81.1 Spesifikk staveforstyrrelse og F81.2 Spesifikk forstyrrelse i rekning. Alt dette er
mangel pé generelle og spesielle av ferdighetar. «Behandling er med andre ord opplering
og trening,. Og for lidelsar som F98.0 Ikke-organisk enuresis og F98.1 finst det konkrete
treningsprogram (Lyon & Schnall, 2005).

Ei rekke atferdsforstyrrelsar er meir eller mindre utagerande eller «uartigy atferd. F91
Atferdsforstyrrelsar inneheld serleg F91.0 Atferdsforstyrrelsar begrensa til familien, F91.1
Usosialisert atferdsforstyrrelse, F91.2 Sosialisert atferdsforstyrrelse og F91.3 Opposisjonell
atferdsforstyrrelse. I tillegg til & snu forsterkningsbetingelsar (sja punke 5), er det aktuelt
med trening i sosiale og praktiske ferdighetar. Dette kan ha utgangspunkt i program som
Webster Stratton, PMTO, MST og ART, eller enda meir individuelt.

Nokon problem har klare emosjonelle innslag, som F51 Ikkje-organiske sevnforstyrr-
elsar, som omfattar bl.a. F51.0 Ikkje-organisk insomni, som er 4 sova lite eller darleg,
F98.5 Stamming og F98.6 Lapsk tale. Avspenning er eit stikkord for alle. Behandling av
sevnvanskar og stamming har dessutan felles at ein kan preva pa nytt ved mislykka forsgk:
Den som ikkje fir sova kan std opp igjen ei stund, og den som stammar drar pusten pa
nytt! For stamming, og truleg og for lopsk tale, er i tillegg regulert pusting og habit reversal
aktuelt (sja Jullumstro, 2004).

9. Meir komplekse motivasjonelle forhold

Mindre komplekse motivasjonelle forhold vart tatt opp under punkt 1 og 3. I den
tidlegare artikkelen (Holden, 2006a) ga eg eksempel pd komplekse motivasjonelle forhold.
Det er som regel noksa logiske praktiske konskevensar av slike analysar. Derfor tar eg ut-
gangspunkt i dei same eksempla. ICD-10-kriteria for F43.1 Posttraumatisk stresslidelse
beskriv i praksis forhold som gjer situasjonar aversive pa relativt varig basis. Tilvenning er
ein naturleg konsekvens, jfr. at eksponering ofte er effektivt. F43.2 Tilpasningsforstyrrelsar
er i praksis manglande ferdighetar i ein ny livssituasjon, som er eit motivasjonelt forhold.
Opplering og trening er naturleg. Skam er eit motivasjonelt forhold som kan bidra til tics,
trikotillomani (Woods & Miltenberger, 2001) og tvangslidelse (Queiroz, Motta, Madi,
Sossai & Boren, 1981). A oppheva slike forhold er nezrliggande. Pyromani kan delvis
komma av (1) lag utdanning, dirleg tilpasning og & verta oversett, (2) faktiske eller op-
plevde problem med sjolvhevding og manglande evne til & lgysa problem direkte i sosiale
samanhengar, og (3) motgang, konfliktar og frustrasjonar som far personen til & «ta igjen»
(Jackson, Glass & Hope, 1987). Strategiar for forebygning og behandling er narliggande.
Slade (1982) gar gjennom forhold som bidrar til bade bulimi og anorexi. Chiodo (1987)
analyserer bulimi hos éin pasient: Angst og anna emosjonelt ubehag aukar faren for ei «ri».
Tilstanden er paverka av problem i forhold til andre menneske; at ho ikkje foler seg attraktiv
nok og ikkje har venner ho ensker. Spising far oppmerksomhet bort fra dette, og fungerer
som unnslepping. Chiodo (1987) framhever 0g darlege matvanar fra oppvekst, jfr. funna
som tyder pa at trening i eting kan hjelpa mot bulimi og anorexi.
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10. Verbal fungering

Hos verbale folk vil verbale ferdighetar paverka forekomst av problematferd. For det fyrste
er det vanleg at personar med ulike lidelsar og forstyrrelsar bruker verbale ferdighetar for a (1)
oppné problematiske forsterkarar eller uproblematiske forsterkarar som dei konsumerer i for
heg grad og for 4 (2) unnga aversive stimuli som det er lite adaptivt 4 unnga. Dette kan skje
i sosiale situasjonar, der positiv og negativ forsterkning vert formidla av andre. Eksempel er
folk med avhengighet som skaffar rusmiddel og folk med pedofili som lurer seg til kontakt
med ungar, og folk med angst og depresjon som slepp 4 gjera ting. Personens eigen verbale
atferd kan ha mykje 4 seia for at andre forsterkar feil atferd. P4 den méten er personen med
og opprettheld problema. Dei som forsterkar viser verbalt paverka atferd som kallast fylgjing
(sja Holden, 2003b). I tillegg kan sjolve den verbale stilen vera ein del av lidelsen eller for-
styrrelsen. Problemet er ikkje bare at forsterkning opprettheld problemet, men at snakkinga
i seg sjolv er problematisk. Bl.a. kan ho vera aversiv for andre og dermed gi ut over sosial
fungering. Alt dette er eksempel pa verbal atferd som i prinsippet kan péaverkast av forsterk-
ningsbetingelsar. Sentrale tilnermingar kan vera & ekstingvera slike former for verbal atferd
og 4 forsterka andre former.

