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Sammendrag

Tittel: ”Falelsene gar det ikke an a skjere vekk: En sammenlignende kasusstudie av to

terapiforlgp med godt utfall i et affektintegrasjonsperspektiv.
Forfattere: Anja Vagen Fiskum og Marianne Langseth Knudsen
Veileder: Jon Trygve Monsen

Bakgrunn: Utgangspunktet for denne studien er to terapiforlep med godt utfall, som fglger
ulike terapeutiske metoder: Det ene forlgpet (terapi 1) falger affektbevissthetsmodellen (ABT;
Monsen & Monsen, 1999; Monsen & Solbakken, 2013), det andre forlgpet (terapi 2) er en
kognitiv/integrativ terapi. Med utgangspunkt i et voksende fokus pa viktigheten av et
affektfokus i behandlingen av psykiske lidelser pa tvers av terapeutiske retninger, undersgkes
terapiprosessene i lys av affektintegrasjonsteori. Basert pa ABT er det utviklet et
kodingsverktay kalt ARIF (Affektrepresentasjon og Intervensjonsfokus) som brukes i
forskning pa terapiprosess. | denne studien brukes ARIF bade for & studere terapiprosessene

pa mikroniva, og for & undersgke endringer hos de to pasientene.

Metode: Studiens datagrunnlag bestar av lydopptak av to terapiforlgp hentet fra Norsk
Multisenterstudie av prosess og utfall i psykoterapi. Et utvalg transkriberte terapitimer fra
hvert terapiforlgp er kodet ut ifra fokusniva, affektkategori og relasjonstema, slik de angis i
ARIF. Deskriptiv statistikk er brukt til & belyse dialogenes struktur og innhold innad i hver
time og pa tvers av forlgpene. Kvalitative observasjoner er tatt med for & supplere og utvide
forstaelsen av likheter og forskjeller i struktur og innhold i de to terapiene. Kvalitative
observasjoner er ogsa lagt til grunn for a beskrive hvordan de to pasientene kan sies a ha

endret seg i lgpet av forlgpene.

Resultater/diskusjon: Terapiprosessene ser ut til & veere preget av visse likheter i form av
arbeidsallianse og andel tid brukt pa arbeid med maladaptive mgnstre, samt betydning av
tidlige opplevelser med tilknytningspersoner for utvikling av disse. Samtidig er prosessene
preget av omfattende forskjeller. Terapi 1 har et tydelig fokus pa affekt, og det arbeides med
integrasjon av differensierte affekttilstander i en interpersonlig kontekst. Terapi 2
kjennetegnes av et mer intrapersonlig fokus pa reduksjon og kontroll av udifferensiert ubehag
og frykt ved tilegnelse av kompensatoriske ferdigheter og endring av maladaptive
tankemgnstre. Dette kan ha hatt betydning for forskjeller i endring: Pasient 1 ser ut til & ha



oppnadd en hgyere grad av affektbevissthet og en mer grunnleggende endring i mentale
representasjoner enn pasient 2. Videre kan endringene hos pasient 1 se ut til & vaere av en mer
omfattende karakter sammenlignet med endringene hos pasient 2, som ser ut til & veere mer
avgrenset og knyttet til gkt mestring av spesifikke problemer. Disse forskjellene i prosess og
endring fremkommer ikke nar utfall kun males med SCL-90-R og 11P-64, og det draftes ulike
mater a forsta dette pa.

Konklusjon: Resultatene indikerer at det ved bruk av ARIF og utfyllende kvalitative
observasjoner er mulig & beskrive betydningsfulle likheter og forskjeller i prosess og endring i
to vellykkede terapiforlap som bruker ulike terapeutiske metoder. Affektintegrasjon ser kun ut
til & ha veert sentral i prosessen i terapiforlgpet som falger ABT. Denne forskjellen mellom
prosessene ser ut til & ha hatt betydning for hvordan pasientene har endret seg, nar en

undersgker endring utover tradisjonelle utfallsmal.
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Forord

Hva er egentlig god psykoterapi? Hva er det som farer til at pasienter blir bedre?
Tilsynelatende enkle spgrsmal som vi stilte oss da vi begynte pa profesjonsutdanningen ved
Psykologisk institutt, har vist seg & ha ganske komplekse svar. Vi er veldig glade for a ha fatt
en mulighet til & bli litt klokere, gjennom & ha blitt kjent med terapeutene og pasientene i

denne studien. Vi lurer litt pa hvor dere er na, og pa hvordan dere har det.

Det naermer seg to ar siden vi farst begynte a planlegge oppgaven, i kjglvannet av en
seminarrekke som fikk mye & si for oss begge to. Tittelen er et sitat fra den ene pasienten i
studien, ”Gunnar”. Vi synes det belyser noen viktige poenger. Utsagnet peker pa hvor sentrale
falelsene er i menneskets liv, som den nevnte seminarrekken ga 0ss ny og revolusjonerende
innsikt i. I tillegg peker det, slik vi ser det, pa et sentralt trekk ved psykoterapi: En
terapiprosess er ikke et kirurgisk inngrep, men bestar av kompleks samhandling mellom
terapeut, pasient og metode, og forskning pa terapi bgr ta sikte pa a fange opp denne

kompleksiteten.

Vi gnsker a takke var veileder Jon Trygve Monsen for engasjement, tid, kunnskap og humor,
samt hgylytte og entusiastiske diskusjoner. Vi gnsker 0gsa a rette en stor takk til Nils Martin
Senderland, Ole André Solbakken og Dag Erik Eilertsen for god hjelp underveis. Takk til det
gode selskapet pa affektbevissthetslaben, Helga, Meline og Lars. Anja gnsker a takke
Marianne for hennes grundighet og imponerende vilje til & na inn til kjernen av et problem.
Marianne gnsker a takke Anja for hennes referanseperfeksjonisme, vakre formuleringer og
evne til & se ting i et starre perspektiv. En takk ogsa til venner, familie og kjeerester for
gjennomlesninger, sytete telefonsamtaler, scones og talmodighet. Vi har dedikert denne
oppgaven til vare mormgdre, Kari Fiskum og Gerda Langseth, som begge dade kort tid far

arbeidet var ferdig. Takk til dere for trygghet og kjeerlighet. Vi savner dere.

Oslo, oktober 2015

Anja Vagen Fiskum og Marianne Langseth Knudsen
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1 Introduksjon

”Everybody has won, and all must have prizes”. Rosenzweigs (1936, s. 412) referanse
til Dodo-fuglens dom i Lewis Carrolls Through the Looking-glass (1971/1871), har blitt
staende som en oppsummering av psykoterapiforskningens mest overraskende funn: Det ser
ikke ut til & vaere signifikante forskjeller i utfall mellom ulike terapiretninger (Luborsky,
Singer & Luborsky, 1975; Wampold, 2001). Psykoterapiforskere har derfor de siste forti
arene forholdt seg til Dodo-fuglen pa ulike mater, og fortsatt a skrive artikler og bgker som
understgtter, motbeviser, eller undersgker betydningen av denne pastanden (Budd & Hughes,
2009; Luborsky et al., 2002). At psykoterapi virker pa gruppeniva, er blitt et etablert funn fra
kontrollerte utfallsstudier og metaanalyser (Smith, Glass & Miller, 1980; Wampold, 2001). Et
viktigere sparsmal i dagens psykoterapiforskning, er derimot hvordan psykoterapi virker
(Kazdin, 2009). Hva er det pasient og terapeut gjar i terapirommet, som farer til endring?

Begrensninger ved maten endring har blitt studert pa, kan vaere noe av grunnen til at
en ikke har kommet nermere et svar pa dette (Elliott, 2010; Kazdin, 2009; Lambert, 2013;
Pascual-Leone, 2009). Tidligere var det vanlig a dele psykoterapiforskningen inn i to
kategorier, utfallsstudier og prosesstudier (Elliott, 2012). Utfallstudier har fokusert pa kausale
sammenhenger mellom terapi og utfall, for & kunne utforske ulike terapiformers effekt og
effektivitet (Lambert, 2013), mens prosesstudier har fokusert pa terapeutiske prosesser som
fremmer endring. Leslie Greenberg lanserte i 1986 begrepet ”Change Process Research”
(CPR; prosess-utfallsforskning) for a gi et mer utfyllende svar pa hvorfor og hvordan endring
skjer i terapi, og dermed overskride den dikotome inndelingen i prosess og utfall. Fokuset ble
heller flyttet til & identifisere, beskrive, forklare og predikere effekten av prosesser som skaper
endring, gjennom det terapeutiske forlgpet. Studier innenfor denne kategorien ser bade
nermere pa sakalte fellesfaktorer og felles prosesser pa tvers av terapiretninger, og pa
spesifikke prosesser innenfor spesifikke terapeutiske retninger (Chrits-Christoph, Gibbons, &
Mukherjee, 2013).

Blant et stort antall foreslatte hypoteser i terapiforskningslitteraturen om hva som farer
til endring, har et fokus pa falelsenes betydning i psykoterapi fatt stadig mer oppmerksomhet
de siste arene (Mennin & Farach, 2007). Affektbevissthetsmodellen (ABT; Monsen &
Monsen, 1999; Monsen & Solbakken, 2013) er en av flere terapimodeller som eksplisitt
fokuserer pa dette. Ut fra denne modellen springer ogsa et teoriutledet forskningsverktay som
kan brukes til a studere terapiprosesser pa mikroniva. Sa langt har denne tilneermingen kun

blitt forsgkt anvendt pa terapiforlgp som fglger ABT. Denne studien undersgker



endringsprosessene i to terapiforlgp med godt utfall, der ABT folges i det ene, mens det i det
andre brukes en integrativ tilneerming, hovedsakelig fundert i kognitiv terapi. Til dette

formalet anvendes kvantitative og kvalitative metoder, et sakalt “mixed methods”-design.

1.1 Psykoterapiforskning

1.1.1 A forske pé prosess og utfall

Det meste som har blitt gjennomfart av CPR har sa langt vert kvantitativt og
hypotesetestende. Flere har kommet med innvendingen om at disse metodene ikke evner a
fange opp og gjere det mulig a forsta sa komplekse og nyanserte fenomener som endring i
psykoterapi (Elliott, 2012; Pascual-Leone, 2009; Stiles & Shapiro, 1989). Til tross for
mangfoldet av psykologiske teorier om endring, vet vi forelgpig relativt lite om hvordan
endring faktisk skjer, og Elliott (2012) argumenterer derfor for verdien av kvalitative og
eksplorerende undersgkelser innenfor dette feltet, og etterlyser starre fleksibilitet i veksling
mellom kvalitative og kvantitative metoder, ogsa innenfor en og samme studie.

Elliott (2010) gir en beskrivelse og evaluering av fire typer CPR: kvantitative prosess-
utfallsstudier, kvalitative studier av pasientenes egne vurderinger av hva som har veert nyttig,
mikroanalytiske studier av sekvensprosesser og studier av signifikante endringshendelser. For
denne studiens formal, er mikroanalytiske studier av sekvensprosesser mest relevant a trekke
frem. Disse muliggjer a studere interaksjonen mellom terapeut og pasient i timene. Vanligvis
tar slike studier utgangspunkt i den terapeutiske dialogen, og terapeut- og pasientresponser
blir kodet ut fra teoretisk forankrede kodesystemer. Eksempler pa studier som har anvendt
varianter av dette, er Drapeau og kolleger (2008), Karpiak og Benjamin (2004), Milbrath og
kolleger (1999), Sachse (1992) og Von der Lippe, Monsen, Rgnnestad og Eilertsen (2008).

Bruk av kasusstudier har en lang tradisjon innenfor forskning pa prosess og utfall i
psykoterapi, helt tilbake til Freuds tidlige arbeider (Freud, 1952), men har ofte blitt kritisert
for manglende validitet og generaliserbarhet (McLeod, 2010). De siste arene har imidlertid
bidrag fra denne tradisjonen hgstet gkende anerkjennelse (Flyvbjerg, 2006; McLeod & Elliott,
2011). Teoribyggende kasusstudier anvender kunnskap fra en teori for & forsta et
enkelttilfelle. Samtidig kan de unike aspektene ved ett kasus peke mot hvor teorien trenger
revisjon, nyansering eller ekspansjon (Stiles, 2007). McLeod (2013a) trekker ogsa frem
sammenlignende kasusstudier som en mate a kunne fremme mer generelle pastander pa.
Forelgpig har denne metoden hovedsakelig blitt anvendt pa sammenligninger mellom forlgp

med gode og darlige utfall. McLeod (2013a) understreker at den ogsa vil kunne brukes til &



undersgke andre kontraster mellom forlgp, for eksempel forlgp som har gode utfall, men som
er basert pa ulike prosesser eller terapimodeller. Hilsenroth (2015) etterlyser ogsa flere sakalte
evidenshaserte kasusstudier, som kombinerer kasusstudier med andre, standardiserte mal pa

prosess og utfall.

1.1.2 Prosess, mekanisme og utfall

Nyere terapiforskning beveger seg altsa fra a se pa sammenhengen mellom en gitt
behandlingsform og et godt utfall, til & se pa hvordan denne sammenhengen oppstar og
hvorfor, med andre ord en gkt forstaelse av prosesser og mekanismer som fremmer bedring
(Doss, 2004; Kazdin, 2009). Tross gkt interesse for dette, er resultatene fortsatt utydelige og
lite tolkbare (Crits-Cristoph et al., 2013), og Doss (2004) fremhever viktigheten av en ryddig
begrepsbruk i feltet. Han definerer endringsprosess som de endringsskapende aktivitetene
som foregar i terapien. Disse aktivitetene kan deles inn i to kategorier.
Terapiendringsprosesser er intervensjoner eller andre egenskaper ved terapien en regner som
aktive ingredienser”. Videre fgrer disse til pasientendringsprosesser: atferd og opplevelser
hos pasienten som skjer som et resultat av terapiendingsprosessene. Disse antas a fare til
forandring i endringsmekanismer, endringer i egenskaper eller atferd som skjer i pasienten i
lopet av terapiforlgpet, som igjen farer til endringer i det endelige utfallet. Definisjonen av
utfall er et omdiskutert tema i terapiforskningen (Ogles, 2013; Ogles, Lambert & Masters,
1996). Den vanligste maten a definere utfall pa er imidlertid kvantitativ, i form av
forbedringer i de problemene pasienten farst presenterte, symptomer og fungering (Chrits-
Christoph et al., 2013).

Doss (2004) argumenterer for at psykoterapiforskningens viktigste oppgave blir &
forsta endringsmekanismene i terapiformer en allerede vet er virksomme pa gruppeniva. Av
disse eksisterer det etter hvert sveaert mange, og stadig nye kommer til (Falkum, Olavesen &
Hytten, 2015). Flere av behandlingene har muligens flere likhetstrekk nar det kommer til
endringsprosesser- og mekanismer, og ved a flytte fokuset over mot disse, ville feltet kanskije
I starre grad kunne preges av et prinsipp om parsimoni (Kazdin & Nock, 2003). Verifiserende
tilneerminger, med bruk av statistisk hypotesetesting av forholdet mellom endringsprosess og
endringsmekanisme, er sa langt de mest dominerende innenfor denne tradisjonen (Kazdin &
Nock, 2003). Doss (2004) vektlegger imidlertid ogsa plassen en mer eksplorerende

tilneerming vil kunne ha innenfor dette rammeverket.



1.1.3 Faktorer som pavirker utfall

En vet etter hvert en del om hvilke faktorer som pa en eller annen mate pavirker gode
utfall i terapi, selv om feltet fortsatt preges noe av forvirring over hvordan terapi fungerer. En
av forklaringene pa at det ikke er signifikante forskjeller i utfall mellom ulike typer terapi, er
at de ulike terapiene inneholder felles faktorer som er kurative, men at disse ikke kommer
tydelig fram i de ulike endringsteoriene (Wampold, 2001). Terapeuter kan ha ulik forstaelse
av hva som skjer i terapirommet og hvordan pasienten endrer seg, men disse kan beskrives
etter mer overordnede transteoretiske endringsprinsipper (Nissen-Lie, Oddli & Wampold,
2012). Allianse er den av fellesfaktorene som trekkes fram som seerlig relatert til utfall, og
som har fatt mest oppmerksomhet i psykoterapiforskningen (Horvath, 2011). Mest brukt er
Bordins (1979) definisjon av allianse, som innebarer enighet om mal, og om metoder som
implementeres for & na disse. Den affektive komponenten av alliansen er bandet mellom
terapeut og pasient, som inkluderer gjensidig tillit, samt at pasient og terapeut liker,
respekterer og bryr seg om hverandre (Bordin, 1979). Kvaliteten pa den terapeutiske alliansen
er assosiert med utfall i en rekke typer behandlinger, for en rekke ulike pasientgrupper (Ryum
& Stiles, 2005).

En tenker altsa at vellykkede terapier pa ett plan kan ha mange likhetstrekk, men at de
pa et underordnet plan vil kunne skille seg mer fra hverandre. Selv om fellesfaktorene har
mottatt mye oppmerksombhet i forklaringen pa Dodo-fuglens dom, er en annen mulighet at
ulike behandlinger skaper likt utfall gjennom ulike prosesser (Lambert, 2013). Innenfor
prosess-utfallsforskningen har en del forskning blitt gjort pa de spesifikke faktorene som antas
a veere virksomme for de ulike terapiformene, og som ser ut til 2 ha sammenheng med utfall
(Crits-Cristoph et al., 2013). En omfattende gjennomgang vil ikke bli gjort her, men noen
sentrale antatte endringsmekanismer og endringsprosesser innenfor de mest kjente
terapiformene vil kort drgftes.

Innenfor kognitiv terapi har det blitt hevdet at underliggende, negative skjema om
selvet farer til negative automatiske tanker. Det har blitt foreslatt ulike teorier om hvordan
kognisjon endres i kognitiv terapi, enten ved at dysfunksjonelle skjema endres eller
deaktiveres, eller ved at pasienten leerer kompensatoriske strategier som hjelper til med a
undertrykke maladaptive kognisjoner i situasjoner der disse vanligvis ville blitt aktivert
(Barber & DeRubeis, 2001; Crits-Cristoph et al., 2013). Innenfor kognitiv atferdsterapi har
det av noen blitt hevdet at det er de atferdsterapeutiske elementene som er de mest virksomme

(Frojan-Parga, Calero-Elvira & Montafio-Fidalgo, 2009), som for eksempel eksponering i



atferdsterapi for angstlidelser.

