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Diskusjonen om hvilken type psykoterapi eller psykologisk behandling som er best for
spesifikke lidelser, har pagatt i mange ar. Vi har fulgt den gjennom den lange karrieren
var som psykologer, som startet da vi var ferdig utdannet i 1969 (HJ) og 1975 (AJ).

N4 for tiden preges fagfeltet av at psykologen ser pa hva som skal til for at pasienten
oppnar malene sine og er forngyd med behandlingen. Det er da opp til terapeuten &
finne frem til en metode som fungerer, og som gir de resultatene som pasienten gnsker.
Dette synes vi ble godt illustrert av Hgstmeaelingens artikkel «Behandlingsmetoders rolle
i evidensbasert psykologisk praksis» (2023) i Psykologtidsskriftet. Mange av
formuleringene hans gir mening, blant annet at det er en forutsetning for virkning at
pasienten forstar, aksepterer og opplever metoden som meningsfull med tanke pa
problemene sine. Dette gjelder ikke bare pasienten, men ogsi terapeuten, som méa
oppleve metoden som meningsfylt for & kunne presentere den pd en genuin mate.
Hgstmealingen skriver (s. 147): «Terapeutens evne til 4 gjore rede for behandlingen pa
en overbevisende mate er derfor en sentral terapeutisk ferdighet.» Vi er enige med
Hgstmeelingen (s. 144) om at: «Teoriene fungerer som et grunnlag for & forsta og tolke
pasientens problemer, men ingen av dem kan pastas i vaere mer objektivt sanne enn
andre. Det avgjorende er & finne frem til effektiv psykologisk praksis, gjennom & laere
hva som virker for hvem.»

Formuleringene brakte frem et minne hos oss fra 50 ar tilbake, om behandlingen av en
pasient med uttalt tvangsatferd som var innlagt pa en dgegnpost i Bergen pa 1970-tallet.
NAr vi tenker tilbake pa behandlingen av denne pasienten, kjenner vi igjen mange av de
momentene som blir nevnt av Hgstmealingen om evidensbasert psykologisk praksis.
Utfordringen var var hvordan vi skulle tilby pasienten en effektiv behandlingsmetode
som var i samsvar med hennes gnsker, og som ga mening bade for henne og for oss som
behandlere.

Den gangen leste vi en artikkel, «New approaches to the treatment of obsessive-
compulsive disorders» (Marks, 1973). Artikkelen var en beskrivelse av status for
behandling av OCD i 1973 og beskrev de nye metodene som var tatt i bruk, som
eksponering og responsprevensjon. Den henviste ogsa til at disse metodene i stor grad
var utviklet av Meyer (1966). Etter at vi hadde gjennomgatt artikkelen, begynte vi a
reflektere over hvorfor eksponering og responsprevensjon kunne fungere i behandling
av OCD. Er det noe teoretisk grunnlag som kan forklare at det 4 utsette pasienten for det
som utlgser tvangsatferd og hindrer hen 4 utfgre ritualer, vil hjelpe? Vi kom da frem til
at Mowrers teori om unngielsesleering (1951) var en plausibel forklaring pa hvorfor
metodene kunne fungere. Mowrers teori, ogsi kalt to-faktor-teorien, kombinerer
Kklassisk betinging og operant betinging. Vi ble ogsa klar over eksperimenter om
ekstinksjon av unngielsesleering. Vi syntes da at det var lett & forstd at en person som
utfgrte tvangshandlinger gjorde det fordi hen var redd for hva som ville skje dersom
ikke handlingene ble utfart. Responsprevensjon fgrte til at vedkommende fikk oppleve



at ingen katastrofe skjedde dersom tvangshandlingene ble stoppet, og at angsten avtok.
Dette forklarte vi pasientene.

Det vil ikke si at vi ansa andre metoder enn de som er basert pi leeringsteori, som
uriktige. Men som nevnt tidligere kan ingen teori pastas & veere mer objektivt sanne enn
andre. Det avgjorende er & finne frem til effektiv psykologisk praksis.