Det finst 0g eksempel pé at det gir an & paverka alvorlege former for verbal atferd, som
imperativ hallusinose, ved hjelp av 4 endra forsterkningsbetingelsar. Dette betyr at ein lidelse
som schizofreni i nokon tilfelle kan paverkast ved hjelp av grunnleggande atferdsprinsipp
(Mace, Webb, Sharkey, Mattson & Rosen, 1988). Eg kjem tilbake til behandling av meir
komplekse former for verbal atferd som kan vera ein del av eller ligga til grunn for lidelsar i
neste del, om psykoterapi.

Psykoterapi

I den tidlegare artikkelen (Holden, 2006a) gjekk eg gjennom kva forstaelse atferdsanal-
yse, eller Aksept- og forpliktelsesterapi (ACT) har av forholdet mellom kompleks verbal
fungering og psykopatologi. Sentralt i denne forstielsen er at mange av dei same, langt pa
veg normale, prosessane, ligg til grunn for det meste av patologisk fungering. ACT bygger pa
denne forstaelsen, og er dermed ei brei tilnzrming som prover & hjelpa pasienten til 4 oppna
psykologisk fleksibilitet, som betyr 4 handla i trad med eigne verdiar, sjolv om det forer il
ulike former for ubehag. Eg skal seia litt om kva ACT gér ut (henta frd Hayes, Strosahl &
Wilson, 1999; Wilson, Hayes, Gregg & Zettle, 2001):

ACT vil serleg hjelpa pasienten til 4 gi slepp pa strategiar for 4 unngd ubehag. Pasienten
mi erkjenna at det er nedvendig a akseptera viktige opplevelsar og situasjonar som personen
unngar, for a leva i samsvar med eigne mil og verdiar. Milet er at personen skal bli villig
til & eksponera seg for det ubehagelege og til & avsta fra lite adaptive handlingar som skaper
forbigaande lette. Ein viktig mate 4 oppna dette pa er sikalla defusjon («ausrivingy), det vil
seia 4 hjelpa personen til 4 oppleva at han eller ho er forskjellig fra sine tankar og folelsar
og at slike private hendelsar ikkje har full kontroll med kva personen gjer. Me kan tenka og
fola mykje som ifylgje kulturelle oppfatningar er uforeinleg med 4 handla slik me egentleg
vil, men likevel handla i trid med vare verdiar. Tankegangen i ACT er ikkje «eg har angst og
derfor kan eg ikkje gjera det» eller «eg vil, men eg kan ikkje fordi eg har angst», men derimot:
«Eg har angst, men eg kan gjera det likevel» eller «eg vil gjera det og eg kan gjera det sjolv
om eg har angso.
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ACT har ikkje eit primaert mil om & endra eller eliminera tankar og folelsar, og endring
eller eliminasjon av tankar og felelsar er ikkje eit krav for 4 endra evrig atferd. Malet er
ikkje 4 gjera noko med tankar og felelsars hyppighet, form og innhald, men 4 redusera
deira funksjon. Malet er 4 gjera dei mindre bokstavelege, slik at pasienten trur mindre pa
dei og tar mindre hensyn til dei. Reduksjon av ubehagelege tankar og felelsar er meir ein
bieffekt av behandlinga. (Dette er delvis forskjellig fra tradisjonell kognitiv atferdsterapi,
der malet i stor grad er 4 endra eller eliminera tankar og folelsar for dermed 4 kunna en-
dre annan atferd.) Nar pasienten har kommt langt i defusjon, er pasienten klar for «god
gammaldags» atferdsterapi i form av eksponering og andre former for konkret trening i 4
meistra situasjonar betre.