Studier av endringsmekanismer i dynamisk terapi har hovedsakelig fokusert pa
endring i refleksiv fungering, forsvar eller selv-forstaelse, (Crits-Cristoph et al., 2013).
Sistnevnte er mest forsket pa, og brukes ogsa delvis synonymt med begrepet innsikt (Gibbons,
Crits-Cristoph, Barber & Schamberger, 2007; Messer & McWilliams, 2007). Innenfor
psykodynamisk terapi er gkt innsikt eller selvforstaelse forbundet med pafalgende bedring i
symptomer (Crits-Cristoph et al., 2013; Luborsky, Barber & Crits-Cristoph, 1990). Disse
begrepene kan imidlertid ogsa ses som relevante utover dynamisk terapi, da en bred definisjon
av innsikt er at en kobling etableres, enten mellom fortid og natid, eller mellom tanker,
folelser, gnsker og atferd, og at selve koblingen er en ny forstaelse av disse elementene som
tidligere ikke var anerkjent eller tilgjengelig for bevisstheten (Gibbons et al., 2007). Dette er
et av flere eksempler pa at teoridrevne kjerneteknikker for en gitt terapiretning ogsa vil kunne
brukes pa tvers av terapiretninger, selv om de da ikke spesifiseres som essensielle terapeutiske
ingredienser (Webb, DeRubeis & Barber, 2010).

Ngyaktig hvilken intervensjon en terapeut velger & gjennomfare ut fra sitt teoretiske
stasted, kan vaere ganske uforutsigbart: Teorier er sjelden sa detaljerte at kun én intervensjon
kan utledes fra dem, og ulike terapeuter vil kunne bruke teoriene pa sine egne mater (Oddli &
Kjes, 2013), eller ha en integrativ tilngerming til psykoterapi, som ikke er et entydig begrep,
men kan innebare ulike mater & kombinere teori og metoder pa (e.g. Benum, 2013; Norcross,
2005; O’Brian, 2004; Wachtel, 2008). Coombs, Coleman og Jones (2002) trekker ogsa frem
at selv i terapiforlgp der terapeuten fglger en behandlingsmanual, vil terapeuten ofte
midlertidig skifte strategi i mate med ulike utfordringer.

Bade terapeut- og pasientfaktorer har vist seg & ha stor betydning for utfall i terapi
(Baldwin & Imel, 2013; Bohart & Wade, 2013). Terapeutens personlige karakteristikker
(Ackermann & Hilsenroth, 2001; Ackermann & Hilsenroth, 2003), i hvilken grad terapeuten
faktisk gjennomfgrer de teorispesifiserte teknikkene eller metodene som vektlegges innen en
gitt modell (adherence” eller etterlevelse), og terapeutens ferdigheter og evner i
implementeringen av de aktuelle teknikkene eller metodene (kompetanse), ser ut til & veere
viktige (Webb et al., 2010). Pasientfaktorer av betydning inkluderer blant annet problemets
alvorlighetsgrad og tilstedeveerelse av komorbiditet, samt visse personlighetskarakteristikker
som mer spesifikt ser ut til & pavirke pasienters aktive deltakelse i terapi, som motivasjon og
apenhet for opplevelser og falelser (Blatt, Zuroff, Hawley, & Auerbach, 2010; Bohart &
Wade, 2013; Lambert, 2013).

Prinsippene som ligger til grunn for terapeutisk arbeid, er med andre ord sveert



mangfoldige (Cherkasskaya & Wachtel, 2013), og behovet for & studere nermere hva pasient
og terapeut faktisk gjar i terapirommet, kan virke apenbart. Vi retter na fokuset mot fglelsenes
rolle i terapirommet, som det har veert en gkende interesse for de siste arene, pa tvers av

terapiretninger.
1.2 Affektenes rolle i psykoterapi

1.2.1 Utvikling i forstaelsen av affekt

Interessen for affekt® har lange ratter innenfor filosofien, men synet pé falelsenes
funksjon har variert innenfor vestlig idéhistorie. Der mange av Vestens viktigste filosofer har
gitt falelsene en underordnet rolle, som en trussel mot menneskelig moral, og i grunnleggende
konflikt med fornuften (Stolorow, Atwood & Orange, 2002), var Aristoteles opptatt av
falelsene som meningsfulle kilder til praktisk visdom (Hjeltnes, 2013). Innenfor psykologien
var William James tidlig ute med a interessere seg for fglelsene. Han skriver i What is an
Emotion (1884) om falelser som resultat av fysiologiske prosesser, og la slik grunnlaget for
de forste vitenskapelige emosjonsteoriene (Hjeltnes, 2013). | likhet med Charles Darwin
(2002/1872) vektlegger han falelsenes rolle i menneskelig tilpasning og overlevelse, og
Darwins syn pa falelsene som meningsfulle ut fra en evolusjoneer tilpasningslogikk har
inspirert senere emosjonsteoretikere (e.g. Ekman, 1980; Tomkins, 1995a).

| dag er det bred enighet om affektenes betydning for menneskelig utvikling og
fungering (Greenberg, 2002a; Mennin & Farach, 2007; Solbakken, 2013). En ser en tendens
til gkt interesse for basalforskning pa falelser innenfor psykoterapifeltet (Binder, Hjeltnes &
Schanche, 2013). Kunnskap fra hjerneforskning (e.g. Damasio, 1994) har bidratt til & skape en
forstaelse av fglelser som en grunnleggende komponent i menneskelig opplevelse og erfaring,
tett forbundet med tanke og handling (Burum & Goldfried, 2007; Greenberg & Safran, 1984;
Lazarus, 1991; Zajonc, 1980), og som delvis er automatisk, rask og utenfor var bevissthet
(Dimberg, Thunberg & Elmehed; 2000; LeDoux, 1998). Moderne spedbarnsforskning har
understreket affektsystemets rolle i reguleringen av det tidlige samspillet mellom barn og
omsorgsgiver (Emde, 1983; Sorce, Emde, Campos & Klinnert, 1985), og hvordan dette
samspillet far betydning for relasjonell fungering senere i livet (Stern, 1985). Evne til &
benytte falelser pa adaptive mater, ser ogsa ut til 8 henge sammen med mental helse og

! Det er ikke konsensus i litteraturen om definisjonene av falelse, emosjon og affekt, og disse vil derfor i det
falgende brukes som synonymer. For ulike definisjoner av begrepene, se Basch, 1983; Gullestad, 2005; Johnsen,
2013; Lazarus, Canner & Folkman, 1980; Monsen, 1997.



utviklingen og opprettholdelsen av psykopatologi (Berking & Wuppermann, 2012). Forskning
pa alexytymi (manglende evne til & identifisere og uttrykke falelser) statter opp om disse
funnene (Vanheule, Desmet, Meganck & Bogaerts, 2007).

1.2.2 Implikasjoner for psykoterapi

Hvilke implikasjoner har dette nye kunnskapsgrunnlaget fatt for fglelsenes rolle i
terapirommet? Ulike psykoterapiretninger har forskjellige tradisjoner nar det gjelder i hvilken
grad folelsene har blitt tillagt betydning i den terapeutiske prosessen (Cherkasskaya &
Wachtel, 2013; Sloan, 2006). Interessen for emosjoner i psykoterapi ser imidlertid ut til &
vokse, pa tvers av teoretiske retninger (Cherkasskaya & Wachtel, 2013; Mennin & Farach,
2007). Det har blitt utviklet flere terapiretninger som helt eksplisitt fokuserer pa falelser de
siste par tidrene, slik som emosjonsfokusert psykoterapi (EFT; Greenberg, 2002b; Greenberg
& Paivio, 1997), mentaliseringsbasert terapi (Bateman & Fonagy, 2007) og ulike former for
dynamisk korttidsterapi (Abbass, 2015; Davanloo, 1980; Fosha, 2000; McCullough Vaillant,
1997), samt affektbevissthetsmodellen (Monsen og Monsen, 1999; Monsen og Solbakken,
2013).

Innenfor kognitiv atferdsterapi har falelsene i liten grad veert vektlagt, og tradisjonelt
sett pa som et resultat av kognitive tolkninger av indre eller ytre stimuli (Samilov &
Goldfried, 2000). Viktigheten av a integrere en emosjonell komponent i kognitiv atferdsterapi
(CBT), har i senere tid blitt fremhevet av flere (Greenberg & Pascual-Leone, 2006; Samilov
& Goldfried, 2000), og nyere former av CBT, som Acceptance and Commitment Therapy
(ACT; Hayes, 2012), dialektisk atferdsterapi (DBT; Linehan, 1993), skjemafokusert terapi
(Young, 1999) og mindfulness-basert terapi (Williams & Kuyken, 2012) har i stgrre grad
vektlagt dette aspektet ved psykoterapi. Flere studier statter ogsa denne pastanden empirisk.
For eksempel undersgkte Castonguay, Goldfried, Wiser, Raue og Hayes (1996) grad av
emosjonell involvering i kognitiv terapi, og fant at dette predikerte godt utfall. Coombs og
kolleger (2002) undersgkte behandling av depresjon med interpersonlig terapi (IPT) og CBT.
At terapeut og pasient samarbeidet om emosjonell utforskning, noe som forekom oftere i IPT
enn i CBT, sa ut til a veere korrelert med godt utfall.

Greenberg og Pascual-Leone (2006) tar disse og lignende funn til inntekt for et syn pa
falelser som sentrale i god psykoterapi, uavhengig av terapeutens teoretiske orientering. Dette
er ogsa i trad med Wheltons (2004) omfattende oppsummering av prosess-utfallsforskning
innenfor kognitiv terapi, dynamisk terapi, eksponeringsterapi og opplevelsesorientert terapi.

Han trekker noen konklusjoner om arbeid med falelser i psykoterapi generelt: aksept av



emosjonell opplevelse ser ut til & veere fordelaktig, i betydningen vekstfremmende, mens
unngéelse, ogsé av negative falelser, virker lite fordelaktig. A uttrykke folelser i timen kan
vaere nyttig, men hjelp til a regulere disse, samt a knytte dem til kognitiv refleksjon og
konstruksjon av ny mening, ser ogsa ut til a veere ngdvendig for a skape endring.

Det er imidlertid langt mer uavklart om fokuset pa falelser er like viktig i alle typer
terapiretninger, pa hvilken mate de er viktige, og hvordan de interagerer med andre aktive
ingredienser i de ulike terapiretningene. Her ser det ut til & veere grunn til & nyansere bildet
noe: En studie (Ulvenes et al., 2012) sammenlignet kognitiv terapi og dynamisk korttidsterapi
(STDP; McCullough Vaillant, 1997). Den viser at forholdet mellom hvilke intervensjoner
terapeuten utfgrer, bandet mellom terapeut og pasient, og reduksjon i symptomer, ikke er likt
for de to typene terapi. | STDP sa betydningen av a fokusere pa vanskelige falelser ut til &
veere viktig for utfallet, ogsa der dette kunne pavirke relasjonen og det terapeutiske bandet
negativt. Dette var ikke tilfelle for kognitiv terapi, der unngaelse av affekt var positivt
korrelert med bade kvaliteten pa det terapeutiske bandet og symptomreduksjon. Et fokus pa
affekt ser altsa her ut til & vaere en viktig ingrediens i STDP, mens det tvert imot kan virke
forstyrrende i kognitiv terapi (Ulvenes et al., 2012). Tross gkende enighet om at et affektivt
fokus vil kunne vaere hensiktsmessig pa tvers av terapiretninger, er det altsa langt fra avklart
hvilken rolle affekt spiller i terapiformer som ikke har et uttalt fokus pa dette.

1.3 Affektbevissthetsmodellen (ABT)

Denne oppgaven tar utgangspunkt i affektbevissthetsmodellen (ABT). ABT er en
dynamisk integrativ terapimodell med et eksplisitt fokus pa fglelser, utviklet av Jon Monsen
og kolleger (Monsen, Eilertsen, Melgard & @degard, 1996; Monsen, Monsen & Monsen,
1999; Odland, Faugli, Daae & Eilertsen, 1995; Monsen & Solbakken, 2013). | det falgende

vil det kort redegjares for modellens viktigste begreper og teoretiske bakgrunn.

1.3.1 Affektintegrasjon og affektbevissthetsbegrepet

Affektintegrasjon er den funksjonelle og fortlapende integrasjonen av affekt,
kognisjon og atferd (Monsen & Solbakken, 2013), og viser til hvor tilgjengelige falelser er for
a bevege og orientere individet i omgang med omgivelsene, evnen til a benytte seg av deres
iboende informasjonsverdi og motivasjonskraft til hensiktsmessig tilpasning (Monsen, 1996;
Solbakken, 2013). En slik evne antas a ha betydning for psykisk helse (Solbakken, Hansen,
Havik & Monsen, 2011a), og mangelfull affektintegrasjon tenkes a veere relatert til psykisk



lidelse (Monsen & Solbakken, 2013). Monsen (1990) formulerer det som at “’forstyrrelsene
opprettholdes fordi personene i varierende grad ikke orker egne falelsesmessige opplevelser
og prever a leve slik at fglelsesmessig aktivering unngas” (s.149). Flere psykoterapiretninger
fremhever viktigheten av a integrere affekt, kognisjon og atferd, og affektintegrasjon er
forbundet med antatte endringsmekanismer i en rekke dynamiske, emosjonsfokuserte og
kognitive tilneerminger (Solbakken, Hansen, Havik & Monsen, 2012). Det er imidlertid mer
uklart hva som er den konseptuelle forstaelsen og operasjonaliseringen av prosessene som
medierer denne integrasjonen (Solbakken, Hansen & Monsen, 2011b).

Spesielt for affektbevissthetsmodellen (ABT) er at affektintegrasjon operasjonaliseres
gjennom affektbevissthetsbegrepet (AB). AB refererer til det gjensidige forholdet mellom
aktivering av grunnleggende affekter og individets kapasitet til bevisst & oppleve, reflektere
over og uttrykke disse (Monsen, Eilertsen, Melgard, & @degard, 1996; Monsen & Monsen,
1999; Monsen, @degard, & Melgard, 1989). | ABT tenker en at denne kan males som grader
av oppmerksomhet, toleranse, emosjonell og begrepsmessig ekspressivitet, de sakalte
affektintegrerende funksjonene, av det en per dags dato tenker er elleve distinkte
affektkategorier: interesse, glede, emhet, sinne, frykt, forakt, avsky, skam, sjalusi, tristhet og
skyld (Monsen & Solbakken, 2013). Et semistrukturert intervju, Affektbevissthetsintervjuet
(ABI), med tilhgrende skaringskriterier Affektbevissthetsskalaene (ABS; Monsen, Monsen,
Solbakken & Hansen, 2008), muliggjer vurdering av nivaet av fungering pa hver av de fire

affektintegrerende funksjonene, pa hver av de elleve affektene (se vedlegg 2).

1.3.2 Teoretisk bakgrunn

ABT bygger pa en integrasjon av flere perspektiver pa affekt og psykoterapi. Det er
serlig Silvan Tomkins’ affekteori (1995a, 1962, 1963, 1991, 1992) og senere scriptteori
(1995b, 1995c¢), samt Izards (1991, 2007) differensielle emosjonsteori, som danner grunnlaget
for modellen. Moderne selvpsykologi spiller ogsa en viktig rolle i ABT, der serlig
intersubjektivistene Stolorow, Brandschaft og Atwood (1987), senere Stolorow og Atwood
(1992), og deres forstaelse av forholdet mellom selvobjektsfunksjoner, affektintegrasjon og
strukturdannelse i selvet, har vert sentrale (Monsen, 1997).

Innenfor Tomkins’ rammeverk, utgjor affektsystemet et primaert motivasjonssystem
(Tomkins, 1995a), der affektene inneholder spesifikk og evolusjonert basert informasjon til
individet om relevansen av indre og ytre stimuli, som farer til rask oppfattelse og bedgmming,
samt hensiktsmessig og fleksibel tilpasning til omgivelsene. Ifalge Izards (1991) differensielle

emosjonsteori, er ulike affektkategorier knyttet til bestemte typer scener, har spesifikk



signalverdi, og motiverer til ulike typer atferd. Dette er ogsa et viktig element i ABT, som
tydelig vektlegger de enkelte affektenes spesifikke informasjonsverdi, fenomenologi og
signalfunksjon (Solbakken, 2013).

Tomkins’ scriptteori (1995b; 1995c¢) har to grunnbegreper: scene og script (Monsen,
1997). Ifglge Tomkins fungerer fglelsene som et ”psykisk lim” som binder stimulus, affekt og
respons sammen. Dette gjor affektene sveert sentrale i hvordan mennesker organiserer
opplevelsene sine i scener, som er den mest grunnleggende maten opplevelser og erfaringer
organiseres pa. En antar at menneskenes forsgk pa a skape system i omverden lagres implisitt
eller proseduralt i hukommelsen, i form av script: karakteristiske mgnstre for hvordan den
enkelte oppfatter, fortolker og reagerer falelsesmessig pa opplevelser, altsa et strukturelt niva
av personlighetsorganisering og en hgyere ordens organisering av affekt og kognisjon
(Monsen, 1997). Hvert individ har mange script, og i hvilken grad disse er adaptive eller ikke,
far mye a si for en persons psykiske helse. Et maladaptivt script har ofte opphav i en scene
som har gatt fra a veere veldig god til & bli veldig darlig. Denne typen scener kalles
kjernescener, og danner grunnlaget for det Tomkins kaller kjernescript (1995b). |
kjernescriptet forsgker individet oftest a reversere kjernescenen, altsa snu den darlige scenen
til a bli god igjen. Dette farer til repetisjon av scriptet, samt utvidelse av strukturen i
kjernescenen. Disse kjernescriptene antas a vaere det organiserende prinsippet for individets
mest presserende problemer (Monsen & Solbakken, 2013). Scriptbegrepet er analogt til andre
begreper fra psykoterapilitteraturen, som skjema eller indre arbeidsmodeller, men legger
tydeligere vekt pa rollen affektsystemet har i dannelsen og opprettholdelsen av automatiserte
atferds- og opplevelsesmgnstre (Monsen & Solbakken, 2013; Solbakken, 2013).

1.3.3 ARIF —en introduksjon.

| den siste og reviderte versjonen av affektbevissthetsmodellen (Monsen & Solbakken,
2013), operasjonaliseres modellens prinsipper for fokusert arbeid med affektintegrasjon i
psykoterapi gjennom et logisk, hierarkisk system kalt ARIF (affektrepresentasjon og
intervensjonsfokus). ARIF inneholder seks fokusnivaer med tilhgrende undernivaer som
beskriver hvordan pasienten representerer sin opplevelse, og hvordan terapeuten intervenerer i
turtakingen i den terapeutiske dialogen. ARIF er ment som et verktgy som bade kan bidra til
bedre terapeutopplearing og psykoterapiforskning. Hensikten med systemet er ikke a lage en
mekanisk oppskrift, men et rammeverk som kan veilede terapeutens valg av intervensjoner,
for systematisk a kunne undersgke pasientens opplevelse, refleksjon og representasjon av

egne falelser i forhold til selv og andre. Pasientens representasjonsniva danner grunnlaget for
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terapeutens valg av intervensjon: det grunnleggende prinsippet i dette arbeidet er for
terapeuten a falge pasientens evne til a representere sine falelsesmessige opplevelser tett.

| det falgende vil de seks hovednivaene gjengis svart kortfattet (se vedlegg 1 for mer
utfyllende informasjon om underniva). Dette inkluderer typiske kjennetegn ved pasientens
responser og terapeutens intervensjoner, samt hensikten bak terapeutens intervensjoner.
Oppsummeringen er basert pa Monsen og Solbakken (2013).