Vi ble ogsa inspirert av de mange, serlig atferdsterapeuter, som ivret for at klinikeren
skulle se hvert enkelt behandlingsforlgp som et eksperiment. Dette gjorde at vi
undersgkte naermere med pasienten hvilke problemer hun saerlig gnsket hjelp for. Som
det kommer frem av kasuistikken nedenfor, ansa hun vasketvangen som det mest
plagsomme. Nar vi reflekterer over dette kasuset ni, slar det oss at det & forklare
pasienten bakgrunnen for behandlingsmetoden og innga en avtale med henne om a
prgve ut metoden var en viktig forutsetning for en god arbeidsallianse. Det var ogsa
viktig & undersgke om behandlingen virkelig hadde effekt, og om pasienten opplevde at
den hadde betydning for livet hennes. Vi var opptatt av 4 male effekten av tiltakene pa
en objektiv méte, slik at det skulle veaere lett 4 se om det hadde funnet sted en endring.

Etter hvert er vi blitt klar over at denne méaten a arbeide pa, hvor en pa en systematisk
og vitenskapelig mite tester ut om en behandlingsmetode har effekt, faller inn under
scientist- practitioner-modellen (ogs kalt Boulder-modellen). «The scientist-
practitioner model is founded on the ideology that trained professional psychologists
should be knowledgeable in both research and clinical practice» (Jones & Mehr, 2007).
Vi kjente ikke til Boulder-modellen den gangen, men det var likevel naturlig for oss &
finne objektive metoder for & undersgke om pasienten hadde oppnidd gnskemalene
sine gjennom behandlingen.

Vi tenker at denne kasuistikken ogsa kan veere et tidlig eksempel pa evidensbasert
psykologisk praksis (EBPP): «Integrering av den best tilgjengelige forskningen med
klinisk ekspertise sett i sammenheng med pasientens egenskaper, kulturelle bakgrunn
og gnskemal.»

«...det er en forutsetning for
virkning at pasienten forstar,
aksepterer og opplever
metoden som meningsfull»

En kasusbeskrivelse

AJvar i praksis ved Neevengarden sykehus og kom der i kontakt med pasienten.
Samtidig giennomgikk vi faglige artikler pa psykologmetene, blant annet om
tvangslidelser. Vi kom da over Marks’ 1973- artikkel. Dette fgrte til at AJ bestemte seg
for & prove modell-leering, eksponering og responsprevensjon og skrive en
hovedoppgave om behandlingen (A. Jordahl, 1975). Jan Skjerve var veileder for
hovedoppgaven. Da pasienten ble utskrevet fra en sengeavdeling, overtok HJ ansvaret
for ettervernet.



Pasienten, som var en gift kvinne med to barn, rundt 40 ar, fortalte at hun fgrste gang
ble syk seks-syv ar far hun kom i kontakt med oss. Hun hadde hatt flere innleggelser,
hvor hun ble behandlet bdde med store mengder nevroleptika og serier med ECT.
Lobotomi ble ogsi vurdert.

Ved innleggelsen i sykehuset var det i den fgrste tiden umulig & fa henne til & delta i
avdelingens forskjellige aktiviteter, og hun utferte ingen av de oppgavene som
pasientene pa avdelingen hadde. Hun 14 enten i sengen, sto og vasket seg, eller gikk
rastlgs frem og tilbake i korridorene. Hun ba om hjelp fra avdelingspersonalet til alle
handlinger som kunne fare til stgv eller skitt pA hendene. Alle rutinemessige gjgremal,
som 4 std opp, ga til sengs, personlig stell og maltider, matte foregi til ngyaktig samme
tidspunkt hver dag. I l1gpet av dagen klaget pasienten mye over rastlgshet, tvangstanker
og depressive tanker.