ACT er svert nytt, men det begynner 4 bli ein god del dokumentasjon av effekt, og ofte
bedre effekt enn kognitiv atferdsterapi (sja Hayes, Luoma, Bond, Masuda & Lillis, 20006).
ACT er mest brukt ved angst i ulike former, depresjon, tics og annan repeterande atferd, og
avhengighet, men alt i alt ved eit vidt spekter av problem. ACT er aktuelt ved generalisert
angst (Orsillo, Roemer, Lerner & Tull, 2004), og er brukt i behandling av psykose, i form
av at pasientar lerer 4 ikkje la seg styra av ikkje minst imperativ hallusinose (bl.a. Bach
& Hayes, 2002). Malet er altsd ikkje primeart & bli kvitt hallusinosen. ACT-folk er ikkje
sd naive at dei meiner & kunna «kurera» alvorleg psykose, men kan nokon gonger hjelpa
pasienten til & leva betra med psykose. Psykose utelukker ikkje psykologisk fleksibilitet og
adaptiv atferd.

ACT verkar noksa avansert. Likevel er ACT brukt i behandling av barn og folk med
lett utviklingshemning. ACT bruker mykje metaforar, lignelsar og evelsar som kan gjera
behandlinga konkret og levende. Ein kan 6g bruka ACT-prinsipp i veiledning av folk som
er med og utferer behandling, som foreldre og miljopersonale. Ikkje minst kan det vera
viktig at nerpersonar ikkje skjermar malpersonen fra ubehagelege opplevelsar pd mater
som fremmar unngding og hindrar utvikling (sja Sillman, 2006). ACT-prinsipp er truleg
viktige i forebygning, bl.a. ved nir ein skal forsta og reagera pa tidlege teikn til unngiing.
Men ACT er eit omfattande tema som fortener ein eigen artikkel, ikkje minst i NTA.

Funksjonell, atferdsanalytisk og psykotrop, medikamentell behandling

Ifylgje biologisk psykiatri er biokjemiske avvik i nervesystemet ein viktig arsak til
psykiske lidelsar og atferdsforstyrrelsar. Psykotrope medikament vert forskrevne ved ei
rekke lidelsar. Sjolv om medikamenta er meinte a korrigera avvik i nervesystemet, vert
dei ikkje forskrevne pa grunn av paviste avvik i nervesystemet. I nokon tilfelle tar ein
blodprever for 4 sja om serumniva av stoffet ligg innanfor grensene for kva som kan gi
effekt, men ein tar ikkje prover av niviet av for eksempel nevrotransmitterar, det vil seia
det antatte grunnlaget for atferd som medikamentet skal korrigera. Medikasjon skjer med
andre ord ikkje pa eit spesifikt, biologisk grunnlag. Medikasjon skjer mest ut fra generelle
reglar, som gjeld pa gruppeniva. I all hovudsak er det derfor azferd, det vil seia symptom
pasienten rapporterer, og konkrete observasjonar av atferd, som er kriteriar for forskriving
av medikament og evaluering av effekt.

Langt pd veg pa same mite er det nir me skal analysera korfor medikament kan ha
effekt. Relasjonen mellom antatte endringar i biologiske variablar og atferdsendringar er
uklar og til dels ukjent, og svert vanskeleg & pavisa pa individniva. Det er heller ikkje slik at
medikament legg til eller fjernar spesielle atferdar. Ein mate 4 forstd effekt av medikament



200 Borge Holden

pa er 4 sji pd dei som motivasjonelle forhold. Dei endrar effekten av positive forsterkarar
og aversive stimuli. Antidepressiva kan gjera positive forsterkarar meir effektive og aversive
stimuli mindre effektive. Angstdempande medikament gjer aversive, angstvekkande stimuli
mindre effektive. Antipsykotiske middel kan ha ei rekke motivasjonelle effektar (sja Poling
& Byrne, 2000). Det kanskje beste eksemplet er medikamentell demping av effekten av sek-
suelle stimuli hos mannlege seksualforbrytarar ved hjelp av antiandrogen i form av cyproteron
(Androcur) (Felleskatalog, 2005).

Avslutning

Artikkelen ber ha fitt fram at atferdsanalyse i hogaste grad er relevant for behandling av
diagnostiserbare psykiske lidelsar og atferdsforstyrrelsar. Mange lidelsar og forstyrrelsar krev
konkrete, miljobaserte tiltak, det vil seia det atferdsanalysen tradisjonelt har dreve med. Mange
pasientar lever i miljo som andre iallfall delvis legg til rette for dei, og narpersonar kan bista
i behandling. Eg trur store delar av helsevesenet, ikkje minst barne- og ungdomspsykiatri,
kan trenga 4 henta mykje blant alle metodane som finst innanfor atferdsanalyse. Nar ein
mter eit problem, gjerne i form av ein lidelse eller forstyrrelse som har ein formell diagnose,
er ridet mitt: Sja fordomsfritt pa kva problemet gir ut pé, kva det kjem av, og kva som kan
gjerast i behandling. Tenk som i atferdsanalytisk behandling elles. I tillegg har atferdsanalyse
for alvor tatt fatt pa psykoterapi, eller rein samtalebehandling. Det kjem sikkert artiklar om
dette i NTA.
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