Pa farste niva, det sceniske nivaet, fokuseres det pa hendelsesforlgp og begivenheter
der affekten ikke er uttalt: Fokus rettes mot hva som skjer, hvilken kontekst det skjer i, hvilke
personer som far figur og grunn i scenen. Terapeutens fokus vil her veere a tydeliggjere scener
som er uklart representerte fra pasientens side.

Pa andre niva, semantisk affektrepresentasjon, er fokus rettet mot hva pasienten faler,
0g a sette navn pa dette: spraklige symboler basert pa erfaring av hvordan det er a fale noe i
aktuelle scener. Terapeutens oppgave er a hjelpe pasienten med a fa tak i sentrale fglelser, og
a hjelpe til med a sette ord pa disse.

Det tredje nivaet kalles affektbevissthetsnivaet og inneholder alle de fire
affektintegrasjonsaspektene: hvordan pasienten legger merke til egne falelser, bade kroppslig
og i form av mentale eller stemningsbeskrivende signaler (3.1 Oppmerksomhet), hvilken
virkning og konsekvens fglelsen har, hva pasienten gjar for a handtere falelsen, og hvilken
signalfunksjon felelsen har for pasienten (3.2 Toleranse). Det fokuseres ogsa pa hvordan
pasienten gir uttrykk for sine fglelser, bade emosjonelt eller nonverbalt (3.3 Emosjonell
ekspressivitet) og begrepsmessig eller verbalt (3.4 Begrepsmessig ekspressivitet). Hensikten
bak intervensjonene pa dette nivaet, er at pasienten skal oppna en mer integrert, opplevd og
vedstatt representasjon av sine affekter.

Det fjerde nivaet omhandler identifisering av script: strukturen i den organiserende
aktivitet som ligger til grunn for pasientens problemer. Den fremkommer som vane, og kan
manifesteres pa ulike nivaer i modellen, som for eksempel hvordan en retter fokus for sin
oppmerksomhet, eller hva en gjgr med sin fglelsesaktivering i bestemte situasjoner. For at en
pasient skal ha et scriptfokus i den terapeutiske dialogen, ma det vere et eksplisitt fokus pa
egne opplevelser som en form for automatisert beredskap. Terapeutens oppgave blir a bidra til
identifisering og tydeliggjaring av pasientens script, for at disse skal kunne lgses opp.

Femte niva kalles kontekstualisering av script, eller bilder av selv og andre. Det
innebearer utforskning av eksisterende bilder av selv og betydningsfulle andre, formative
scener og samhandlingsmgnstre, og hvordan disse henger sammen med scriptdannelsen, samt

nyansering og endring i bilder av selv og betydningsfulle andre. Terapeutens oppgave blir her
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a tydeliggjare konteksten der et script har oppstatt og opprettholdes, hvordan pasientens
opplevelse av betydningsfulle andre og hvordan pasienten selv har bidratt til dette. Tydeligere
affektopplevelse, som resultat av arbeid pa niva 2 og 3, tenkes & kunne bidra til et endret eller
klarere meningsinnhold, bade i bilde av selv og betydningsfulle andre. Samtidig kan fokus pa
a nyansere bilder av selv og betydningsfulle andre bidra til at affektopplevelsen blir tydeligere
0g mer vedstatt.

Det sjette og siste nivaet omhandler ekspansjon, eller overskridelse, av pasientens
scriptmganstre. Her fokuseres det pa a utfordre pasienten til  overskride sine mest presserende
problemer, og a validere nar dette faktisk skjer. | ABT inneberer dette & ga pa tvers av
kjernescriptet: a gjgre endringer i en maladaptiv persepsjonsstil, a forholde seg til seg selv og
andre pa en ny og mer hensiktsmessig mate. Dette innebarer at pasienten opplever en form
for mestring, og at terapeuten trekker fram og tydeliggjer situasjoner der pasienten fungerer
relativt uavhengig av scriptet sitt. I ABT vil en ogsa kunne forvente at pasientens
problemmenster manifesterer seg pa alle nivaer i modellen, og tilsvarende vil overskridelsen
ogsa kunne skje pa alle nivaer. For eksempel vil overskridelse pa niva 2 for en pasient som
har hatt vansker med & fa tak i hva han eller hun faler, innebere at pasienten na kjenner igjen
falelsen, og kan sette en adekvat spraklig merkelapp pa den. Overskridelse pa niva 5 vil
derimot innebzre at en pasient na har et mer differensiert bilde av seg selv, eller av viktige

andre.

1.3.4 Teori om endring

Den mest sentrale antatte endringsmekanismen i ABT er gkt affektbevissthet. Dette er
imidlertid ikke det eneste en tenker seg skjer av endring i ABT. Malet for terapien er en varig,
strukturell endring, som inneberer at pasientens script, de vanemessige, maladaptive matene a
organisere affektive opplevelser pa, endres. Dette inneberer at det oppnas innsikt i og endring
av underliggende regler for organisering av falelsesopplevelser (Monsen, 1997). En tenker
seg imidlertid at pasienten vanligvis farst ma bli kjent med den samme affekten i mange ulike
scener, med ulik intensitet og med flere repetisjoner, far dette er tilfelle (Monsen & Monsen,
1999). Endringsskapende affektintegrasjonsprosesser forventes a gjenspeiles i at
terapiforlgpet utvikler seg fra at det i utgangspunktet hovedsakelig arbeides pa lavere
fokusnivaer (niva 1-3), til at opplevelser representeres pa hgyere nivaer (niva 4-6), samtidig
som det sees en mer fleksibel veksling mellom disse (Solbakken, 2013). Slik skapes en
kombinasjon av prosedural leering og ny, refleksiv begrepsdannelse. Dette skjer pa

mikroplanet, i den terapeutiske dialogen, gjennom fortlgpende integrering av affekt,
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kognisjon og atferd (Monsen & Solbakken, 2013). En god terapeutisk relasjon, en atmosfeere
preget av tillit, apenhet for erfaring, refleksjon og ekspressivitet, ses som en forutsetning for

at endringen skal finne sted (Monsen & Monsen, 1999).

1.3.5 ARIF som forskningsverktgy

Forskningen med ARIF er i en eksplorerende fase. Noen tidligere hovedoppgaver ved
Psykologisk institutt ved Universitetet i Oslo har undersgkt terapiforlgp som falger
affektbevissthetsmodellen. Flere studier sa langt peker mot at ARIF som forskningsverktgy
kan fortelle mye om prosessene som ligger bak gode og darlige utfall i terapiforlgp som falger
affektbevisthetsmodellen (Lavnes & Haugstad, 2015; Mydske & Olufsen, 2014; Sundal,
2013; Riise, 2015). Disse studiene peker ogsa pa viktigheten av a supplere ARIF med
kvalitative metoder, for & gi mening til og utfylle det ARIF beskriver, og for & kunne gi en
tilfredsstillende beskrivelse av den komplekse samhandlingen mellom terapeut og pasient som
et terapiforlgp faktisk er (Levnes & Haugstad, 2015).

Sa langt har ARIF kun blitt brukt til & studere terapiforlgp der terapeuten er oppleert i
affektbevissthetsmodellen og oppgir a falge denne. Det finnes imidlertid andre
kodingssystemer som har visse likheter med ARIF, og studier som har anvendt disse, peker pa
behovet for a teste denne typen verktgy pa tvers av terapiretninger. Et slikt system er
Mergenthalers (1996) Therapeutic Cycles Models (TCM), en form for tekstanalyse som
undersgker psykoterapeutiske prosesser i den emosjonelle og kognitive dialogen mellom
pasient og terapeut. Den har blitt brukt til & finne sakalte significant events” (Elliott, 2010),
eller ngkkelperioder, der det skjer en analytisk endring i dialogen mellom pasient og terapeut,
og kan i prinsippet anvendes pa alle former for psykoterapi (McCarthy, Mergenthaler,
Schneider & Grenyer, 2011). Et kodingssystem som mer spesifikt forholder seg til falelser i
terapirommet, er ”The Emotion Category Coding System” (ECCS; Herrmann, Greenberg &
Auszra, 2014), som koder ulike emosjonskategorier hos pasienten i emosjonsfokusert terapi
(EFT) og relaterer dem til utfall. Dette kodingssystemet er sa langt bare prevd ut innenfor
EFT, men utviklerne av systemet mener utpreving av ECCS innenfor andre terapeutiske
retninger vil veere et viktig fokus for fremtidig forskning.

ABT er en integrativ psykoterapimodell, og dens operasjonalisering av
affektintegrasjon forholder seg konseptuelt til andre psykodynamiske, emosjonsfokuserte,
kognitive og mentaliseringsbaserte tilneerminger (Solbakken, Hansen, Havik og Monsen,
2012; Choi-Kain & Gunderson, 2008; Falkenstrom et al., 2014). Selv om arbeid med falelser i

terapi ses som sentralt for endring i flere terapiretninger (Whelton, 2004), er inngaende
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beskrivelser av arbeid med folelser i terapi fortsatt uvanlige (Solbakken, 2013). Med ARIF
har vi et potensielt nyttig verktay for a undersgke om og hvordan arbeid med

affektintegrasjon konkret foregar i ulike former for terapi.

1.4 Forskningsspgrsmal

Denne studien sammenligner prosess og endring i et terapiforlgp der terapeuten falger
affektbevissthetsmodellen, med et terapiforlgp der terapeuten oppgir a ha en integrativ
tilnerming til psykoterapi, hovedsakelig preget av et kognitivt fokus, med vektlegging av
tidlige opplevelser som utgangspunkt for opprettelsen av maladaptive skjema. Begge
forlgpene har gode utfall med tanke pa endring i symptomer og interpersonlig fungering. Ved
a sammenligne disse to terapiene, gnsker vi a undersgke veiene til det gode utfallet, hva som
er likt og ulikt i prosess og endring.

Vi har redegjort for psykoterapifeltets gkende interesse for affektenes rolle i
psykoterapi. Et sparsmal vi gnsker a belyse, er i hvilken grad affektintegrasjon faktisk ser ut
til a spille en rolle i de to forlgpene. ABT inneholder noen antagelser om hva som vil
kjennetegne en terapeutisk prosess som fremmer affektintegrasjon (Monsen & Solbakken,
2013). Dette inneberer variasjon og bevegelse over samtlige nivaer i ARIF-systemet, og at
arbeid pa de lavere nivaene er en forutsetning for arbeid pa de hgyere nivaene. Pasienten
hjelpes til & identifisere og differensiere falelser, som i ARIF blant annet vil vises gjennom
tidsbruk pa klare affektkategorier. | tillegg til fokus pa differensiert affekt, er ogsa arbeid med
nere relasjoner av betydning, for & kunne etablere en opplevd sammenheng mellom
pasientens relasjonelle historie og manster av affektorganisering, som igjen kan apne for
reorganisering av mentale representasjoner av selv og andre.

Det understrekes at det i denne studien eksplisitt tas utgangspunkt i et
affektintegrasjonsperspektiv. Vi gnsker likevel & innta en apen holdning til materialet, og i de
kvalitative beskrivelsene av prosessen vil vi derfor vaere oppmerksomme pé andre sentrale
tema som kommer frem gjennom dialogen. Med utgangspunkt i metoder basert pa
affektintegrasjonsteori (Monsen & Solbakken, 2013), gnsker vi ogsa a beskrive hva slags
endring vi har observert hos de to pasientene fra terapiens start til terapiens slutt. Formalet
med dette er ikke a verifisere antatte endringsmekanismer, som for eksempel beskrevet hos
Doss (2004), men gjennom en eksplorerende tilnerming a undersgke hva pasient og terapeut

forteller om endring som skjer underveis og ved terapiens slutt, a vurdere disse opp mot egne
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observasjoner, og a se pa prosessene Vi antar har muliggjort dette. Vart overordnede
forskningsspgrsmal er som falger:

Hva kjennetegner endringsprosessene i to terapiforlgp med godt utfall, som falger ulike

terapeutiske modeller?
Mer spesifikt vil vi stille falgende underspgrsmal:
1. Hvordan har de to pasientene endret seg i lgpet av behandlingen?

2. Hvakan bruk av ARIF og utfyllende kvalitative observasjoner avdekke av likheter og

forskjeller mellom de to prosessene?

Etter & ha analysert type endring og prosess i de to forlgpene, vil vi diskutere hvordan
endringene kan forstas i lys av prosessene, og hvordan prosess og endring i de to
terapiforlgpene eventuelt kan ha fart til godt utfall.
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2 Metode
2.1 Design

Denne studien er en naturalistisk og eksplorerende kasussammenligning, hvor to
terapiforlgp med godt utfall, utfart av to terapeuter med ulik terapeutisk orientering,
undersgkes i lys av affektbevissthetsmodellens teoretiske rammeverk. Til dette formalet har
det blitt brukt bade mikroanalytiske, sekvensielle prosessundersgkelser og kvalitative
observasjoner. De mikroanalytiske undersgkelsene produserer kvantitative data som er ”low
level” (Elliott, 2010), det vil si rike pa detaljer og nart forbundet med det kvalitative
materialet de er hentet fra. Kvalitative beskrivelser av struktur, innhold og samspill i de to
terapiene gir klinisk og teoretisk mening til disse dataene. Designet vi har valgt, faller
dermed inn under kategorien ”mixed methods” (Creswell, 2003; Harwell, 2011; Johnson,
Onwuegbuzie & Turner, 2007). Greene (2007) poengterer at en ved & kombinere kvantitative
og kvalitative metoder, kan kompensere for svakheter i hver av de to metodene. De
kvantitative analysene gjar det mulig & systematisere, organisere og se tendenser i et stort og
komplekst datamateriale. De kvalitative analysene klargjar og beriker det kvantitative
materialet og gjer det mulig & oppdage nyanser som de kvantitative analysene ikke fanger opp
(Johnson et al., 2007). En eksplorerende tilneerming vektlegger betydningen av & opprettholde
en apen og nysgjerrig holdning, slik at aspekter som synes betydningsfulle for prosessene som

undersgkes, vil kunne dukke opp underveis (Hill, Thompson & Williams, 1997).

2.2 Datagrunnlag

Datagrunnlaget er hentet fra ’Norsk Multisenterstudie av prosess og utfall i
psykoterapi” (Havik et al., 1995). Prosjektet har hentet inn naturalistiske psykoterapidata fra
poliklinikker i Norge. Vi har fatt tilgang pa lydopptak fra to terapiforlgp gjennomfart av to
ulike terapeuter, fra to ulike steder i landet. Prosjektet er godkjent av Regional etisk komité
(REK), og deltakelse er basert pa informert samtykke. Lydopptak og pasientdata behandles
som sensitivt og taushetsbelagt materiale, og direkte arbeid med disse dataene er forbeholdt
psykoterapiforskningslaben ved Psykologisk institutt, Universitetet i Oslo, som har begrenset
adgang. Bade terapeutenes og pasientenes navn, samt terapisted, er sortert pa bakgrunn av 1D-
nummer, og er ikke kjent for forfatterne. Alle personopplysninger, stedsnavn og lignende som

dukket opp under transkriberingsarbeidet, er anonymisert.
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2.2.1 Terapiforlgpene, pasientene og terapeutene

De to terapiforlgpene er forsgkt matchet med hensyn til varighet, utfall ved terapiens
slutt (se 2.3 Mal pa prosess, endring og utfall) og problematikk, i den grad dette var mulig.
Terapiforlgp 1 strekker seg over 68 terapitimer, terapiforlgp 2 har en varighet pa 63 timer.
Begge pasientene oppfyller kriteriene for generalisert angstlidelse (GAD) i DSM-IV
(American Psychiatric Association, 2000). Dette er vurdert pa bakgrunn av det strukturerte
Kliniske intervjuet SCID-I (Spitzer, Williams, Gibbon, & First, 1990a), gjort ved oppstart.
Pasienten i terapi 1 oppfyller ogsa kriteriene for tvangslidelse pa akse | i DSM-IV. Pasienten i
terapi 2 oppfyller kriteriene for en unnvikende personlighetsforstyrrelse pa akse I1, vurdert
med SCID-I11 (Spitzer, Williams, Gibbon, & First, 1990b), mens pasienten i terapi 1
rapporterer flere subterskelsvar pa SCID-I1, hovedsakelig borderline og paranoide trekk.

Den ene terapeuten er en kvinnelig psykolog som har fatt opplaring i
affektbevissthetsmodellen og oppgir & fglge denne i sine terapitimer. Den andre terapeuten er
en mannlig psykolog som oppgir & ha en integrativ tilneerming til terapi, hovedsakelig preget

av kognitive metoder.

2.3 Mal pa prosess, endring og utfall

Begrepet prosess refererer til hva terapeut og pasient gjar i terapirommet, det vil si
terapiendringsprosesser og pasientendringsprosesser (Doss, 2004). Dette er i denne studien
representert ved ARIFs strukturniva og innholdskategorier, med tilhgrende kvalitative
observasjoner. For a beskrive endring har vi sammenlignet beskrivelsene av status ved
oppstart av behandling (hentet fra affektbevissthetsintervju og dynamisk intervju av begge
pasientene far terapistart) med status ved avslutning. Vi har sarlig vektlagt turene som er
kodet pa niva 6.1 i ARIF, konstatert overskridelse, med de tilhgrende parallelle kodene (se
2.4.2 Koding i ARIF ) som indikerer pa hvilket niva overskridelsen har funnet sted. Dette gir
et utgangspunkt for & beskrive endring som bade bygger pa pasientens og terapeutens utsagn,
og pa kodernes vurdering av hvilken type endring som har skjedd. Endringene er ogsa
illustrert med dialogutdrag.

Instrumentene som er brukt for a male utfall, er begge basert pa
selvrapporteringsskjema, fylt ut av pasientene ved terapiens start, underveis og ved
avslutning. Symptom Checklist 90-Revised (SCL-90-R; Derogatis & Savitz, 2000) er et
kartleggingsskjema for opplevd generell og spesifikk symptombelastning. | denne studien

rapporteres underskalaen Global Severity Index (GSI), en samleskala som gir et globalt mal
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pa symptombelastning. Pasientens opplevde interpersonlige problemer ble malt med
Inventory of Interpersonal Problems-64 (11P-64; Horowitz, Alden, Wiggins og Pincus, 2000).
Her anvendes global-indeksen som et gjennomsnittsmal over samtlige 64 ledd i 1IP-64. Om
pasientene ved avslutning fortsatt oppfyller kriterier for diagnose i DSM-1V, inngar ogsa som

mal pa utfall.