Vi orienterte henne om bakgrunnen for behandlingen og hva den ville innebeere.
Personalet pa avdelingen ble sterkt involvert, bade nar det gjaldt observasjoner og
behandlingstiltak. Da vi satte i gang behandlingen i 1974, var den helt uvanlig i Norge,
men vi valgte den bade pé grunnlag av artikkelen til Marks og fordi vi forsto og
aksepterte det teoretiske grunnlaget for eksponering og responsprevensjon.

Fremgangsmate /Design N=1

Vi gjennomfarte en behandling som vi evaluerte som en kasus-studie (N=1.) ( Kazdin,
1973; Leitenberg, 1973; @st, 1973). Vi begrunnet dette ut fra at psykoterapi-forskningen i
stor grad bygget pa gruppedata, hvor en eksperimentgruppe blir ssammenlignet med en
kontrollgruppe. Med et slikt design, hvor konklusjoner trekkes pa grunnlag av
forskjeller i gruppegjennomsnitt, mister en mye informasjon om behandlingens effekt
pa det enkelte individ. En kasusstudie har sin styrke her og gir dessuten mulighet til &
bruke individet som sin egen kontroll, noe som Kklart er & foretrekke.

Vi valgte et multiple baseline-design (se figur 1) og anvendte den aktuelle
behandlingteknikken pa to typer atferd . Samtidig hadde vi flere andre
atferdskategorier under observasjon.

Figur1
Illustrasjon av behandlingsforlppet
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Figur 1 viser det multiple baseline-designet som ble brukt i undersgkelsen, med
hypotetiske frekvenser av de forskjellige variablene (f.eks. hdndvask, tid ved bordet,
antall spgrsmal om hjelp). Som det fremgar, ble intervensjonene pa begge malatferdene
det ble intervenert pa (altsd handvask og tid pa avskrift), avsluttet etter syv uker.
Intervensjonen pa handvasking ble satt inn igjen for andre gang ved begynnelsen av
den 11. uken. Etter den 12. uken ble pasienten utskrevet.

Valg av malatferd

Selv om det var Kklart for alle at det var tvangsatferden som var det stgrste problemet for
pasienten ville vi gjerne vite fra henne hvilke problemer hun gnsket hjelp til.

Vi var opptatt av at behandlingen skulle ta utgangspunkt i de symptomene som var
seerlig plagsomme for pasienten. Opplysninger om dette ble innhentet giennom en
«target complaint»-liste (Battle et al., 1966), hvor pasienten rangerte plagene sine etter
intensitet. Dette forte til felgende liste:

1. Vaske meg mindre (tdle mer urenhet)

2. Tvangstankene. Fgler ikke at jeg gjor ting ordentlig
3. Rastlgsheten

4. Er deprimert

Som det fremgar av tabell 1 nedenfor, ble dette («target complaint list») giennomfert far,
under og etter behandlingen.



Det var viktig at malatferden skulle kunne operasjonaliseres. En mi kunne avgrense de
forskjellige malatferder, slik at de kan kvantifiseres og frekvensen uttrykkes tallmessig.
Ettersom problemet til denne personen var at hun vasket seg hele dagen og gnsket a
vaske seg mindre/sjeldnere var det naturlig i telle antall ganger hun vasket seg.

Atferdsobservasjonene matte bygge pa atte timers «time sampling». Det vil si at atferds-
observasjonene blir gjort i bestemte tidsintervall i dggnet. Dette innebeerer at de
atferds- kategoriene en vil observere, ma forekomme innenfor disse intervallene, noe
som begrenser valg av variabler betydelig.

Pa bakgrunn av de ovennevnte forholdene konstruerte vi et observasjonsskjema hvor
folgende atferdskategorier inngikk: antall hdndvask, tid pad morgenstell, tid ved bordet,
klager om tvangstanker, spgrsmal om hjelp og klager over fysiske plager. Alle disse
atferdskategoriene ble imidlertid ikke inkludert i designet. Av kasusbeskrivelsen
fremgar det at pasienten var plaget av at hun ikke ble ferdig med ting, men tok stadig
opp igjen og korrigerte det hun tidligere hadde gjort. Dette ble det ogsa intervenert pa,
men vil ikke bli beskrevet i detalj her.

