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Kjernekomponentmodellen gir nye
muligheter i avhengighetshehandling

Avhengighetslidelser krever mer enn diagnosespesifikke
intervensjoner. Kunnskap om kjernekomponenter er relevant i
fremtidig utvikling av nye behandlingsmetoder.
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Kjernekomponentmodellen bygger pa den transdiagnostiske tilneermingen hvor tanken
er 4 gd bak den ytre atferden og lage et klassifiseringsrammeverk basert pa
komponenter som deler felles etiologiske, kognitive, affektive og interpersonlige trekk
(Sauer-Zavala et al., 2017). Tenkningen har utgangspunkt i spiseforstyrrelsesfeltet og
retter seg mot de underliggende og opprettholdende prosessene som er felles ved flere
psykiske lidelser, uavhengig av den spesifikke diagnosen. Et eksempel i klinisk praksis
vil vaere en pasient med et rusproblem som gar i behandling og slutter & misbruke sitt
foretrukne rusmiddel. Samtidig viser pasienten et gkende spilleproblem og en
begynnende spiseforstyrrelse. Er terapien vellykket, eller har symptomene kun flyttet
pa seg, mens kjerneproblematikken fremdeles er ulgst? Dersom vi antar at
kjerneproblematikken er ulgst, antar vi samtidig at det finnes ett eller flere
kjerneomrader som ikke kun handler om virkningen av rusmiddelet. Spgrsmaélet er
hvilke komponenter dette kan vere, og hvilke kriterier som bgr stilles for 4 kunne
definere slike kjernekomponenter. Modellen tar hensyn til at komorbiditet dominerer
og setter som premiss at etiologien pa tvers av enkeltlidelser kan vere den samme, og at
de faktorer som opprettholder lidelsene, ofte er like.

Rusavhengighet er en kompleks tilstand. Tilstanden er karakterisert av intens og til
tider ukontrollerbar higen eller craving etter rusopplevelsen, tvangsmessig sgken etter
rusmidler og en bruk av rusmidler til tross for fare for alvorlige konsekvenser (World
Health Organization, 2018). Rusavhengighet involverer og pavirker ulike hjernebaner,
spesielt de som har med belgnning, leering og motivasjon & gjgre. Noen personer er mer
sarbare for & bli avhengige enn andre, bade pa grunn av genetiske forskjeller,
tidspunktet man blir eksponert for rusmidler pa, og miljgmessige faktorer (Chandler &
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Andrews, 2018). I starten av et misbruk kan vi velge & ta et rusmiddel eller ikke, men nar
hjernen blir eksponert for rusmidler over tid, reduseres muligheten til & velge. Sgken
etter rus og rusmidler blir mer og mer tvangsmessig og gdelegger personens egen vilje
og evne til selvkontroll. Over tid kan det f@re til store helsemessige og sosiale
konsekvenser. Det gker risikoen for fysisk sykdom og skade, psykiske lidelser,
fattigdom, tap av nettverk og familie, jobb, og tidlig dad.

«For pasienter med rus- og
avhengighetslidelser er
komorbiditet mer regelen enn
unntaket.»

Avhengighet er mer enn bare tvangsmessig bruk av rusmidler. For pasienter med rus-
og avhengighetslidelser er komorbiditet mer regelen enn unntaket (Volkow, 2009), og
det er de senere ar gjort en utvidelse av avhengighetsproblematikk til ogsa & omfatte
atferdsavhengigheter som blant annet spillavhengighet (Petry et al., 2018).

Det er stor variasjon i type behandling som tilbys for mennesker med
avhengighetslidelser. @kt fokus pa malbar behandlingseffekt og kost-nytte-vurderinger
forer til behov for at en utarbeider tydelige standarder for behandling. Samtidig er
fokuset pa atferdsuttrykk fremfor psykologiske mekanismer problematisk — og den
klassiske medisinske modellen har mgtt kritikk med den sterke tilknytningen til de
tradisjonelle diagnosesystemene (DSM/ICD). Fokuset fgrer til at man far et stort antall
faglige retningslinjer og anbefalinger for behandling som gjgr utdanning,
implementering og behandling bade vanskeligere og dyrere. Vi har i dag fem ulike
retningslinjer med totalt 520 anbefalinger som styrer behandlingen i tverrfaglig
spesialisert rusbehandling (TSB), i tillegg til de som gjelder for psykisk helsevern og
somatisk helse (Helsedirektoratet, 2021). Behandlingsprogrammer skal i prinsippet
dekke omradene som er diktert av bAde hoveddiagnose og relevante
sekundeerdiagnoser. Klinikeres oppgaver er dermed & redusere rusmiddelbruken og i
tillegg behandle psykiske lidelser og somatiske lidelser. Dette innebaerer ogsa sosiale
tiltak som 4 bedre arbeidsevne, utdannelse og familienettverk der det har veert til stede,
eventuelt bygge opp funksjoner som tidligere ikke har veert der.