2.4 Prosedyre

2.4.1 Utvalg av materiale og transkribering

Materialet som ligger til grunn for studien er lydopptak fra de to terapiene. Det ble
plukket ut et tverrsnitt pa seks terapitimer fra hvert terapiforlgp for a kunne gjennomfare en
grundig kodingsprosess og analyse (Hill et al., 1997). Timene som er valgt ut, er spredt utover
de to forlgpene fra start til slutt. Denne maten a velge ut timer pa bygger pa en antagelse om
at en slik jevn fordeling av timer vil kunne veere representativ for de to terapiforlgpene og
utviklingen av de to prosessene over tid. Pa bakgrunn av dette er falgende timer valgt ut: time
3, 10, 20, 31, 40 og 68 fra terapi 1, og time 3, 10, 20, 30, 40 og 63 fra terapi 2. Time 31 er i
terapi 1 tatt med for a erstatte time 30, grunnet darlig lydkvalitet pa opptaket fra denne timen.
Time 68 og 63 er de siste timene i henholdsvis terapi 1 og terapi 2. Timene ble farst lyttet til,
deretter transkribert. De potensielle endringene i materialet, den bearbeidingen og
fortolkningen som ngdvendigvis til en viss grad skjer i overfgringen fra samtale til
transkribert materiale (Poland, 1995), er noe vi har forsgkt a veere oppmerksomme pa. Vi har
hert igjennom og sett pa hverandres transkripsjoner, og blitt enige om uklarheter som har
dukket opp. I tilfeller hvor det ble ytret bekreftende utsagn av den ene (f.eks ”ja”, ’mhm”)
innenfor den andres utsagn, ble disse markert slik: (P: mhm). Avbrytelser ble markert med
/7. Kortere pauser er markert med ”...”. Lengre stillheter, latter, grat, kremting og lignende

er skrevet inn i parentes.

2.4.2 Kodingi ARIF

Dialogen ble kodet pa strukturniva og innholdsniva, og ble pa denne maten inndelt i
observasjonsenheter. Pa strukturniva kodet vi materialet etter ARIFs seks fokusniva med
tilhgrende underniva. De seks hovednivaene er 1. scenisk representasjon, 2. semantisk
affektrepresentasjon, 3. affektbevissthet, 4. script, 5. selv-andre-
representasjoner/kontekstualisering av script og 6. overskridelse. For mer informasjon om

undernivaene, se vedlegg 1. En observasjonsenhet defineres som tiden fra pasient/terapeut tar
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ordet til den andre tar ordet, eller til den som snakker skifter fokusniva innen den samme
turen. Med andre ord kan den som snakker i lgpet av en tur veere innom flere nivaer, noe som
refereres til som en “multippel tur”.

A bruke et forskningsverktay som er under utvikling, innebarer ogsa & forholde seg til
eventuelle revisjoner som dukker opp underveis som resultat av den pagaende forskningen.
Fram til nylig har niva 6, overskridelse, blitt kodet kun med sine to tilhgrende undernivaer,
konstatering eller validering av scriptoverskridelse og utfordring til dette, i henhold til
modellen presentert i forrige del (Monsen & Solbakken, 2013). Dette gir imidlertid ikke
spesifikk informasjon om hva som faktisk endrer seg. Turer kodet pa niva 6 inneholder derfor
i dette arbeidet ogsa en parallell kode, som indikerer pa hvilket niva overskridelsen skjer (1-
5). For eksempel kan overskridelsen vaere knyttet til bedret toleranse for affekt (niva 3) eller
til endrede bilder av selv eller andre (niva 5). Nar det er snakket pa et mer generelt plan om
endring i scriptmgnsteret er dette kodet som script (niva 4).

Pa innholdsniva ble materialet kodet etter affekt- og relasjonskategori (AK og RK, se
vedlegg 1). Observasjonsenheter der affektopplevelser ble eksplisitt tematisert, ble kodet etter
en av de 17 affektkategoriene. Der det var nevnt mer enn en affektkategori, ble disse ogsa
kodet. Den som ble vurdert a vaere den mest fremtredende affekten, ble kodet som farste
affekt. Affektkategoriene folelser generelt”, udifferensiert behagelig”, “udifferensiert
ubehagelig” og uklar” vil i teksten kunne vises til som udifferensiert affekt, mens de andre
affektkategoriene refereres til som differensiert affekt. Observasjonsenheter der et eksplisitt
relasjonelt fokus ble tematisert, ble kodet med en av de 19 relasjonskategoriene. Der det var
mer enn en relasjonskategori, ble disse ogsa kodet. Den mest fremtredende relasjonen ble
kodet som farste relasjon, og andre relasjonskategorier er gitt forrang for relasjonskategorien
selv”, dersom “’selv’” forekommer samtidig med disse. Nar det refereres til nare relasjoner, er
dette opprinnelig familie (mor, far, sgsken), kjernefamilie (ektefelle, samboer, barn),
ekskjaereste og naere venner. Perifere relasjoner viser til de resterende relasjonskategoriene.

Det er gjort flere tiltak for a sikre reliabiliteten i kodene. For det farste har begge
forfatterne fulgt undervisning i affektbevissthetsmodellen og ARIF, pa totalt 60 timer hver. Vi
har hatt tilgang til et databasert program for opplering i ARIF (Interaktivt leeringsprogram for
fokustrening i psykoterapi). Videre gkte vi reliabiliteten ved a sikre konsensus mellom flere
kodere: Halvparten av timene ble sett gjennom og godkjent av Jon T. Monsen som har
utviklet ARIF og ABT, og de resterende timene ble kodet av begge forfatterne.
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2.4.3 Interact

Etter at timene var transkribert og kodet, ble materialet overfart til Interact versjon
14.0. Dette er et software-program som muliggjer innsamling, analyse og presentasjon av
kvantitative og kvalitative data. Dette programmet gjer det mulig a legge inn kodene mens
man lytter til lydfilene. Slik synkroniseres lydfilen med kodene pa millisekundniva, slik at
varigheten pa hver tur blir registrert ssmmen med strukturniva og innholdsniva. Disse
verdiene ble eksportert til Windows Excel for bearbeiding, og videre overfart til

statistikkprogrammet SPSS versjon 22.0 for kvantitative analyser.

2.5 Analyser

2.5.1 Kvantitative analyser

SPSS ble benyttet for & utfgre analyser av materialet. Det ble gjort deskriptive analyser
av tidsbruk fordelt pa pasient og terapeut, tid brukt pa de seks representasjons- og
intervensjonsnivaene med undernivaer i ARIF, innad i hver time og over forlgpet som helhet,

og tid brukt pa affekt- og relasjonskategorier totalt over forlgpet.

2.5.2 Kvalitative analyser

Gjennom kodingsprosessen ble det notert kvalitative beskrivelser og observasjoner i
en egen kolonne, knyttet til hver kodingsenhet. Disse kvalitative observasjonene er inspirert
av tematisk analyse, som ikke er en spesifikk metode, men et verktgy a bruke pa tvers av
metoder, for a identifisere, analysere og rapportere sentrale mgnstre og tema i et datasett
(Braun & Clarke, 2006). Med utgangspunkt i funn fra de kvantitative analysene, ble det
identifisert manstre i likheter og forskjeller mellom de to forlgpene, i hvordan det arbeides pa
hvert fokusniva og med de ulike innholdskategoriene. Videre har en mer induktiv form for
tematisk analyse (Braun & Clarke, 2006) blitt brukt for & identifisere sentrale tema i
samspillet mellom pasient og terapeut. Etter gjennomfgring av de kvantitative analysene, ble
de kvalitative observasjonene gatt gjennom og sammenfattet til en oversikt over sentrale
temaer. Dialogutdrag er ogsa tatt med i resultatdelen for a illustrere bade disse og de

kvantitative kodene.
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3 Resultater

3.1 Pasientene og endring i utfallsmal

Terapi 1 2 Terapi 2
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Figur 1 og 2. Utfall: Utvikling av pasientenes GSI- og IIP-skarer over forlgpet

Figur 1 og 2 viser pasientenes endring pa Global Severity Index (GSI). Figurene viser
ogsa endring i gjennomsnittsskare fra atte av delskalaene i 11P-64. Som det gar fram av
figurene, viser begge pasienter reliabel endring pa disse skalaene. Pasienten i terapi 1 oppgir &
ha flere symptomer og interpersonlige problemer ved behandlingens oppstart, og viser derfor
en noe stgrre endring enn pasient 2, vurdert med disse malene. Begge rapporterer imidlertid a
ha fa symptomer og interpersonlige problemer ved avslutning. Ingen av pasientene oppfyller
ved avslutning kriterier for noen diagnose i DSM-1V.

Pasienten i terapi 1 vil heretter refereres til som ~Tonje”. Hun er en kvinne pa 27 ar.
Ved terapiens start forteller hun at hun ikke ter stole pa noen og er sjalu og pessimistisk. Hun
oppgir a veere sveert plaget, men har tro pa at forandring er mulig, og at problemene kan bedre
seg mye i behandling. Hun har tidligere veert utsatt for incest, og mistet et barn rett etter
fadselen noen ar tilbake. Hun har en samboer, to barn fra et tidligere forhold, og er gravid ved
terapiens oppstart. Hun har ikke tatt hgyere utdanning utover grunnskole. Ved terapiens start
har hun vert uten arbeid i halvannen maned, men begynner i ny jobb tidlig i terapiforlgpet.
Ved terapiens slutt er hun i jobb, og har fatt barnet.

Pasienten i terapi 2 vil heretter refereres til som “Gunnar”. Han er en mann pa 37 ar.
Han oppgir prestasjonsangst og autoritetsangst i jobbsammenheng som det han sliter mest
med, og depresjoner som kommer i kjglvannet av dette. Han sier han er ganske plaget, og tror
problemet kan bedre seg ganske mye med behandling. Han forteller om en oppvekst preget av
en far som stilte svert haye krav til prestasjon pa ulike omrader, som hadde et omfattende

alkoholmisbruk, og tok livet sitt da Gunnar var ti ar. Gunnar er gift, har ett barn, og er
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utdannet farskolelarer. Ved terapiens start har han veert sykmeldt i ett ar. Ved terapiens slutt

er han ufgretrygdet, men aktiv i foreningslivet.

3.2 Endring i henhold til ARIF

Tabell 1

Konstatert scriptoverskridelse 6.1 parallellkodet etter niva 1-5

Fokusniva Terapi 1 Terapi 2
3.2 Toleranse for affekt 14 41
3.4 Begrepsmessig ekspressivitet 36

4.Script 1 13
5.Kontekstualisering- selv/andre-representasjoner 49 47

Note: Tallene er oppgitt i prosentandel av totaltid det snakkes om konstatert overskridelse i hver terapi. Der total
prosentandel avviker fra 100 % skyldes dette avrunding.

Tabell 1 viser parallellkoding av konstatert scriptoverskridelse? i de to terapiene. |
falge tabellen ser det ut til at bade Tonje (terapi 1) og Gunnar (terapi 2) opplever & ha endret
seg nar det gjelder toleranse for affekt og kontekstualisering eller selv/andre-representasjoner.
Tonje opplever i tillegg en endring i begrepsmessig ekspressivitet av affekt, mens Gunnar
uttrykker en endring i scriptmgnster generelt.

| tabellene som falger har vi forsgkt & oppsummere endringene hos de to pasientene
kvalitativt. Beskrivelsene av status ved T1, det vil si ved oppstart av behandling, er hentet fra
affektbevissthetsintervju og dynamisk intervju gjort av begge pasientene far terapistart. T2
refererer til status ved avslutning av behandling, og er i hovedsak hentet fra turene der
terapeut og pasient snakker om konstatert overskridelse (niva 6.1), hvor vi hovedsakelig har
lagt vekt pa pasientens beskrivelser, i tillegg til egne kvalitative observasjoner. Endring
refererer til observert forskjell mellom status ved oppstart og status ved avslutning.

2 Begrepet script brukes ikke eksplisitt i terapi 2, men det vil refereres til tematisering av skjema/organiserende
prinsipp eller mgnster som dette, da script er riktig betegnelse innenfor det rammeverket vi benytter.
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Tabell 2.

Terapi 1. Beskvivelse av observerte endringer hos Tonje.

Fokusniva T1 T2 Endring
Evner & beskrive scener tydelig. Evner a beskrive scener Ingen endring
1.Scene :
tydelig. observert.
. Evner a identifisere affekt 1 scene Evner a identifisere affekt i Ingen endring
2.Semantisk
scene observert.
3.10ppmerksomher: Tydelig fokusering pa | Oppmerksombher: Tydelig Bedret evne til
alle folelsene bortsett fra sinne og tristhet fokusering pa alle falelsene. oppmerksomhet

3. Affekthevissthet

som sammenblandes.

for folelsene sinne
og tristhet.

3.2 Toleranse: Lav toleranse for de fleste
negative falelser. De fleste felelsene gar
over 1 skam og skyld. Felelsene oppleves
ikke & ha signalfunksjon.

Toleranse: Opplever egne
falelser som gyldige og
normale, og med
signalfunksjon. Ingen
sammenkobling med
skam/skyld.

Okt toleranse for
tristhet, sinne,
frvkt og sjalusi.

3.3 Emosjonell ekspressiviter: Skam/skyld
knyttet t1l emosjonell ekspressivitet av
mange falelser. Uftivillig uttrvkk av flere
folelser og sammenblandet uttrykk (f eks.
grater nar hun blir sint).

Emosjonell ekspressiviter:
Ikke informasjon om dette.

Usikkert hvorvidt
det har skjedd en
endring.

3.4 Begrepsmessig ekspressivitet:
Skam/skyld knyttet til begrepsmessig
ekspressivitet av sinne. frykt, tristhet og
sjalusi.

Begrepsmessig elspressivitet:
Opplever det som
uproblematisk 4 gi uttrykk for
sinne og gjer dette pa en
nyansert og tydelig méte.

Bedret evne til
hegrepsmessig
ekspressivitet av
spesielt sinne.

Kjemescript som aktiveres 1 situasjoner Innsikt 1 eget kjernescnipt. Grunnleggende

hvor Tonje frykter hun kan bli krtisert eller | Tkke lenger behov for & endring i

sviktet. Beskytter seg mot slike opplevelser | beskyite seg mot vonde kjernescriptet.
4.Script ved a devaluere egen opplevelse. grubling, | felelser, kjemescriptet

katastrofetenkmng og streng selvkontroll. aktiveres 1 liten grad 1

Virker 1 liten grad klar over eget script. situasjoner det tidligere ble

aktivert
Formativ kontekst: Har liten innsikt 1 Formativ kontekst: Har Okt innsikt i

5.Kontekstualisering
og

selv/andre-
representasjoner

hvordan scriptet er formet. og hvordan
andre har bidratt til dette. Idealisert
morsbilde, mors veremate sees som
uproblematisk.

betydelig innsikt 1 mors bidrag
t1l scriptet. Endret bilde av
mor, ser begrensmnger med
mors veeremate.

formativ kontelst
for script. Endret
hilde av mor, mer
nyansert.

Bilde av selv og andre:

Devaluering av seg selv, opplever seg selv
som haples, storforlangende og feig. Sterk
tvil om hun er god nok og om det hun gjer
er riktig. Tendens til 4 tenke at andre har
rett, frykie deres vurdering og styres av
deres meninger.

Bilde av selv og andre:
Opplever & vare relativt trygg
pa seg selv og opplevelse av
seg selv som god nok. Stoler
pa seg selv og egne
vurderninger. Opplever nyanser
og begrensmnger ved andre.
Frykter 1 mindre grad andres
vurdering, og styres ikke av
andres memmnger.

Endring i bilde av
selv: okt
selvfolelse og
trvgghet,
Endring i bilde av
andre: Okt
nyansering og
mindre fryvkt for
andres vurdering,
stvres ikke lenger
av dette.
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Tabell 3.

Terapi 2. Beskrivelse av observerte endringer hos Gunnar.

Fokusniva T1 T2 Endring
LScene Ewner i beskrive scener tydelig. Evner 3 beskrive scener tydelig. Ingen endning
observert.
Begrenset evne til 4 identifisere Begrenset evne til  identifisere Ingen endning
affekt 1 scene. Ofte scenisk affekt 1 scene. Ofte scenisk observert.
2.Semantisk representasjon av opplevelse og 1 stor | representasjon av opplevelse og 1
grad benevming av udifferensierte stor grad benevning av
affekikategorier. udifferensierte affektkategorier.
3.1 Oppmerksomret: Uklar 3.1 Oppmerksomhet: Uklar Ingen endring
fokusering og sammenblanding av fokusering og sammenblanding av | observert.

3. Affektbevissthet

frykt, skam. trasthet og skyld.

firykt. skam, tristhet og skyld.

3.2 Toleranse: Overveldes av frykt
og en blanding av affekt referert tl

Toleranse: Overveldes noe av
frvkt og udifferensiert ubehag,

Okt toleranse for
udifferensiert

som udifferensiert ubehag, og kan bli | men handterer affekten pa en méte | ubehag.
slitt ut 1 lang tid. som gjer at henter seg raskere inn
1gjen
3.3 Emosjonell ekspressivitetr: Med 3.3 Emosjonell ekspressivitet. Ingen endning
unntak av glede og interesse Med unntak av glede og interesse | observert.
begrenset evne. Unyansert og begrenset evne 1l emosjonell
sammenblandet uttrykk av skam. ekspressivitet. Unyansert og
tristhet og frykt. kan vises ovenfor sammenblandet uttrykk av skam,
kona, men 1kke andre. tristhet og frykt. kan vises ovenfor
kona. men ikke andre.
3.4 Begrepsmessig ekspressiviter: 3.4 Begrepsmessig ekspressivitet: | Ingen endring
Kjennetegnes av grov kategorisering | Kjennetegnes av grov observert.

av de fleste folelser og
feltavhengighet (kan vises ovenfor
kona, men ikke ovenfor andre)

kategorisering og feltavhengighet
(kan vises ovenfor kona, men ikke
ovenfor andre).

Script som aktiveres 1 situasjoner
med autoritetspersoner, utleser en
klynge med udifferensiert affekt.
eller en “trelk™. som forer til
overveldelse og “utslatthet™.