Observasjonsmetode

Som nevnt métte atferdsobservasjonene bygge pa «time sampling»-prinsippet. Vi valgte
tre perioder hvor en ville forvente at atferdskategoriene ville forekomme. Som det gar
frem av observasjonsskjemaet ble tiden i forbindelse med morgenstell, frokost, middag
og aftens valgt ut. I disse periodene ble pasienten fulgt av en pleier som gjorde notater.
Pasienten var altsd oppmerksom pa at hun ble observert. Det var to faste pleiere, en fra
hvert dagskift, som gjorde dette.

Mdlatferder som det ble intervenert pd. Vi valgte a behandle to atferdsvariabler innenfor
et multiple baseline-design. De to variablene som ble gjort til gjenstand for behandling,
var:

1. Handvaskingen, gke toleransen for skitt pa hendene.
2. Det & fullfare en oppgave ved a kopiere en tekst skriftlig.

Av plasshensyn vil vi her kun beskrive behandlingsopplegget for hAndvaskingen.

Behandling for handvaskingen

For behandlingen startet, ble det inngatt en skriftlig avtale med pasienten hvor hun
forpliktet seg til 4 gjore gvelsene som ble vist henne under behandlingen, og & holde de
avtaler som ble gjort med hensyn til nar hun skulle vaske seg i avdelingen. Hun ble, far
hun skrev under avtalen, informert om hva gvelsene gikk ut pa. Dersom hun ikke holdt
sin del av avtalen, ville behandlingsopplegget opphgare. Etter tre dagers baseline-
observasjoner ble daglige gvelser i 4 veere i kontakt med skitt innledet. Terapeuten
utforte gvelsene farst, og pasienten gjentok deretter ngyaktig det terapeuten hadde
gjort. Innholdet i gvelsene var a fa skitt pa hendene og utfgre bestemte handlinger med
skitne hender. Hendene ble skitnet til ved a gni sigarettaske utover fingre og handflater,



stryke hendene under skosilene og over gulvet. Deretter skulle pasienten bergre
Kleerne: Jakke, kipe, hansker og skjerf ble tatt av og pa. Selve gvelsen tok cirka 20
minutt. Etter at gvelsen var gjennomfgrt, samtalte terapeuten og pasienten i omtrent
like lang tid. Det ble da snakket om @gvelsene som var gjennomgétt, og ellers om lgst og
fast. Hensikten med samtalen etterpa var at pasienten skulle veere rolig og ikke
engstelig nar hun forlot kontoret. Det 4 fa skitt paA hendene og deretter bergre Kleerne
med dem var sveert angstprovoserende for pasienten, og hun var engstelig nar gvelsene
var over. Pasienten forlot sa kontoret uten a vaske seg og gikk pa arbeidsstuen, hvor hun
heller ikke kunne vaske seg. Hun fikk fgrst vaske seg nar hun kom tilbake til avdelingen
for middag.

Samtidig som gvelsene pagikk, passet personalet pa at pasienten ikke vasket seg
utenom de avtalte tidene, som var ved morgen- og kveldsstell samt f@r og etter
maltidene. Det ble aldri brukt makt for & avholde pasienten fra & vaske seg. Hvis hun
gjorde tegn til 4 ville vaske seg mer enn avtalt, overtalte personalet henne til i 1a veere
og henviste til den inngatte avtalen.

Etter at intervensjonene var avsluttet, holdt vi fortsatt frekvensen av hdndvaskingen
under observasjon i tre uker til. Intervensjonen pa hindvaskingen ble deretter
gjenopptatt i to uker, og pasienten ble si utskrevet. Grunnen til at gvelsene ble
gjenopptatt, var 4 oppni en overlering, som kunne redusere risikoen for tilbakefall
etter utskrivelsen.