Diagnoser er deskriptive kategorier som verken sier noe om arsak til symptomer eller
har tilknytning til bestemte teoretiske rammeverKk eller tjenester. Med kompleksiteten
som kreves i en behandling, kan man undre seg over om diagnoser settes som en
«plikt@gvelse» for & sikre pasienters rettigheter mer enn som informasjon til selve
behandlingstilneermingen. For & favne mer av den klinikknaere praksisen, ivareta
klinikernes intuitive kunnskap og samtidig sikre likeverdig og evidensbasert
behandling kan en pragmatisk modell med et utvalg av et begrenset antall
kjernekomponenter fremstd som et mer praktisk anvendelig alternativ.

Kjernekomponenter for rus- og avhengighetslidelser



Det er de siste drene blitt utviklet en rekke ulike teorier med mal om & avdekke felles
komponenter og prinsipper for avhengighetsatferd (Griffiths, 2005; Orford, 2001;
Shaffer et al., 2004). I et forsgk pa & samle de sentrale komponentene fra de
eksisterende modeller om avhengighet i en felles struktur lanserte West og Brown i 2013
PRIME-teorien (West & Brown, 2013). Teorien forklarer avhengighet som en kronisk
tilstand i motivasjonssystemet, karakterisert av at man gir overdreven hgy prioritet til
en bestemt aktivitet. I det menneskelige motivasjonssystemet identifiseres fem
subsystemer som interagerer med hverandre, og systemet i sin helhet beskrives i West
og Browns A Theory of Addiction med akronymet PRIME. PRIME star for planer,
responser, impulser og inhibisjon, motiver og evaluering (West & Brown, 2013).
Avhengighet kan forklares ved en unormal fungering i de enkelte subsystemene. Et
eksempel kan veere en person som til tross for de negative konsekvensene fortsetter a
drikke alkohol. Atferdsme@nsteret blir opprettholdt gjennom impulser («Jeg trenger a
drikke alkohol»), den emosjonelle tilstanden («Jeg har angst»), motivene («Jeg vil
drikke alkohol») og evalueringene («A drikke alkohol gjor at jeg foler meg bedre»). Dette
forer til at en ikke legger planer for & endre eller stoppe atferden.

12018 presenterte Kim og Hodgins the component model for addiction treatment (CMAT)
som i st@rre grad er rettet mot behandling av avhengighet (Kim & Hodgins, 2018).
Modellen beskriver seks psykologiske komponenter som opprettholder avhengighet, og
som en derfor bgr fokusere pa i behandling. De seks komponentene er: mangel pa
motivasjon, negativ urgency (et driv mot a lindre negativ affekt), maladaptive
forventninger, svekket selvkontroll, svekket sosial stgtte og tvangspreget atferd (Kim &
Hodgins, 2018). I CMAT-modellen papekes det ogsa at hver komponent er ngdvendig,
men ikke tilstrekkelig for & gi en effektiv behandling. Det kan legges ulik vekt pa de
ulike komponentene og pa den méiten tilpasse behandlingen til den enkelte pasient.
Bruken av kjernekomponentbegreper vil kunne vaere mer praktisk giennomferlig, det
vil si feasible, i en klinisk hverdag, favne vidt og lettere kunne treffe en heterogen
gruppe av pasienter, slik en oftest mgter i en klinisk hverdag.

«Bruken av kjerne-
komponentbegreper vil lettere
kunne treffe en heterogen
gruppe av pasienter, slik en
oftest mgter i en klinisk
hverdag»

Det er internasjonalt en forhdpning om at en gkt forstaelse av kjernekomponenter i rus-
og avhengighetslidelser vil kunne fgre til at en utvikler behandlingsintervensjoner som
bedre og mer effektivt kan favne spekteret av avhengighetstilstander enn om en
utvikler egne intervensjoner for det enkelte rusmiddel eller atferd (Eaton et al., 2015).
For & utvikle behandlingsintervensjoner er det blant annet behov for bedre kunnskap
om hvordan vi skal vektlegge de ulike komponentene. Hvilken kjernekomponent



oppleves a veere den viktigste og som man kan pavirke og endre pé en slik méate at det
vil fgre til bedring for den enkelte pasient?

Vurdering av KKM og behovet for videre klinisk forskning

Det er flere apenbare fordeler med bruk av en kjernekomponentmodell. En
kjernekomponent bgr oppleves som nyttig og sentralt i klinisk praksis og behandling.
P4 samme mate som nye begreper bgr vaere solid teoretisk forankret, bar de ha
gjenklang hos klinikere med lang erfaring med pasientgruppen.