Script som aktiveres 1 situasjoner
med autoritetspersoner, utlaser
klynge av udifferensiert affekt,
eller en “trekk” som handteres ved
a legge til nye tanker, slik at han

Bedret evne til &
identifisere script.
Endret
sluttprodukt av
scriptet, forer ikke

4.Script Kjennskap til hva som utleser script | tkke blir “slitt ut”. Evner i kjenne | lenger til samme
og sluttprodukt i script. Virker 4 ha igjen scriptet og identifisere det 1 grad av
begrenset innsikt 1 scriptmenster. nye situasjoner. Virker 3 ha overveldelse.
begrenset innsikt 1 organisering av
scriptmenster.
Formativ kentekst: Noe mnnsikt 1 Formartiv kontekst: Innsikt 1 Okt innsikt i
hvordan far har bidratt til 4 forme hvordan far har bidratt til  forme | formativ kontekst
scriptet. Preget av at han unnviker a scriptet. Forholder seg til for script. Mer
forholde seg til traumatiske minner oppveksten uten unnvikelse og avklart forhold til
fra oppveksten, sterk lojalitet t1l far fortielse. Endring 1 bilde av far. egen oppvekst.
_ og fortielse.
Eontekstua]isering Bilde av selv/andre: Bilde av selv Bilde av selv/andre: Kj enner pa Endring i bilde av
og selv/andre- som un*slykkv._tr og som en en ﬁkt_selm_lht og tro pa egne selv, cnl;t= selvtillit
representasjoner mkompetent “taper”. Opplevelse av evner 1 atbeidslivet. Stiller ikke og tro pi egne

aldri & veere bra nok og leve opp til
hvordan han burde vare. Tendens til
idealisering og sterk frykt for a bl
“avslert” av autonitetspersoner, styres
av deres meninger.

like hove krav til seg selv. Kan
kjenne pi fivkt for 4 bli ~avslert”
av autoritetspersoner, men har
funnet strategier for 4 handtere
frykt og ubehag som oppstir i
slike situasjoner.

evoer. Handterer
frykt og ubehag
slik at han lettere
kan forholde seg til
autoritetspersoner

3.2.1 Endringiterapil

Tabell 2 viser endringene hos Tonje. Ved oppstart forteller Tonje at hun synes at de
fleste falelser hun har er dumme og latterlige, og at det er skamfullt & gi uttrykk for dem til
andre. Tonjes script kan beskrives som at hun praver a unnga a bli kritisert og sviktet av andre

ved a kritisere seg selv farst, tenke det verste og preve a gjere alt riktig, noe som innebarer
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mye bekymring og grubling. Hun beskriver seg selv i et svaert negativt lys, stoler ikke pa seg
selv og styres av andres meninger. Ved avslutning er hun i bedre stand til & gjenkjenne og
skille mellom tristhet og sinne, som tidligere var sammenblandet. Videre har hun fatt gkt
toleranse for bade frykt, tristhet, sinne, sjalusi og interesse. Dialogutdraget under er et
eksempel fra siste time (time 68), hvor Tonje utdyper hvordan hun opplever endringene som
har skjedd i toleranse for affekt.

P: Ja! Ja, altsd...Jeg tenker som sa at det er normalt hvis jeg foler en ting, eller...

T: Mm.

P: Jeg har ikke alltid trodd det har veert normalt, om jeg har blitt sint for en ting, eller...Hvis...ja, lei meg,
eller...Men det er faktisk det. Har jeg funnet ut.

T: Ja. Ja, det er annerledes. For du var veldig i stuss pad om du hadde rett til 4 fgle det.

Det har ogsa skjedd endringer i begrepsmessig ekspressivitet av sinne. Tonje opplever
ved avslutning at det er uproblematisk a gi uttrykk for sinne, bade overfor mor og andre
viktige personer i livet sitt, noe hun tidligere opplevde som vanskelig og som ga henne en
sterk falelse av skyld og skam. Hun beskriver a ha fatt gkt innsikt i maten hun organiserer
egne opplevelser pa, og et endret scriptmgnster: Hun beskytter seg ikke lenger mot avvisning
ved a prave a forutse og bekymre seg for nar dette kan skije, devaluere og anklage seg selv og
egen opplevelse, eller ved streng selvkontroll. Utdraget under viser hvordan Tonje i time 68
beskriver endringene i kjernescriptet i form av at hun ikke lenger grubler og bekymrer seg for

framtiden.

T: At det har gjort at du er ikke s& redd mer! Og det var jo noe av det du, altsé det er jo det som star som
diagnose her og pa en mate, det a kjenne seg engstelig og bekymre seg mye.

P: Mm!

T: Til og med det sier du at en del av det er... Er faktisk mye mindre.

P: Det er det. Veldig mye mindre og. (T: Mm) Det er litt rart, fordi (samboer) sa, skal ikke du blir redd for det
na? Og sd er det, sann...nei. Jeg gidder ikke. Sd det er litt rart. Veldig behagelig.

T: Ja. Det er litt sann...

P: Det er veldig godt, for stort sett n&, s& sovner jeg med en gang jeg legger meg. Hvis ikke jeg har noe sann
veldig spesielt som jeg ligger og tenker pd, eller som jeg skal prove a huske eller et eller annet sann, sd...Ligger
jeg ikke og funderer som jeg har gjort, nei.

Det ser videre ut til at hun har fatt gkt innsikt i hvordan dette har saimmenheng med
maten hun opplevde at moren forholdt seg til henne pa i oppveksten, og med opplevelsen av a
bli mye kritisert og latterliggjort dersom hun ga uttrykk for at hun var sint, redd, trist eller
sjalu. Hun ser at mors oppfarsel har vart problematisk, og hun har gatt fra a idealisere mor til
a se henne pa en mer realistisk mate. Dialogutdraget under er fra siste time, der Tonje snakker
om bestemorens dgdsfall. Det illustrerer hvordan hun ved avslutning forholder seg til moren

pa en ny mate, som er mer preget av selvavgrensning.
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P: Hvertfall s& grein han bestefar da vi var der, og sa sier muttern at han var na fryktelig falsom av seg da, sier
hu! Jamen i jgssenavn sier jeg, hvorfor synes du det, da? Jamen, det var, hun var jo s& gammel, og, matte da pa
en mate veere godt & slippe, og. Men det spiller ingen rolle det, sa jeg, for dem har tross alt veert gift i seksti ar!
Han var jo glad i a, sa jeg! (T: Mm!) Han ma jo fa lov til & vise det, sjgl om han er bade gammel og kar!

T: Mm!

P: Ja... Jeg hadde vel kanskje rett i det, da.

T: Du sto pa ditt, og sa det til a, du.

P: Ja, for jeg synes det ble s& bak mal at han ikke skulle f& lov til & grine. Og det forventa jeg faktisk at han kom
til & gjare. For tross alt, nar dem har vaert sammen i seksti ar, sa er det sikkert rart, uansett om du... Holder pd
si, det er en vane at dem gar oppa hverandre.

| tillegg til endringer i bilde av mor, gir Tonje uttrykk for at det har skjedd mer
omfattende endringer i bilde av selv og andre. Hun gir inntrykk av a ha blitt tryggere pa seg
selv, tryggere pa egne valg, og at hun er bra nok. Tett forbundet med dette er ogsa en endring
i bilde av andre. Tidlig i forlgpet snakket Tonje ofte om en sterk frykt for andres vurdering av
henne, og at hun brukte mye krefter pa & gruble over om det hun gjorde var riktig i andres
gyne. Det virker som om Tonje i mindre grad frykter at andre skal svikte eller kritisere henne,
og at hun stoler mer pa andre mennesker. Disse endringene ser ut til a ha fert til at Tonje faler
en starre frihet og gjer mer av det hun har lyst til og trenger, uten a bekymre seg for hva andre
vil tro. Hun bekymrer seg ikke lenger for at samboeren skal vere utro, kan la barna vere
lengre hos dagmammaen uten a fa darlig samvittighet, og har fatt en venninne hun kan betro
seq til.

3.2.2 Endring i terapi 2

Tabell 3 viser hvordan Gunnar har endret seg. Ved oppstart har Gunnar en relativt
darlig evne til & sette ord pa falelser, og tristhet, frykt, skam, skyld og sinne er blandet
sammen til en overveldende affektklynge. Han forteller at det er vanskelig og skamfullt & gi
uttrykk for falelser, unntatt overfor kona. Gunnars script aktiveres i situasjoner hvor han
frykter autoritetspersoners vurdering, og han kan i slike situasjoner overveldes av den
udifferensierte affektklyngen, bli slatt ut”, oppleve seg selv som en taper og fa depressive
symptomer. Gunnar har i liten grad oppnadd toleranse for differensierte affekter, men ser ut
til & ha fatt gkt toleranse for udifferensiert ubehagelig affekt. Han blir ikke overveldet pa
samme mate som han ble ved terapistart, og han henter seg raskere inn igjen ved a legge til
nye tanker og tolkninger av situasjonen. | dialogutdraget under er et eksempel pa hvordan

Gunnar i siste time (time 63) snakker om endringen i toleranse av udifferensiert ubehag.
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T: Jeg tenkte pa det, du har gjort snne endringer pa en del ting, jeg tenkte pa, i forhold til, til det her, hva det
heter, den her gruppen i prosjektet.

P: Ja, ja, den gruppa ja.

T: Det er jo sann, der du har lagt noe til.

P: Ja, jeg har jo det.

T: Som har gjort at du fortere har kunnet dratt tilbake, bearbeidet det. Lagt det til sides.

P: Mm.

T: Det spars om du var borti noe sant ogsa rundt den telefonen. At du, at du fikk en smell, men det slo ikke ut.
P: Jo, det var det, det slo meg ikke ut! Det var som a fa et slag, men jeg kom meg opp igjen ganske fort, jeg ble
ikke utslatt.

Gunnar gir inntrykk av a kjenne igjen scriptet sitt nar det dukker opp i nye situasjoner.
Han har fatt mer innsikt i hvordan hans opplevelse av far i oppveksten, som en som stilte haye
krav og var Kritisk, bidro til & forme dette. Han unngar ikke lenger a forholde seg til
traumatiske aspekter ved oppveksten, og han har brutt fortielsen om farens alkoholmisbruk og
selvmord. Tabellen tydeliggjer ogsa endringene som har skjedd i Gunnars bilde av selv og
andre. Gunnar gir uttrykk for en endring i form av gkt selvtillit og mer tro pa egne evner. Det
vises 0gsa i hvordan Gunnar ved avslutning forholder seg til autoritetspersoner. Han har
fremdeles en tendens til idealisering, og opplever frykt for & bli ~avslgrt”, men ser ut til &
handtere frykt og andre vonde falelser pa en mate som gjer at han ikke lenger styres like mye
av deres antatte meninger om ham. Dette gjar det lettere & fungere i foreningslivet og i
hverdagen generelt, og selv om han fremdeles er ufaretrygdet, forteller han ved avslutning om
et gnske om & jobbe som tidligere ikke har veert der. Dialogutdragene under er et eksempel pa

hvordan Gunnar snakker om endringene i bilde av selv og andre i siste terapitime.

P: Jeg tror mer p& mine...Om jeg kan si evner, eller. Jeg tror nok jeg har fatt bedre selvtillit!

T: Ja.

P: Det tror jeg. Det synes jeg jeg kan merke at den er litt mer/

T: Stoler pa det du har, da.

P: Ja-a. Kunne sikkert fylt ut, men hvem, hvem, hvem er det som gjar det? Uten, men liksom, det var litt bedre.
Og det er jo grunnen til at det med arbeidslivet har, tanken har blomstra opp og blitt styrka. Det er jo en del av
det. S& det, det er nok bra, ja.

P: Og sa pa lgrdag, sist lgrdag sa sa jeg han (mann). Da sto han i kassakg sammen med meg oppe pa RIMI. Og
da. N& kjente jeg han jo litt, for han satt i nominasjonskomitéen i (politisk parti), sa jeg kjente han litt sann. For
jeg tenkte, han er vel med i noe barnevern inne i (by)

T: Fylkes/

P: Fylket, ja! Sa tenkte jeg, na observerer han meg, nd ma jeg vaere forsiktig, veere eksemplarisk og smile og.
Altsa, det er en forferdelig tanke.

T: Ja visst.

P: Men da jeg kom hjem! S& matte jeg begynne & tenke, nd matte jeg legge til. At det, han ma na fa st i kassake
han og. Og han kan ikke se annen vei, for. Og dette, jeg ma jo f& g& med min familie pa. Sa jeg matte prove 3§, ja.
Og han far bare komme, tenkte jeg. Han far bare komme. Jeg skal, har ingenting & skjule, jeg skal. De har ikke
noe a ta meg pa! Altsd, det ja, se her. De har ingenting & ta meg p&. De ma jo bare komme.
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3.3 Prosess

| det falgende vil vi tematisk beskrive prosessene kvantitativt og kvalitativt, med tanke

pa fokusniva, affekt- og relasjonskategorier, og samspill.

3.3.1 Kvantitative analyser av arbeid pa de ulike fokusnivaene

1.Scenisk

2.Semantisk

3.1 Oppmerksomhet

3.2 Toleranse

3.3 Emosjonell ekspressivitet
3.4 Begrepsmessig ekspressivitet
3. Affektbevissthet oppsummert
4.Script

5.Kontekstualisering

6. Scriptoverskridelse

5

Fokusniva

25

Terapi 1
Terapi 2

Figur 3. Tid brukt pa hvert fokusniva i terapi 1 og terapi 2, oppgitt i prosent av total tid.

| figur 3 gjengis hvor mye tid det brukes pa de forskjellige fokusnivaene i de to

terapiforlgpene. Det ser i liten grad ut til & veere forskjell mellom de to terapiene i andel av

totaltid brukt pa nivaene script, kontekstualisering og overskridelse. Det arbeides en stgrre

andel av totaltiden pa scenisk niva i terapi 2 enn i terapi 1, mens det i terapi 1 brukes mer tid

pa & snakke pa semantisk niva og pa affektbevissthetsnivaene. | tillegg brukes det i terapi 1 en

del tid pa a snakke om begrepsmessig ekspressivitet. Med andre ord er terapiene relativt like

nar det gjelder den totale tidsbruken pa de hgyere nivaene, mens de skiller seg fra hverandre i

tidsbruk pa de lavere nivaene.

Scriptoverskridelse

Fokusnivaet overskridelse kan som nevnt innledningsvis deles i to underkategorier,

konstatert overskridelse og utfordring til overskridelse. | terapi 1 brukes det omtrent like mye

tid pa & konstatere og validere overskridelse som a utfordre til overskridelse (10 % av totaltid

> 9 % av totaltid), mens det i terapi 2 ser ut til & utfordres mer til overskridelse enn det

konstateres overskridelse (8 % av totaltid < 13 % av totaltid). Dette tyder altsa pa en starre

tendens til eksplisitt & utfordre til ny adferd i terapi 2 enn i terapi 1. Parallellkodingen av

utfordring til overskridelse viser at det i terapi 1 hovedsakelig er snakk om begrepsmessig
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ekspressivitet (93 % av tid brukt pa utfordring til overskridelse), mens det i terapi 2 er
toleranse som er den stgrste kategorien (66 % ), fulgt av kontekstualisering (20 %). Det vil si
at Tonje hovedsakelig utfordres til verbalt a gi uttrykk for falelser, mens Gunnar utfordres til
a tale fglelsene pa en ny mate og til 4 endre maten han ser pa seg selv og andre.
Parallellkoding av konstatert overskridelse er redegjort for under 3.2 Endring i henhold til

ARIF, og vil ikke utdypes her.

Utvikling i fokusniva

100% . 100% -
Terapi 1 Terapi 2
80% *\ 80%
60% \- — —#—Lavere 60% —— —o—Lavere
niva - nivd
40% \,' > 40% [\ _m Hoyere
Hﬂ¥ere / niva
20% +— niva 20% ro
O% T T T T T 1 0% T T T T T 1
3 10 20 31 40 68 3 10 20 30 40 63

Figur 4 og 5. Utvikling av tidsbruk pa hgyere og lavere fokusniva over tid, oppgitt i prosentandel av tid per time.

| figur 4 og 5 ser vi hvordan de to terapiene har en ulik utvikling i tidsbruk pa de
forskjellige fokusnivaene over terapiforlgpet. I terapi 1 brukes det i de ferste timene av
forlgpet mest tid pa lavere nivaer (scenisk, semantisk og affektbevissthet), far det skijer et
skifte i time 20 og den sterste andelen av tiden brukes pa hayere nivaer (scriptniva,
kontekstualisering og overskridelse) i de resterende timene. | terapi 2 ser det ut til & veere en
tendens til en motsatt utvikling. Det brukes mest tid pa hayere nivaer i begynnelsen av
terapien, og stadig mindre andel tid pa disse nivaene utover i forlgpet, mens andelen tid brukt

pa lavere nivaer gker.

3.3.2 Kuvalitative observasjoner av arbeidet pa de ulike fokusnivaene

| tillegg til & se pa forskjeller og likheter i andel av tidsbruk pa fokusnivaene, har vi
ogsa sett naermere pa hvordan det arbeides pa hvert fokusniva, og hvilke likheter og
forskjeller vi kan finne i de to terapiene ved hjelp av kvalitative observasjoner. Utfordring til

overskridelse er her inkludert under de nivaene de er parallellkodet som.

Lavere niva (scenisk niva, semantisk niva og affektbevissthetsnivaene)

Pa scenisk niva ser det ut til & veere forskjeller mellom de to terapiene. Terapeuten i

terapi 1 jobber hovedsakelig med a klargjgre scenene Tonje bringer opp som er relevante for
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kjernescriptet hennes. Terapeuten i terapi 2 bruker en del av tiden pa a snakke om scener som
ikke ser ut til 2 bevege Gunnar affektivt, eller & ha relevans for hans kjernescript. Det kan
veere snakk om praktiske ting i livet til Gunnar, generell psykoedukasjon eller anekdoter om
andre pasienter. Generelt bruker Gunnars terapeut mer tid pa scenisk niva enn Tonjes
terapeut.

Pa semantisk niva jobber begge terapeutene med a sparre etter og bekrefte pasientenes
falelser, og det ser ikke ut til & veere vesentlige forskjeller mellom de to terapiene her, med
unntak av at det i terapi 1 benevnes flere affektkategorier og snakkes mer om differensiert
affekt sammenlignet med i terapi 2.

| begge terapiene arbeides det med a gke toleranse for affekt. | terapi 1 jobber
terapeuten med a klargjgre for Tonje hvordan hun har en tendens til & skamme seg over
falelsene sine, at hun kan kjenne pa mye tvil og gruble over om hun har rett til & fale som hun
gjer. Terapeuten jobber videre med a normalisere og gyldiggjere falelsene, og a tydeliggjere
deres signalfunksjon. Det arbeides med flere forskjellige falelser pa denne maten, bade sinne,
sjalusi, frykt, tristhet og glede. | terapi 2 arbeides det hovedsakelig med frykt eller
udifferensiert ubehag. Gunnar har en tendens til & overveldes av disse fglelsene og a bli slatt
ut i flere dager. Sammenlignet med terapi 1, fokuseres det i liten grad pa falelsenes
signalfunksjon, og det arbeides hovedsakelig med a finne mater & handtere det udifferensierte
ubehaget pa, slik at Gunnar ikke blir overveldet. Det legges vekt pa a legge til nye tanker eller
tolkninger av situasjonen som gjar at han ikke blir like overveldet, eller & tenke rasjonelt over
sannsynligheten for at han skal dumme seg ut, som er noe av det han frykter mest. De fleste
intervensjonene pa dette nivaet i terapi 2 er ogsa kodet som utfordring til overskridelse, mens
dette kun gjelder en liten andel av intervensjonene i terapi 1. Med andre ord ser det ut til at
Gunnars terapeut utfordrer Gunnar direkte til a finne nye mater & handtere falelsene pa, noe
det ikke ser ut til at terapeuten i terapi 1 gjer. | dialogutdragene under eksemplifiseres
hvordan det arbeides med toleranse i de to terapiene. Hvordan dialogutdragene er blitt kodet, i
form av fokusniva, affektkategori og relasjonskategori, er ogsa inkludert. Tonje snakker i
felgende utdrag om frykt for & ga til tannlegen, og terapeuten jobber med & bevisstgjere Tonje

pa hvordan hun handterer frykten.
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Terapi 1: Dialogutdrag time 10

Tur | Dialog T P AK | RK
P: Jeg ma jo flire av meg selv da, det er jo helt tapelig & veere sa redd. Off,

9 32b |3 %
herregud.