Resultater

Det vi gnsket & oppnd med undersgkelsen, var 4 se om den aktuelle
behandlingsteknikken (flooding, responsprevensjon og modell-leering) forte til nedgang
i frekvensen av tvangsatferden som var gjenstand for intervensjon. Som en ser av figur
2, fant det sted en drastisk nedgang i frekvensen av handvaskingen etter at
intervensjonen startet.

Figur 2

Frekvens av de ulike mdlatferdeneila. 7 uker
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Note. Figuren viser frekvensen av malatferdene i de syv farste ukene av
observasjonsperioden. Det fremgar at observasjoner pa malatferdene det ikke ble
intervenert pi, bare ble foretatt i fire uker, i motsetning til fremstillingen i figur 1.

Figur 3
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Note. Figur 3 viser frekvensen av handvaskingen i hele observasjonsperioden.



Av figur 3 fremgar det at reduksjonen holdt seg etter at behandlingen av hdndvaskingen
var avsluttet, og var stabil frem til intervensjonen pi handvaskingen ble gjenopptatt.
Etter dette og frem til utskrivning holdt vaskingen seg fortsatt stabil. Tid pa a fullfgre en
oppgave, som var den andre malatferden som det ble intervenert pa, ble ogsi redusert
etter at intervensjonen pa denne atferden startet. Det fremgéar av figur 2 at det ikke fant
sted systematiske forandringer av de andre malatferdene som ble observert, og som
ikke var gjenstand for intervensjon. Pa denne bakgrunnen hevdet vi at det var den
aktuelle intervensjonsprosedyren som var arsaken til forandringene i de to nevnte
malatferdene — handvask og tid pa a avslutte en oppgave. Hypotesen var om at modell-
leering, eksponering og responsprevensjon ville lede til reduksjon av tvangsatferd, ble
altsa bekreftet. Om det bare var disse tiltakene som var avgjgrende, vil vi diskutere
nedenfor.

Tabell 1

Pasientens opplevelse av plagene

EN NOKSA SVART  KANIKKE
UTE per mye MYE  myve  vareverre
1. Vaske meg mindre, tale
Hovedproblemer . X
mer skitt
) 2. Tvangstankene, ma ta
for behandling T X
alt opp igjen
3. Rastlgsheten X
4. Er deprimert X
Hovedproblemer under
. 1. Rastlgsheten X
behandling
2. Tvangstankene X
3. Vaskingen X
4. Jeg er sa nogye, tar alt
X
opp igjen
Hovedproblemer etter
1. Rastlgsheten X

behandling



EN NOKSA SVART KAN IKKE
LITE DEL MYE MYE MYE  VARE VERRE

2. Tvangstankene, ma

X
telle alt
3. Er deprimert X
4. Vaskingen X

Note. Tabell 1 viser pasientens oppfatning av plagene sine i rang og intensitet for, under
og etter behandlingen. Pasientens egne uttrykk er gjengitt, og benevnelsene varierer
noe fra gang til gang.

Etterord om metode og resultater

Vivil anfgre at en viktig del av behandlingen var designet, hvor en beskriver en pasient
og méler effekten av tiltakene pa observerbar atferd, i dette tilfellet tvangsatferd. Vi
mener single-case-designet er et godt alternativ til gruppedata som ofte anvendes ved
psykoterapiforskning. I fra praksis-artikkelen «Nar eksponeringsterapi for OCD ikke
hjelper» henviser psykolog Gilad Beck (Beck, 2023) til undersgkelser hvor en har
anvendt spgrreskjemaet Y-BOCS for & undersgke effekten av eksponering og
responsprevensjon. Han viser til at i en studie (Hansen et al., 2018) var det mellom 27 og
36 % av pasientene som ikke var i remisjon. Vi tror at det ville veert lettere 4 finne ut
hvorfor noen ikke har nytte av tiltakene dersom en hadde valgt et kasuistisk design med
N =1o0g kunne monitorere effekten ngyaktig pa hver enkelt pasient. En kan tenke seg at
en slik observasjonsmate vil kunne fgre til at en ma endre noe pa gjennomfgringen av
tiltakene. For eksempel: Er eksponeringen ngyaktig nok? Ma eksponeringen forlenges?
Kan det veere forhold i miljget som fungerer som ytre forsterkere for tvangsatferden?
Hvilken betydning har modell-leering?