Det ligger et potensial, og en forhdpning, om at kjernekomponentmodellen kan fare til
en forenkling og avbyrakratisering av bade retningslinjer og manualer, slik at
kategorisering og behandling i stgrre grad harmoniserer med klinikeres intuitive
kunnskap og kan stgtte denne. Intuitiv kunnskap omtales ofte som klinisk erfaring. Det
er erfaringsbasert kunnskap som brukes for i ta kliniske beslutninger bade underveis i
en terapitime og i behandlingen som helhet (Kahneman & Klein, 2009). Eksempler pa
dette finner vi i mikrosituasjoner hvor klinikere velger 4 fokusere pi ett fenomen
fremfor et annet, for eksempel handlinger pasienten forteller om versus formen
pasienten forteller den med, eller der hvor kliniker velger 4 utforske impulsiviteten til
pasienten fremfor bruken av et bestemt rusmiddel.

Alle forsgk pa a kategorisere eller generalisere er ngdvendigvis forenklinger. Dersom
kjernekomponentmodellen blir en for grov forenkling av var forstielse av avhengighet,
star vi i fare for & avgrense behandlingen ved at en fokuserer for mye pa de
komponentene som er definert pa forhand, og for lite p4 andre faktorer som kan veaere
betydningsfulle. Vi risikerer & undervurdere kontekstuelle faktorer som sosialt
nettverk, utdannelse og jobb, og vi vet lite om hvordan en kjernekomponent, som det &
bruke rus for 4 unnga positive eller negative fglelser (urgency), opptrer og har
sammenheng med avhengighet og psykisk lidelse pa tvers av ulike kulturer.

Dersom vi forutsetter at kjernekomponenter lar seg identifisere, vil en utfordring veere a
se hvordan de enten alene eller i kombinasjon forarsaker ulike kliniske uttrykk.
Avhengighet har hgy komorbiditet med andre psykiske lidelser, og kjernekomponenter
vil kunne fore til en forenkling bade i antall diagnoser og antall intervensjoner.
Samtidig reiser det spgrsmalet om kjernekomponenter vil gjgre at det oppstar nye, men
feerre og bredere «diagnoser» eller kombinasjoner, bare pa et annet niva.

Avhengighetslidelser gar giennom en startfase, en misbruksfase, en avhengighetsfase,
en avslutningsfase og en vedlikeholdsfase. Det vil veere naturlig & tenke at
komponentenes betydning og styrke varierer over tid. I tidlig fase av en avhengighet
kan en komponent ha mindre betydning, mens i senere fase av avhengigheten kan den
veere den dominerende. Dette vil ha betydning for utvikling av behandlingsmoduler.
Kim og Hodgins (2018) har foreslatt noen kriterier for & bestemme hva som definerer en
kjernekomponent: Den ma veere til stede i bidde rusmiddelavhengighet og
atferdsavhengighet, den mi ha en psykologisk utviklingsmessig komponent og et
nevrologisk korrelat. Den mi ha et solid teoretisk fundament og kunne oppleves som
nyttig og sentralt i klinisk praksis/behandling. I tillegg ma det veere utviklet



behandlingsmetoder pa tilliggende felt og dermed kunne bli beskrevet som en
kjernekomponent ogsi utenfor rus- og avhengighetsfeltet. Per i dag er det sveert f, om
noen, komponenter som vil fylle alle kriteriene. Avhengig av hvordan man vektlegger
kriteriene, vil man fa en sjekkliste som i ulik grad vil kunne veilede videre
forskningsinnsats, og som kan avklare hvilke komponenter man kan bygge pa i
utviklingen av ny behandling.

Videre ma det lages behandlingsprotokoller basert pa kjernekomponenter som bgr
testes ut klinisk. Selv om tenkningen og kunnskapen om kjernekomponenter fortsatt er
i startgropen, vil en klinisk utprgving kunne bidra til gkt kunnskap om tilpasning av
behandlingen til pasienten, gi oss erfaring til 4 bygge pa terapeutens kunnskap og
autonomi, og gjare det tydeligere hvilken intervensjon man bgr velge.

Konklusjon

Kjernekomponentmodellen kan veere et alternativ til dagens diagnostiske modell. Som
med alle nye konsepter er det utfordringer ogsa med kjernekomponentmodellen, og
man ma vokte seg vel for ikke & havne i et «<nytt» diagnostisk system med utredning og
tilhgrende behandling. Modellen vil i teorien kunne by pa en pragmatisk og forsvarlig
forenkling som ligger neermere en intuitiv forstielse og handterbar praksis for pasient
og behandler. Det forutsetter utvikling og uttesting av nye behandlingsmoduler.
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