10 | T: Okei, sa da synes du pa en mate ikke reaksjonen din er helt alreit? 3.2b 3 Y

1 P: Nei, egentlig ikke, for det er jo ikke sann, det er jo ikke sa felt & veere der 39b | 3 v
da... Men det er et eller annet som gjer det likevel. '

12 | T: Mm. 3.2b 3 %

13 | P: Og det er jo ikke noe godt & vere der. 3.2b | 3 v
T: Det er, men det der du sier med at det er egentlig helt tullete a reagere sann (P:

14 . S - . - 3.2b 3 S
mhm), det er jo noe jeg Kjenner igjen at jeg har hgrt deg si mange ganger.
P: Ja (ler). Men jeg synes det. Det er egentlig helt tullete. Jeg sa det til tannlegen

15 | min etterpd, det er egentlig helt feelt at man skal veere sa redd for noe som er sa 3.2b | 3 s
kort tid.

Note: Fokusniva 3.2b = Undersgker pasientens handtering av falelsen. AK 3= Frykt. RK v=andre, s=selv.

| utdraget fra terapi 2 ser vi hvordan det arbeides med a utfordre Gunnar til & endre

tankene for & redusere frykt.

Terapi 2: Dialogutdrag time 10

Tur

Dialog

AK

RK

55

T: Husk pa at det er pa to nivaer som vi har mulighet til & pavirke med viljen.
Vi kan ikke kommandere kroppsreaksjonene vare, vi kan ikke kommandere
falelsene, vi kan ikke kommandere sanseinntrykkene som vi tar inn (P: nei),
men vi har en mulighet til & gripe inn i forhold til hvordan vi tenker omkring
ting (P: mm), og vi har en mulighet til & gripe inn eller a velge i forhold til
handlinger (P: mm). Eh, og nar det gjelder det her med, i forhold til den
situasjonen du star oppi na, hva tror du eller hva beste angrepsvinkelen for &
prave og for eksempel fa mindre reaksjoner i forhold til neste gang du skal,
ja, (humrer) na skal du pa det mgte med(person i prosjekt om
brukermedvirkning) og co.

6.2
(3.2b)

56

P: Ja, (smaler) jeg skal det. Men jeg kommer ikke til & si s3 mye.

1.1

57

T: Nei, men hvordan kan du arbeide med det pa forhand for a preve &
forminske noen av de kroppslige reaksjonene, du kan ikke bare kommandere
kroppen din til & (P: nei) vare rolig (P: nei, nei), men kan du endre tankene pa
noe vis?

6.2
(3.2b)

58

P: Ja, den teknikken har ikke jeg laert meg (T: nei), for da hadde jeg brukt den
i/

6.2
(3.2b)

3

59

T: Ja, for lengst altsa.

6.2
(3.2b)

3

Note: Fokusniva 6.2 (3.2b) = Utfordring til overskridelse av pasientens handtering av falelsen, 1.1 = Fylle ut
scene. AK 3 = Frykt. RK c= arbeidskollegaer.

| terapi 1 arbeides det i tillegg en del med affektbevissthetsnivaet begrepsmessig

ekspressivitet, seerlig knyttet til affektkategorien sinne. Terapeuten utforsker hva som gjar at

pasienten i visse relasjoner er redd for a uttrykke sinne, hvilke virkninger hun frykter, og de

utforsker sammen hvordan Tonje kan si ifra. Terapeuten utfordrer pasienten direkte til a gi

uttrykk for sinne overfor blant andre moren og sjefen pa arbeidsplassen.
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Hgyere niva (scriptniva og kontekstualiseringsniva)

Begge terapeutene formulerer at pasientene har visse automatiserte reaksjons- og
handlingsmeanstre, og de vektlegger begge betydningen av disse mgnstrene for de psykiske
problemene deres. Pa dette nivaet ser det likevel ut til at det er en del forskjeller mellom
terapiene. | terapi 1 formuleres scriptet som et mgnster i maten a forholde seg til egne falelser
i mgte med andre, motivert av Tonjes behov for a beskytte seg mot forventet avvisning og
kritikk. | terapi 2 uttales scriptet som et maladaptivt tanke-og handlingsmenster knyttet til
prestasjon og autoritetspersoner.

Det fokuseres i ulik grad pa bevisstgjaring av pasientenes aktive opprettholdelse av
scriptet i de to terapiene. | terapi 1 tydeliggjeres hva Tonje faktisk gjar, hvilke fglelser hun
aktivt handterer og den underliggende interpersonlige motivasjonen. | terapi 2 snakkes det lite
om hva som skjer nar scriptet aktiveres, og hvordan Gunnar har en aktiv rolle. Det snakkes
0gsa om scriptet pa en annen mate: Terapeuten i terapi 2 kan ha lange sekvenser med
psykoedukasjon om hvordan slike mgnstre fungerer generelt, og bruker ofte et noe abstrakt og
utilgjengelig sprak, noe som Gunnar ofte bare svarer ”ja”, og "mhm? til. I terapi 1 er Tonje
mer involvert nar scriptet formuleres, og terapeuten snakker i kortere sekvenser.
Dialogutdraget under viser hvordan det arbeides i terapi 1 med scriptformulering, hvor det

fokuseres pa Tonjes aktive rolle i handtering av skuffelse i en interpersonlig kontekst.

Terapi 1: Dialogutdrag time 10

Tur | Dialog T |P AK | RK
T: Og det er vel liksom faren, om du skulle fatt hare fra (samboer) der at, nei,
g7 | Magen din den er helt fin, ogsa da vil du forvente at det var noe annet som a1 8 1
snudde det, at han ikke var troverdig eller at han hadde sagt noen ting som '
snudde helt opplevelsen slik at du ble skuffa likevel.
288 | P:Ja. 41 |8 1
289 T: Det er bedre for deg a fa den der negative beskrivelsen i utgangspunktet, enn a1 8 1
at du kanskije skulle blitt litt glad da, ogsa ble det tatt fra deg. '
290 | P:Ja. (Sukker tungt) Jeg synes det er mye enklere a takle det... 4.1 1
291 | T: Mm. Det er det du har mye erfaring pa. 4.1 S
P: Det er utrolig mye unnskyldninger hvis det er noen som sier noe positivt om et
eller annet for det, da ma jeg finne et eller annet som skal dra frem noe negativt
292 allikevel. Vet jeg selv (T: Ja), og det er ganske frustrerende egentlig at jeg ma 41 |y s
gjere det for jeg skjanner ikke at jeg ikke kan ti stille og heller si takk! (T: Ja) '
Men nei, da kan jeg heller dra fram noe negativt, s slipper de & komme med noe
en eller annen gang, synes jeg er mye greiere.
297 | T: Sa hvis ikke noen andre sier det til deg, 4.1 S
298 | P: Sa gjer jeg det selv. 4.1 s
299 | T: Sé gjer du det selv, vet du. For da stemmer det. 4.1 S

Note: Fokusniva 4.1= Undersgker/ validerer script. AK 8 =Tristhet, u= Udifferensiert ubehag. RK 1= Samboer,
s= Selv.
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Dialogutdraget fra terapi 2 er et eksempel pa hvordan terapeuten formulerer scriptet pa
en psykoedukativ og teoretisk mate, og at Gunnar i liten grad er involvert.

Terapi 2: Dialogutdrag time 3

Tur | Dialog T |P|AK | RK

Akkurat... Ja. Det vi tenker oss er jo at fra vi er ganske sma, sa danner vi 0ss en
del slike mgnstre av reaksjonsmater, som blir mer fasttemret, som totalmgnstre
med alt i fra til persepsjon altsg, til mater & tenke pa, mater & fale pa og tendenser
til & handle (P: Mm), og ogsa kroppsreaksjoner. Mage, tarm, blodtrykk, svetting og
sa videre. Det danner vi som en slags totalreaksjon som kan, som nesten oppstar
samtidig pa alle de her fem nivaene altsa, hvis vi kommer opp i situasjoner som
ligner pa ting som, som, som ligner pa de situasjonene vi faktisk har lzrt gjennom
169 | oppvekst og tidlige ar (P: Mm), at vi rett og slett for (P: Mm), en sann totalpakke 4.1
(P: Mm), alt i fra persepsjonen til indre organer altsa (P: Mm), et reaksjonssett. Og
det her, som du snakker om, kan jo ligne pa at her har vi et omrade hvor det er en
del sanne sett av reaksjoner som har en gammel historie (P: Ja), og de har jo det.
Og for & kunne arbeide med dem, sa blir det viktig & bade identifisere dem i her og
na situasjonen, men ogsa fa det der dybdeperspektivet pa det, det historiske
perspektivet pa det. Og at vi etter hvert da vil fa flere, og vil kunne nyansere dette
ganske mye.

Note: Fokusniva 4.1= Undersgker/validerer script.

Pa kontekstualiseringsniva fokuseres det i begge terapiene pa hvordan opplevelse av
mor (Tonje) og far (Gunnar) har bidratt til dannelsen av script. Det nevnes kjernescener hvor
bade Tonje og Gunnar gikk fra & forvente a fa anerkjennelse av henholdsvis mor og far til &
oppleve a fa kritikk istedenfor. | terapi 1 er terapeuten mest opptatt av morens mate & forholde
seg til Tonjes falelser pa, og det tydeliggjeres at scriptet var en mate a organisere opplevelsen
pa som Tonje utviklet i tidlig alder for & bevare relasjonen til mor. | terapi 2 er fokuset
hovedsakelig pa fars mate a forholde seg til Gunnars prestasjoner pa, og scriptet omtales som
en tilleert maladaptiv mate a tenke, handle og fale pa, som et resultat av dette. Det ser ogsa ut
til at det kommer frem en tydeligere affektiv opplevelse hos Tonje nar det snakkes om mor
enn det gjer nar det snakkes om far i terapi 2. Tonjes mor er i live, mens Gunnars far er dad,
og i terapi 1 snakkes det mye om hvordan Tonje forholder seg til mor i dag.

| begge terapiene brukes en betydelig andel av tiden til & snakke om bilde av selv og
andre. Bade Tonje og Gunnar opplever mye skam og usikkerhet pa om de er bra nok, og det
jobbes med 4 tydeliggjere bildene pasientene har av seg selv og a se disse i sammenheng med
oppvekst og tidlige opplevelser med foreldrene. Terapeutene fokuserer videre pa hvordan
pasientene har en tendens til & oppleve personer de mgter i livet sitt na pa samme mate som de
opplevde foreldrene sine pa i oppveksten. En forskjell mellom terapiene er at det i terapi 1
jobbes mye med & klargjere hvordan Tonje ser seg selv nar hun kjenner pa og uttrykker
folelser overfor betydningsfulle andre. | terapi 2 er det mer fokus pa hvordan Gunnar ser seg

selv nar han skal prestere i mgte med autoritetspersoner. Det arbeides mer eksplisitt med
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endring av selvbilde i terapi 2. Dette skjer ved a identifisere Gunnars maladaptive tanker og

antagelser om seg selv, teste realiteten i disse og finne alternative tanker. Terapeut 1 ser ikke

eksplisitt ut til & jobbe pa samme mate med endring av selvbildet. Dialogutdraget under viser

hvordan det i terapi 1 jobbes med a utforske Tonjes selvbilde nar hun kjenner pa sjalusi, og

hvordan dette har sammenheng med maten moren har mgtt henne pa.

Terapi 1: Dialogutdrag time 31

Tur | Dialog T [P | AK|RK
991 P: Ja. (sester) fikk farerkort, jeg fikk det ikke. Lillebror fikk stort sett hele 21 |4 m
farerkortet sitt av moren og faren sin. Sanne ting gjgr meg forbanna. '
T: Nei, men det er grunn til a veere det og. Det virkelig en rimelig falelse i
222 - ; 2.1 4
forhold til noe du opplever synes jeg.
223 | P: Men jeg har pa falelsen av at det er jeg som er storforlangende og/ 5¢ | ¢
T: De gir deg jo det! De sier det jo veldig tydelig, sann at alt det du faler det blir
294 liksom sa feil da! (P: Mm) Og det er vel det som du sier noe om og, at hvis du 5c g m
hadde sagt hva du egentlig fglte om maten hun var mot deg pa, at hun bare vil
sagt at det er feil. Ikke tatt det innover seg i det hele tatt.
P: Nei, for det er ikke hun som gjar noe galt noen gang, det er jeg som er helt riv
225 NPT 2 . 5b | a m
ruskende gal i maten jeg tenker og faler pa egentlig.
226 | T: Det har hun jo pa en mate formidla til deg hele veien. 5b a m
227 | P: Ja. 5b | a m
T: Mhm. Nar du har fortalt om sann som sgskensjalusi, som ogsa er rimelig,
sann som kommer til oss alle, og du har opplevd det som forskjellsbehandling
298 veldig tydelig, (P: Mm), sa da er det rimelig at den falelsen kommer, sa har jeg 5h 9 m

ikke fatt noen forstaelse av at hun har forstatt bakgrunnen for & bli sjalu. Det er
mere sann at det er noe feil med deg at du blir sjalu! Det er ikke en rimelig
falelse i hennes gyne.

Note: Fokusniva 2.1 = Hvilke fglelser som inngér, 5b = Hvordan andre har bidratt til script, 5¢ = Bilde av
betydningsfulle andre/selv. AK 4 = Sinne, g = Skyld, a=Fglelser generelt, 9 = Sjalusi. RK m = Mor.

Videre ser vi hvordan terapeuten i terapi 2 arbeider med Gunnars haye krav til seg

selv, ved hjelp av a forsgke a endre maladaptive antagelser med opprinnelse i barndommen.

Terapi 2: Dialogutdrag time 20

Tur | Dialog T P | AK | RK

630 T: Du vet, dypest sett, sa handler jo det her ogsa om & fa snakket fornuft med 5c s
ideen om at du enten ma vaere verdensmester. Ellers sa er du ikke god nok.

633 | P:Ja, deter jo/ 5¢c S

634 | T: Ikke sant. 5¢ S

635 | P:Ja, deter/ 5¢ S
T: Det er jo den starterideen, ikke sant, som ligger i bunn. Og det er antagelig,

636 | det er antagelig den altsa, som slar til og gjar det sa vanskelig i forhold til & 5¢c s
skulle fungere pa jobb! (P: Mm) At enten ma du altsa vere olympisk mester!

639 | P: Ja-a. 5¢c S

640 | T: Hver dag! Helst hvert minutt. Ellers s er du ingenting. 5¢ S

645 | P: Nei. 5¢ S

646 T: Og man hgrer jo, bare selve det absolutte med en sann idé, at den ma veere 5c s
ganske gammel.

647 | P: Ja, den er ganske gammel. 5¢ S

Note: Fokusniva 5¢ = Bilde av betydningsfulle andre/selv. RK s = Selv.
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3.3.3 Affekt- og relasjonsfokus

Tabell 4 Tabell 5

Prosentandel av totaltid brukt pa de mest frekvente Prosentandel av totaltid brukt pa de mest
affektkategoriene. frekvente relasjonskategoriene.
Affektkategori Terapi 1 Terapi 2 Relasjonskategori Terapi 1 Terapi 2
Ingen affekt 43 66 Ingen relasjon 6 29
Glede 3 1 Selv 29 38
Interesse 1 Terapeut 8 6
Frykt 5 12 Ektefelle/samboer 9 1
Sinne 19 1 Barn 6

Forakt 1 Mor 15 1
Skam 3 3 Far 9
Tristhet 5 2 Naboer 11

Skyld 2 Arbeidskollegaer 12 7
Sjalusi 2 Andre 8
Totalt klar affekt 41 20 Neere relasjoner 31 12
Folelser generelt 2 3 Perifere relasjoner 26 15
Udiff. Behagelig 5 2

Udiff. Ubehagelig 9 8

Note: Tallene er oppgitt i prosentandel av totaltid i hvert
forlgp. Kategorier <1 % er ikke oppgitt, men inngar i
samlekategoriene totalt klar affekt og neere/perifere
relasjoner. Der total prosentandel avviker fra 100 %
skyldes dette avrunding.

Som det kommer frem i tabell 4 og 5, er det forskjeller mellom de to terapiforlgpene
nar det gjelder tid brukt pa affekt og relasjoner. Det snakkes en stgrre andel av tiden om affekt
i terapi 1 enn i terapi 2, og flere affektkategorier blir nevnt. Samlet sett snakkes det ogsa mer
om Klar eller differensiert affekt i terapi 1. Nar det gjelder relasjonskategori, benyttes det mer
tid pa & snakke om relasjoner generelt i terapi 1 enn i terapi 2, og det er videre en stgrre
prosentandel av tiden som benyttes pa nare relasjoner i terapi 1 enn i terapi 2, hvor det
snakkes mer om perifere relasjoner. Analyser av AK i RK, det vil si hvor stor prosentandel av
tiden et affektivt fokus forekommer nar det snakkes om relasjoner (ikke vist i tabellene), viser
at det i terapi 1 oftere snakkes om affekt i forbindelse med at de tre hyppigst forekommende
relasjonskategoriene nevnes (66% nar det snakkes om selv, 55% nar det snakkes om mor,
62% nar det snakkes om kolleger) enn i terapi 2 (43% nar det snakkes om selv, 32% nar det
snakkes om far og 51% nar det snakkes om kolleger).

3.34 Samspill

Tidsbruk

| terapi 1 er det Tonje som snakker en stgrre andel av tiden enn terapeuten (64 % av

totaltid > 36 % av totaltid). Fordelingen i tidsbruk mellom pasient og terapeut i terapi 2 er
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motsatt, da terapeuten snakker noe mer av tiden enn pasienten (45 % av totaltid < 55 % av
totaltid).