«Vimener single-case designet
er et godt alternativ til
gruppedata»

Det vil ogsa veere diskusjon av hvordan effekten skal males. Vi telte antall
tvangshandlinger, mens i studien som Beck refererer til, brukte man et spgrreskjema.
Vér erfaring er at det er nyttig & fplge den enkelte pasient ngye og justere
standardprosedyren (eksponering og responsprevensjon) nar virkningen ikke blir som
gnsket.



Behandlingen var pasient gjennomgikk, besto i hovedsak av modell-leering,
eksponering og responsprevensjon, og behandlingen ga positiv effekt pa de omradene
som seerlig plaget pasienten, altsa tvangsvasking og det & kunne avslutte en
arbeidsoppgave. Vi har likevel spurt oss om modell-leering, eksponering og
responsprevensjon kan ta hele aren for behandlingseffekten. Pasienten var innlagt til
behandling i cirka en maned, og i lopet av denne tiden laerte bide vi som terapeuter og
personalet pasienten a Kjenne. Gjennom samtaler pa kontoret og samveer i avdelingen
ble det enklere & ha samtaler om hvordan hun opplevde sykdommen sin med flere
anledninger til & svare pa spgrsmal knyttet til selve behandlingen og hvordan det hadde
seg at plagene avtok.

Avslutning

Vi var opptatt av flere forhold ved denne saken. Slik vi oppfattet pasienten, sa vi
tvangsatferden som det mest sentrale, og det var klart at det gjorde ogsa pasienten.
Spersmalet var om det fantes noen spesifikke metoder for 4 behandle slik atferd. Det
fant vi altsd i Marks’ 1973-artikkel. Og det var metoder som vi forsto og som ga mening
for oss. Deretter gjaldt det 4 finne en metodikk som kunne dokumentere effekt av
tiltakene, og som etter vart syn var s konkret som mulig.

Saken ma ogsi sees i lys av tidsdnden pa 70-tallet. Som det heter i en mellomtittel i
Psykologtidsskriftets jubileumsnummer om 1970-tallet: «Psykodynamisk teori mister
hegemoni» (2023, s. 577). Behandling basert pa sosial leeringsteori og
kommunikasjonsteori fikk gkende innflytelse, blant annet med utgangspunkt i Sissel
Reichelts artikkel: «Er psykoanalytisk egopsykologi en modell som har mistet sin
relevans i moderne barne- og ungdomspsykiatri?» (1972). Det bgr ogsa legges til at det
faglige miljget pa Neevengarden sykehus pa 70-tallet stgttet opp om en slik faglig
utvikling.

Behandlingen ble gjennomfagrt som del av en hovedoppgave til embetseksamen i
psykologi. En var derfor ngye pa at metodikken skulle vaere sd god og ngyaktig som
mulig, bide nir det gjaldt maling av effekt og gijennomfaring av behandlingen. Vier i
tvil om den samme systematikken vil 1a seg gjennomfgre i vanlig klinisk praksis, blant
annet pa grunn av tidspress og faglig uenighet. Som nevnt var ikke Boulder-modellen
aktuell for oss som referanseramme tidlig pa 70- tallet, men vi synes absolutt
systematikken i den er relevant i dag og bar kunne fglges opp i stagrre grad i praksis. Vi
tror det vil fore til et bedre samarbeid mellom kliniker og pasient.
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