Kvalitative observasjoner av pasient, terapeut og samspill

Tonje fremstar som utadvendt og apen. Hun forteller pa eget initiativ om lange scener
fra livet sitt som bergrer henne affektivt. Hun benevner fglelser uoppfordret, og har en
jordner og lite intellektualiserende stil. Tonje virker motivert, men har ikke gatt i terapi
tidligere og virker litt forvirret over hvordan terapi fungerer. Samspillet mellom de to er
preget av at terapeuten fokuserer pa Tonjes opplevelse, bekrefter og utforsker, og forsgker a
sette det Tonje sier i en stgrre sammenheng. Tonje responderer godt pa dette, og deltar etter
hvert aktivt i & preve a forsta seg selv. Terapeuten driver samtalen fremover ved a fange opp
sentrale temaer og emosjonell aktivering hos Tonje, og holder et tydelig fokus pa dette. Det er
lite snakk om praktiske detaljer eller andre ting som ikke bergrer Tonje affektivt eller ikke er
relevant for scriptet hennes. Relasjonen er preget av varme, en far inntrykk av at terapeuten og
Tonje liker hverandre godt. Det ser videre ut som om terapeuten har hypoteser om og
forstaelse av Tonjes problemer fra tidlig av i terapiforlgpet, og Tonje gir uttrykk for & kjenne
seg igjen i denne forstaelsen.

Gunnar fremstar i motsetning til Tonje noe mer tildekkende og innadvendt. Han virker
sensitiv overfor terapeutens forventninger, og har en idealiserende mate a forholde seg til
terapeuten pd. Gunnar har tidligere gatt i terapi, og ser ut til & ha en forstaelse av hvordan
terapi foregar. Samspillet mellom Gunnar og terapeuten er preget av en jovial og positiv tone.
Terapeuten uttrykker en ubetinget aksept for Gunnar, og gir ham mye ros og positiv
tilbakemelding. Terapeuten er svart oppmuntrende nar han observerer utvikling hos Gunnar,
selv i tilfeller der denne ma sies a vaere ganske beskjeden. Det virker som om Gunnar og
terapeuten genuint liker hverandre, og Gunnar gir uttrykk for at terapien fungerer som en
trygg base for ham. Terapeuten fremstar engasjert, ivrig og tidvis utdlmodig. Han setter
agendaen for timene, og kan enten raskt utfordre Gunnar til a finne nye mater a handtere en
folelse pa, skifte fokus til sceniske detaljer, eller avbryte Gunnar og innta en slags lererrolle.
Gunnar gir i tilfeller hvor terapeuten “foreleser” for ham inntrykk av a felge med og veere
enig i det han sier, men terapeuten stopper i liten grad opp for a sjekke om det han sier virker
relevant for Gunnar, eller om Gunnar har forstatt det som av og til kan veere lange
forklaringer pa kompliserte fenomener. Det virker likevel som om de begge er komfortable

med at denne rollefordelingen oppstar.
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4 Diskusjon

| det fglgende vil hovedtendensene i resultatene drgftes, far sammenhengen mellom
prosess og endring diskuteres, med fokus pa forskjellene i endring, og hvordan dette kan
forstas i lys av de to prosessforlgpene. Vi vil deretter forsgke & knytte prosess og endring til
utfall, ved & diskutere hvordan det kan forstas at to relativt forskjellige terapiprosesser har fart
til like utfall, malt med SCL-90-R og I1P-64. Var studie tar som nevnt ikke sikte pa & komme
med kausale forklaringer, men vi gnsker a belyse resultatene pa mater som kan tenkes a vere

relevante, ogsa utover affektintegrasjonsteori.

4.1 Endringer

Begge pasientene ser ved oppstart ut til a ha lav toleranse for negative fglelser som
skam, sinne, tristhet, skyld, frykt og sjalusi. Gunnar beskriver en opplevelse som tyder pa at
han overveldes av en klynge udifferensierte falelser, mens hos Tonje ser det ut til at skyld og
skam blandes inn, og @delegger adaptiv virkning og signalfunksjon for andre fglelser. Bade
Tonje og Gunnar beskriver vansker med & uttrykke falelser overfor andre. Scriptene deres er
preget av hgy skamberedskap, og scriptene aktiveres i situasjoner hvor de forventer kritikk
eller avvisning fra andre. Begge tenderer til a se seg selv pa en negativ, selvkritisk mate, og de
frykter og styres av andres meninger. Det er likevel noen forskjeller mellom pasientene som
kan veere av betydning. Gunnar har ved oppstart en viss kjennskap til det automatiserte
mgnsteret, og noe innsikt i hvordan faren har bidratt til dette, mens Tonje gir uttrykk for i
liten grad & veere bevisst eget script og formativ kontekst for dette. Tonje ser derimot ut til &
ha en bedre evne til & identifisere affekt i scene, og med unntak av sinne og tristhet skiller hun
bedre mellom fglelser enn Gunnar.

Sammenlignet med status ved oppstart beskriver bade Tonje og Gunnar endringer i
affekttoleranse. Gunnar ser ut til & handtere en klynge av udifferensiert affekt bedre, slik at
han ikke blir overveldet pd samme mate som tidligere. Hos Tonje observeres imidlertid en
endring i retning av at flere differensierte fglelser som tristhet, frykt, sjalusi, skam og sinne
har fatt signalfunksjon, det vil si at hun kan la faglelsene virke pa seg og benytter seg av dem
som en kilde til informasjon for & orientere seg og forholde seg til seg selv i relasjon med
andre mennesker. Tonje viser ogsa utvidet evne til oppmerksomhet, og skiller bedre mellom
sinne og tristhet. Videre viser hun bedret evne til & kunne gi uttrykk for sinne. Slike eller

tilsvarende endringer ser ikke ut til a ha funnet sted hos Gunnar. Samlet ser Tonje ut til & ha
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utviklet en mer omfattende grad av endring i affektbevissthet enn Gunnar.

Pasientene gir uttrykk for i starre grad a gjenkjenne automatiserte maladaptive
reaksjons- og handlingsmegnstre nar de dukker opp i nye situasjoner. Likevel er det en
forskjell i hvilken grad disse scriptene er blitt endret. Gunnar forteller at han fremdeles far
seg en trakk™ 1 situasjoner hvor scriptet aktiveres, men at han har lert strategier for & komme
seg opp igjen og unnga a bli slatt ut”, slik han tidligere ble. Tonjes beskrivelser tyder pa at
det har skjedd en mer grunnleggende endring i organisering av opplevelsen, som ser ut til &
veere mer differensiert og mindre automatisk ureflektert, slik at kjernescriptet ved avslutning i
liten grad aktiveres.

Begge pasientene beskriver gkt innsikt i hvordan opplevelser av og samspill med
tilknytningspersoner i oppveksten har hatt betydning for utvikling av script. Dette ser ut til &
ha fart til endring i bilde av foreldrene, og bade Tonje og Gunnar ser begrensninger ved
foreldrenes veeremate. Endringene Tonje beskriver i bilde av selv og andre kan muligens ses
som mer omfattende og integrerte enn endringene Gunnar forteller om. Tonje beretter om et
fraveer av den sterke frykten for & bli kritisert og avvist hun ga uttrykk for initialt, og
opplevelsen av a bli styrt av denne frykten synes a veare borte. Det medfarer at hun setter
grenser nar hun opplever a bli trakket pa, stoler mer pa folk, og gjer mer av det hun selv vil og
har lyst til. Gunnar forteller fremdeles om en frykt for autoritetspersoners vurdering, men kan
i situasjoner hvor frykt og ubehag aktiveres legge til nye tanker om situasjonen, noe som
demper frykten og gjer at han lettere kan forholde seg til mennesker han opplever som
autoritetspersoner. Dette medfarer at han kjenner pa en lyst til & komme tilbake i jobb, og
fungerer bedre i foreningslivet. Han beskriver videre gkt selvtillit, tro pa egne evner i
arbeidslivet, og han stiller ikke lenger like haye krav til seg selv. Tonjes beskrivelser tyder pa
en mer generell, tydelig selvfalelse, i form av tillit til egne opplevelser og vurderinger,

trygghet og en opplevelse av seg selv som god nok.

4.2 Prosess

Det er bade sentrale likheter og forskjeller i de to terapiprosessene. En viktig likhet
omhandler alliansen: Relasjonen mellom pasient og terapeut er i de to terapiene preget av
varme, tillit og ubetinget aksept, og det later til & vaere enighet mellom pasient og terapeut om
mal og arbeidsmetode. Det arbeides i begge terapier pa alle fokusnivaene i ARIF, og tidsbruk
totalt pa de hagyere nivaene script, kontekstualisering og overskridelse, er av omtrent samme

omfang. Videre viser kvalitative observasjoner at terapiene har visse fellestrekk nar det
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gjelder hvordan det arbeides pa fokusnivaene semantisk affektrepresentasjon, script,
kontekstualisering og scriptoverskridelse.

En apenbar forskjell mellom de to terapiene er grad og omfang av affektfokus. Dette
kommer til uttrykk i tid brukt pa differensiert affekt og fokusnivaer med eksplisitt affektivt
fokus, og i maten det jobbes med affekt pa innenfor de forskjellige fokusnivaene. Prosessen i
de to terapiene falger ulike mgnstre nar det gjelder utvikling i tidsbruk pa fokusnivaene: Det
arbeides med affektbevissthet fgr det arbeides med script og kontekstualisering av script i
terapi 1, mens det fra tidlig av arbeides pa disse nivaene i terapi 2. Det arbeides videre pa
forskjellige mater med falelser. | terapi 1 arbeides det systematisk med a skape aksept for
folelsene og gi mening til Tonjes opplevelse som reaksjoner pa hendelser i en relasjonell
kontekst. | terapi 2 utfordres Gunnar til & finne mer adaptive mater & handtere et udifferensiert
ubehag eller frykt pa, ved a legge til nye tanker. Generelt ser det ogsa ut til & veere et
tydeligere relasjonelt fokus i terapi 1 enn i terapi 2, hvor arbeid med nzre relasjoner
vektlegges og brukes tid pa. | terapi 2 er det et mer intrapersonlig fokus, pa hvordan Gunnar
forholder seg til seg selv. Det arbeides i terapi 2 direkte med Gunnars tanker for & endre
selvbildet hans, og et slikt arbeid observeres ikke i terapi 1. Samspill mellom terapeut og
pasient i de to terapiene, kan oppsummeres som at Tonje er mer aktiv enn Gunnar, og at
terapeut 1 fokuserer mer pa Tonjes opplevelse enn det Gunnars terapeut gjgr. Gunnars

terapeut gir videre mer ros og direkte positive tilbakemeldinger enn Tonjes terapeut.

4.3 Forholdet mellom prosess, endring og utfall

Oppsummert ser de to terapiene ut til & vaere preget av visse likheter, men ogsa av
omfattende forskjeller. Terapi 1 ser ut til & fglge flere av ABTSs sentrale antagelser om
hvordan det ber arbeides for a fremme affektintegrasjon, bade med tanke pa affektfokus,
relasjonsfokus, samspill og arbeid pa de forskjellige fokusnivaene. Terapi 2 er mer preget av
fokus pa strategier for & handtere et udifferensiert ubehag og fremme endring i selvbildet.
Begge pasientene har endret seg betydelig, men type endring ser ut til a veere forskjellig.
Endringen som beskrives i terapi 1 kan ogsa se ut til & veere av en mer omfattende karakter
enn endringen i terapi 2, sett ut i fra de fem representasjonsnivaene i ARIF vi har benyttet for
a beskrive endring. Videre vil mulige mater a forsta ulikhetene i endring ut fra de to

prosessene draftes, far prosess og endring i lys av likhetene i utfallsmal diskuteres.
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4.3.1 Sammenheng mellom prosess og endring

@kt affektbevissthet

Begge pasientene ser ut til & ha fatt gkt toleranse for affekt, men pa ulike mater. |
terapi 1 ser dette arbeidet ut til & veere i trdd med ABTSs antagelser: den enkelte falelsens
virkning valideres og tydeliggjgres, og det oppfordres til & kjenne pa falelsen i mest mulig
grad, for det reflekteres om felelsens informasjonsverdi (Solbakken, 2013). | terapi 2 ser
derimot Gunnars udifferensierte ubehag ut til a forbli udifferensiert og uten signalfunksjon.
Fokuset ser ut til & veere pa a kontrollere eller redusere dette ubehaget ved hjelp av nye og mer
realistiske tanker, framfor a integrere og akseptere det. Et slikt fokus er i trad med det Blagys
og Hilsenroth (2000; 2002) beskriver som et sentralt trekk ved kognitiv terapi. Beck (1976)
forstar sterke og overveldende emosjonelle reaksjoner som et resultat av tilleerte maladaptive
persepsjons- og tankemgnstre. Ut i fra en slik forstaelse av emosjonelle reaksjoner, vil ikke
emosjonenes iboende informasjonsverdi tillegges stor vekt, og det vil av den grunn veere
mindre relevant a forsgke a differensiere, gi mening til, og integrere den emosjonelle
opplevelsen. Disse ulike matene a fokusere pa affekt pa, kan gjenspeile de observerte typene
endring i affekttoleranse hos Gunnar og Tonje.

At Tonje generelt har oppnadd en hgyere grad av affektbevissthet enn Gunnar, kan ha
sammenheng med at prosessen i terapi 1 kjennetegnes av at terapeuten tett fokuserer pa
Tonjes opplevelse sammenlignet med terapeuten i terapi 2, et mer omfattende fokus pa affekt
generelt, samt mer tid brukt pa differensiert affekt. En av antagelsene i ABT er at det kreves
en “konsekvent opplevelsesfokusert kommunikasjon” (Monsen, 1997, s. 102) og et
systematisk og gjentatt fokus pa pasientens affektive tilstand, for at pasienten pa sikt vil
kunne utvikle gkt affektbevissthet (Monsen & Monsen, 1999; Monsen & Solbakken, 2013).
Forskjellen i samspill, affektfokus og tid brukt pa differensiert affekt kan med andre ord vaere
relevante forskjeller mellom de to prosessene som kan ha betydning for denne forskjellen i

endring.

Script

Bade Tonje og Gunnar beskriver ved oppstart en frykt for & bli negativt vurdert av
andre. For & hindre at dette skjer har de utviklet strategier, eller script, som blant annet
inneberer unnvikelse, selvkritikk, bekymring for fremtiden og hgye krav til egne prestasjoner.
| terapi 1 formuleres scriptet som uhensiktsmessige mater a forholde seg til egne falelser pa i
relasjon til betydningsfulle andre, mens det i terapi 2 formuleres som et tilleert maladaptivt
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tanke- og handlingsmgnster mer spesifikt knyttet til angst og ubehag i mgte med
autoritetspersoner. Slike forskijeller ser ut til & gjenspeile det Blagys og Hilsenroth (2000)
beskriver som trekk ved henholdsvis psykodynamisk terapi og kognitiv adferdsterapi, hvor
det i psykodynamisk terapi ser ut til & veere et bredere fokus pa mgnstre i interpersonlige
forhold, emosjoner og selvoppfatning, i motsetning til et mer avgrenset og intrapersonlig
fokus pa problematiske mgnstre i tanker og oppfatninger i kognitiv adferdsterapi. Disse
forskjellene i maten scriptene formuleres pa kan tenkes a ha betydning for forskjeller i
endring: Gunnar beskriver en mer avgrenset endring knyttet til mestring av angst og ubehag i
mgte med autoritetspersoner, mens Tonjes endring ser ut til & veere en endring av en mer
omfattende karakter i mate a forholde seg til seg selv og andre mennesker pa.

Videre synes det & veere en forskjell mellom de to terapiene med hensyn til grad av
bevisstgjaring av scriptet. | terapi 1 arbeides det med a fremme bevissthet rundt hvordan
Tonje er en aktiv deltaker i opprettholdelsen av scriptet, og Tonjes utsagn gjennom terapien
tyder pa at hun raskt far innsikt i at scriptet er noe hun “gjer”. Til sammenligning er dette i
liten grad et fokus i de timene vi har kodet i terapi 2, det snakkes istedenfor om scriptet pa et
mer abstrakt og plan, uten at Gunnars aktive rolle blir tydeliggjort. Dette gjenspeiles i
Gunnars tendens til a snakke om scriptet som noe han rammes eller blir “sltt ut” av. En
sentral antagelse i bade ABT og dynamisk terapi mer generelt, er at bevisstgjering av
implisitte og uhensiktsmessige mater a organisere opplevelsen pa er en forutsetning for
endring i adferd (Monsen & Solbakken, 2013). Ved at en blir klar over egen deltakelse i
opprettholdelse av scriptet, skjer det et skifte i selvopplevelsen fra offer til aktgr” (Monsen,
1997, 5.103). Gullestad og Killingmo (2013) beskriver dette som innsikt som gjar at
individets grunnholdning forskyves fra passiv til aktiv’ (s.257). Flere vil hevde at en
tilsvarende bevisstgjgringsprosess ogsa er sentral innenfor kognitiv terapi (Gibbons et al.,
2007), ved at det arbeides med & kartlegge automatiserte mater a tenke pa, og at det
tydeliggjeres at pasienten har et valg nar det gjelder mate & fortolke en situasjon pa (Berge &
Repal, 2000). Arbeid med tydelig bevisstgjgring av egen opprettholdende aktivitet ser altsa ut
til & veere sentralt pa tvers av terapiretninger, og dette kan ha betydning for forskjellen i grad

av endring pa scriptniva hos de to pasientene.

Endring i representasjoner av betydningsfulle andre og selv

| begge terapier arbeides det med a sette scriptene i sammenheng med scener i
oppveksten og hvordan Tonje og Gunnar opplevde a bli mgtt av henholdsvis mor og far. Det

skjer altsa i begge terapier en slags kontekstualisering av scriptene, som spesielt for Tonjes
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vedkommende ved oppstart ikke var forankret i en sosial kontekst. | terapi 1 er det imidlertid
arbeidet pa lavere nivaer med differensiering av affekt og affektbevissthet far det arbeides pa
hgyere nivaer med Tonjes mentale representasjoner av mor. | terapi 2 arbeides det med
hvordan Gunnar opplevde faren fra begynnelsen av forlgpet, uten at det er arbeidet med a gke
Gunnars affektbevissthet. Det kan derfor tenkes at Tonje i stgrre grad kan la faglelsene virke pa
seg, og at dette bereder grunnen for at hun blir bedre i stand til & integrere falelser i sitt bilde
av moren. | falge ABT (Monsen & Solbakken, 2013) vil gkt affektbevissthet kunne fasilitere
nyansering og reorganisering av bilder av selv og betydningsfulle andre pa denne maten.
Tonje gir i timene uttrykk for bade sinne og sorg overfor morens manglende evne til
innlevelse og forstaelse, og hun gar gjennom det som kan forstas som en
desillusjoneringsprosess (Monsen, 1997): Hun gar fra a idealisere moren til & innse
begrensninger ved hennes vaeremate. Det kan tyde pa en reorganisering av den mentale
representasjonen av mor, slik at den blir mer nyansert, og ikke uforenlig med Tonjes falelser,
noe som videre kan synes a styrke Tonjes selvopplevelse og fare til gkt selvavgrensning
(Monsen & Solbakken, 2013). Det virker som om hun far en forstaelse av at det ikke er egne
falelser det er noe galt med, men mors manglende evne til & forholde seg til fglelser, og
andres kritiske vurdering ser dermed ut til & virke mindre skremmende. For Gunnar ser ikke
terapiprosessen ut til a forlgpe pa samme mate. Det er generelt lite fokus pa affekt nar det
snakkes om far, og det observeres ikke en tilsvarende emosjonell desillusjoneringsprosess
hvor Gunnar sgrger over en endret representasjon av far. Istedenfor kan det se ut som om
Gunnar far en tydelig intellektuell forstaelse av hvordan faren har stilt urimelige krav til ham,
og bedrevet det Gunnar kaller “’verbal barnemishandling”. Til tross for at Gunnar evner a
gjenkjenne tendensen til oppleve autoritetspersoner slik han opplevde faren, beskrives fortsatt
en frykt for & bli “avslert”. Safran (1990) poengterer at ettersom representasjoner av bilder av
selv og andre ofte er lagret pa et emosjonelt-proseduralt niva, er emosjonell aktivering
avgjarende for bevisstgjering og endring. Andre hevder at det kan skje en reorganisering av
bilder av selv og andre ogsa pa et mer intellektuelt plan, og at emosjonell aktivering ikke er
ngdvendig for endring, men at det sannsynligvis kan bidra til en dypere og mer varig
strukturell endring i mentale representasjoner (Holtforth et al., 2007).

Tonje beskriver en generell endring i tydeligere selvfglelse og trygghet pa et bredere
spekter av opplevelser i seg selv, mens Gunnars endring hovedsakelig handler om gkt
selvtillit i form av a tro pa egne evner i arbeidslivet, og at han ikke lenger stiller like hagye
krav til seg selv. Disse forskjellene kan ogsa forstas ut i fra forskjellene i prosess. | terapi 1

ser det ut til at det arbeides med selvbilde ved a fremme affektbevissthet og statte opp om
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Tonjes selvopplevelse. | terapi 2 arbeides det mer direkte med a endre Gunnars opplevelse av
seg selv ved & identifisere grunnleggende maladaptive antagelser og mater a se seg selv pa
som stammer fra tidlige opplevelser med far, og det arbeides videre med a legge til alternative
tanker og forstaelser som er mer fornuftige og nyanserte. Et slikt arbeid har visse likheter med
skjemafokusert kognitiv terapi (Young, 1999). Terapeuten utfordrer Gunnars oppfatninger og
tanker om seg selv, bade opplevelsen av seg selv som “taper”, og tendensen til a stille seg selv
overfor urimelig hgye krav. Det er ogsa en tendens til at terapeuten gir mye ros og
oppmuntring ndr Gunnar prgver noe nytt. Disse forskjellene i mater & arbeide med selvbilde
pa, ser ut til & veere relatert til forskjeller i type endring. Berggraf, Ulvenes, Hoffart,
McCullough & Wampold (2013) foreslar at det kan veere forskjeller i type endring i
opplevelse av selv i kognitiv og korttidsdynamisk terapi. Ettersom kognitiv terapi ofte har et
fokus pa tankemgnstre og tilegnelse av mestringsstratgier framfor et affektfokus, vil en kunne
se en tendens til endring i form av gkt ”self-efficacy” eller gkt selvtillit hos pasienter i
kognitiv terapi, mens en i en terapi med et tydelig affektfokus i starre grad vil finne endringer
i form av gkt selvmedfglelse og en mer grunnleggende opplevelse av egenverdi (Berggraf et
al., 2013). Fra selvpsykologisk hold (Kohut, 1977; Stolorow et al., 1987) understrekes ogsa
betydningen av integrasjon av grunnleggende affekttilstander for utvikling og konsolidering
av en stabil selvfalelse, selvaktelse og identitet. | tillegg kan arbeid med integrasjon av mer
spesifikke falelser ogsa ha hatt betydning for gkt selvfglelse. Sinne er en falelse det arbeides
med i mer utstrakt grad i terapi 1 enn i terapi 2, bade tidsmessig og pa flere av ARIF-nivaene.
Dette er en falelse som i integrerte former kan bidra til sunn selvhevdelse og tydelighet
overfor andre (lzard, 1991), og Solbakken (2013) hevder at det er sannsynlig at ’god evne til
a oppleve sinne er en grunnleggende kilde til opplevelse av personlig trygghet, styrke og
soliditet” (s. 150). Med andre ord kan en generell gkt affektbevissthet og et mer spesifikt
arbeid med integrasjon av sinne ha hatt betydning for at Tonje har utviklet en mer
grunnleggende trygghet pa seg selv og tydeligere selvfalelse, sammenlignet med en endring

av mer avgrenset karakter hos Gunnar.

Betydning av pasient- og terapeutfaktorer for endring

Det er et etablert funn at bade pasient- og terapeutfaktorer, og samspill mellom
terapeut og pasient, kan forklare en betydelig andel av variasjon i utfall (Bohart & Wade,
2013; Baldwin & Imel, 2013). Det er nzrliggende a anta at dette ogsa kan ha betydning for
omfang og kvalitet i endring. Blant annet ser det ut til & veere forskjeller mellom pasientenes

evne til & sette ord pa og differensiere falelser ved oppstart, og grad av involvering og aktiv

43



deltakelse i terapitimene, noe som har vist seg a vaere sentrale pasientfaktorer (Bohart &
Wade, 2013). Dette kan muligens ha sammenheng med forskjeller i endring i affektbevissthet
og mentale representasjoner. Videre kan forskjeller ved terapeutene ha betydning for endring,
som kompetanse og etterlevelse av terapimodellen (Baldwin & Imel, 2013; Webb et al.,
2010). For eksempel ser det, som nevnt, ut til & veere en oppfatning pa tvers av terapiretninger
at bevisstgjgring av egen aktivitet i opprettholdelse av maladaptive mgnstre vil pavirke i
hvilken grad pasientene opplever det som mulig & endre disse. Det er mulig at
terapeutfaktorer (Ackermann & Hilsenroth, 2001; 2003) i denne sammenhengen har starre
betydning for grad av endring som har skjedd, enn betydningen av ulikt teoretisk stasted hos
de to terapeutene.

4.3.2 Hvordan forsta at begge terapiforlgp har gode utfall?
Felles aspekter ved terapiene

En mate a forsta likhetene i utfall pa, er i lys av det som kan beskrives som likt i de to
prosessene. Pa et overordnet plan er de to terapiforlgpene preget av grunnleggende likheter
nar det kommer til faktorer som et stattende klima, korrigerende emosjonelle erfaringer,
eksponering for noe av det pasientene er redde for (Hartmann, 2013), genuinitet, empati og
ubetinget positiv aksept fra terapeutene (Rogers, 1957), samt en god arbeidsallianse: et
emosjonelt band og en enighet om mal og metode for & na disse malene (Bordin, 1979). Dette
er fellesfaktorer en vet er viktige for et godt utfall (Lambert, 2013).

Det gode utfallet kan ogsa ses i lys av likhetene mellom de to terapiene som kommer
frem i tidsbruk pa de ulike nivaene i ARIF. Tross forskjellene som er beskrevet i arbeidet pa
disse nivaene, er de like pa et mer overordnet plan, seerlig fokusniva fire og fem, som ogsa
kan relateres til antatte endringsmekanismer i flere former for terapi. Gjennom terapiforlgpene
far bade Gunnar og Tonje en viss bevissthet om egne automatiserte og maladaptive mgnstre,
og forstaelse av hvordan opplevelser med tilknytningspersoner i barndommen har hatt
betydning for organiseringen av disse. Dette kan beskrives som en form for innsikt: de har
lert noe nytt om seg selv (Gibbons et al., 2007). Noen vil hevde at en slik bred definisjon av
innsikt, en akseptabel forklaring pa hvordan ens problemer har oppstatt og opprettholdes, kan
kalles en fellesfaktor (Wampold, Imel, Bhati & Johnson-Jennings, 2007). Innsikt ser da ogsa
ut til & spille en viktig rolle for endring i ulike former for terapi (Holtforth et al., 2007; Messer
& McWilliams, 2007; Pascual-Leone & Greenberg, 2007), om enn i ulik grad og med noe

ulik forstaelse av hva begrepet innebzrer. Det er med andre ord mulig at det som har blitt
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beskrevet av likheter mellom de to forlgpene, pa et mer overordnet fellesfaktorniva™, er
tilstrekkelig for & forsta likhetstrekkene i utfall.

Forskjellige veier til godt utfall

Terapi 1 oppfyller, som tidligere dreftet, antagelser fra ABT om hva som kjennetegner
et terapiforlgp med godt utfall. | terapi 2 ser det ut til at terapeutens integrative tilnerming i
stor grad er fundert i kognitiv terapi (Blagys & Hilsenroth, 2002). Det er en mulighet for at
det er nettopp disse forskjellene, de spesifikke prosessene og endringsmekanismene for hver
terapiretning, som kan peke mot ulike veier til godt utfall.

| ABT forstas psykisk lidelse som et uttrykk for mangelfull affektintegrasjon, og det
antas derfor at arbeid med integrasjon av affekt vil kunne fgre til bedring i symptomer og
interpersonlig fungering (Monsen, 1990; Solbakken et al., 2011a). Det kan se ut som at Tonje
gjennom a ha fatt gkt toleranse for falelser, evne til  ta inn falelsene som viktige signaler i en
relasjonell kontekst og gi uttrykk for dem, ikke lenger har behov for & beskytte seg selv og
andre mot felelsene gjennom selvanklaging, grubling og bekymring, som var dominerende
symptomer ved oppstart av terapien. Istedenfor a signalisere at det er noe galt med henne, gir
folelsene henne viktig informasjon om reaksjoner pa omgivelsene. Som falge av dette er
Tonje blitt tydeligere for seg selv og forholder seg til andre pa en mate som i starre grad
preges av selvhevdelse og selvavgrensning. Dette ser ut til & samsvare med nedgang i
opplevde interpersonlige problemer, malt med 11P-64.

Endringen som er observert hos Gunnar, kan forstas mer som et resultat av arbeid med
a kontrollere og redusere falelsesmessig aktivering. | kognitiv terapi er tilegnelse av
kompensatoriske ferdigheter sannsynligvis en viktig endringsmekanisme (Barber &
DeRubeis, 2001; Crits-Cristoph et al., 2013). Gunnars evne til & handtere ubehag og frykt ser
ut til & kunne vere en slik tilleert kompensatorisk ferdighet. Gunnar hadde ved oppstart
symptomer pa angst og depresjon, samt unnvikende personlighetstrekk. En kan tenke seg at
han gjennom terapien har lzrt & handtere fglelsene slik at han ikke lenger overveldes, at
opplevd symptombelastning dermed gar ned, og at behovet for & unnvike jobbsituasjoner og
autoritetspersoner, blir mindre uttalt. Dette kan igjen ha pavirket hans opplevelse av
interpersonlige problemer, som gjenspeiles i 11P-64.

A skille mellom fellesfaktorer og spesifikke faktorer, kan imidlertid veere problematisk
(Gullestad, 2015; Nissen-Lie, 2013), fordi fellesfaktorene og de spesifikke faktorene ikke
virker uavhengige av hverandre (Wampold, 2015). Innledningsvis ble det argumentert for

viktigheten av et fokus pa affekt pa tvers av terapiretninger (Coombs et al., 2002; Greenberg
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& Pascual-Leone, 2006), men med en viktig nyansering av disse funnene fra Ulvenes og
kolleger (2012). Som beskrevet tidligere, peker denne studien pa hvordan et affektivt fokus
ikke behgver a vere positivt korrelert med utfall i kognitiv terapi, men tvert imot kan virke
forstyrrende og redusere kvaliteten pa det terapeutiske bandet. Vi har beskrevet felles trekk
ved arbeidsalliansen i de to terapiforlgpene, og trukket frem at dette kan veere noe av det som
ligger til grunn for at utfallet er godt i begge terapiene. I tillegg har vi argumentert for at
affektfokuset i terapi 1 kan ha veert av betydning for grad av endring som er observert.
Arbeidsalliansen ma imidlertid ogsa ses i kontekst, altsa vurderes ut fra terapiformen den
fungerer i. Det samme gjelder et fokus pa affekt. Det er mulig at et mer omfattende affektivt
fokus i terapi 2 ville pavirket arbeidsalliansen pa en annen mate enn i terapi 1, som igjen
kunne fatt andre implikasjoner for utfallet. Dette illustrerer hvordan det kan veere svert ulike
veier til det samme malet, som i Ulvenes og kollegers studie (2012) er symptomreduksjon.

Dette bringer oss over til neste sparsmal, som omhandler hvordan malet skal defineres.

Hva er et godt utfall?

Selv om vi beskriver endring slik vi oppfatter pasientene ved terapiens slutt (T2), er
noen av disse beskrivelsene basert pa observasjoner av overskridelse i lgpet av prosessen, i de
tilfeller hvor det ogsa er blitt vurdert at disse endringene er til stede ved avslutning. Vi har
derfor til nd omtalt endring som del av prosessen, som mulige indikatorer pa
endringsmekanismer, men denne inndelingen er langt fra selvsagt. Crits-Cristoph og kolleger
(2013) poengterer at endring i en prosess ogsa kan konseptualiseres som en rekke “Kkorttids-
utfall”. Det er derfor pa sin plass & problematisere om utfallsmalene som er brukt, egentlig er
tilfredsstillende, nar omfang og kvalitet i endring som er beskrevet, er sapass ulik for de to
pasientene.

Innenfor psykoterapiforskningen er det ulike syn pa hva slags type endring som skal
vektlegges (Orlinsky, Rgnnestad & Willutzki, 2004; Stanicke, 2010), selv om kvantitative
mal pa opplevde symptomer til en viss grad har blitt normen: Flertallet av forskere innenfor
psykoterapifeltet har akseptert noen grunnleggende prinsipper fra malingsteori, men
anerkjenner begrensningene ved a redusere komplekse fenomener til numeriske skarer
(Michell, 1997; Ogles, 2013). Bruk av ”mixed methods™ i utfallsstudier har gitt noe uklare
resultater (McLeod, 2013b), der noen rapporterer hay grad av likhet mellom de to metodene
(e.g. Svanborg, Baarnhielm, Wistedt & Liitzen, 2008), mens andre viser manglende
korrelasjon mellom resultatene (e.g. Klein & Elliott, 2006). Nilsson, Svensson, Sandell og

Clinton (2007) stiller ogsa sparsmalet om likheter i utfall malt med kvantitative metoder,
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virkelig reflekterer kvalitative likheter. | sine intervjuer med pasienter som hadde gjennomgatt
enten kognitiv atferdsterapi (CBT) eller dynamisk terapi (PDT), fant de sveert ulike
beskrivelser av hva som hadde hjulpet, og hvordan pasientene fortsatte a utvikle seg etter endt
terapi. Forngyde CBT-pasienter beskrev teknikker de brukte for a takle spesifikke problemer,
mens forngyde PDT-pasienter beskrev seg selv som generelt mer selvreflekterende og endret
pa flere omrader i livet. Noe av den samme forskjellen i endringens omfang hos Tonje og
Gunnar, kan kanskije sies a ha blitt beskrevet i denne studien, selv om ulikheter i bade metode
og terapiretning ikke gjer vare funn direkte sammenlignbare. Den illustrerer likevel hvordan
to pasienter som oppgir a vere like forngyde med terapien, kan ha endret seg pa sveert ulike
mater.

Utfallsmalene i denne studien er i hovedsak basert pa selvrapport. Hva som kan regnes
som et godt utfall i terapi, vil avhenge av hvem som definerer det, og pasienter vil kunne
vektlegge andre ting enn for eksempel terapeuten, som ofte vil vurdere grad av endring ut fra
sitt teoretiske stasted (Strupp & Hadley, 1977). Forfatternes teoretiske utgangspunkt er ogsa
til en viss grad avgjgrende for hvordan endring vurderes i denne studien. Her brukes
imidlertid flere kilder, bade pasientens og terapeutens utsagn, samt forfatternes vurderinger,
for & beskrive endring som har forekommet. Til sammen tegner dette et bilde av en endring
som er mer ulik i omfang og kvalitet, enn det som gjenspeiles i pasientenes egne
selvrapportsvar. SCL-90-R og 11P-64 er begge hyppig anvendte selvutfyllingsinstrumenter i
psykoterapiforskningen, og regnes for & vaere godt egnet i kombinasjon, da de maler noe ulike
fenomener (Ogles et al., 1996). Et felles trekk ved disse metodene er dog at de primaert
registrerer forekomst av problemer og ubehag, og at de ikke registrerer hva som utvikles og
etableres av nye kapasiteter i terapi. Basert pa resultatene fra utfallsmalene alene, har alle
vunnet, og alle skal ha premie (Rosenzweig, 1936). Andre resultater fra denne studien tyder
imidlertid pa at teorispesifikke prosesser kan ha betydning for endring, nar endring

undersgkes pa en mate som gar ut over typiske utfallsmal.

4.4 Studiens begrensninger og implikasjoner for videre
forskning

Vi har brukt ABT-rammeverket i undersgkelsen av prosess og endring. Dette har
naturligvis hatt implikasjoner for hva slags endring vi observerer. Faren for a favorisere det
ene forlgpet, nar vi sammenligner to forlgp der det ene “har” premissene, er tilstede. En mate

a forsta hva en teori er pa, er som et system av idéer som representerer et aspekt ved verden.

47



En annen mate a forsta teorier pa, er som sosialt konstruerte fenomener. Ut fra en slik
forstaelse, kan en teori fungere som et sprak som knytter teoretiske samfunn sammen.
Innenfor et slikt sprak, vil eksistensen av visse fenomener lgftes fram, som ngdvendigvis vil
bety at andre blir stdende i skyggen (McLeod, 2010). Et “affektintegrasjonssprak”, som er
blitt benyttet her, har da ogsa fremhevet visse aspekter ved de to terapiprosessene foran andre.
Det er apenbart at en analyse fundert i en annen teoretisk bakgrunn ville kunne gitt oss andre
funn, og muligens ogsa pavist en mer omfattende endring i terapi 2 enn den vi har observert.
Det er dessuten en viss fare for a bli tautologisk i argumentasjonen nar prosess og endring ses
I lys av hverandre, fordi endringene vi ser kategoriseres etter det samme teoretiske
rammeverket som beskrivelsene av prosess. Vi har imidlertid bestrebet oss pa at beskrivelsene
av kvaliteten til disse fenomenene skal tegne et mer nyansert bilde enn at tidsbruk pa ett niva i
modellen automatisk farer til en gitt endring pa det samme nivaet. Vi har ogsa mer grunnlag
for & si noe om terapeutens etterlevelse og kompetanse i terapi 1. Vi har ikke systematisk
vurdert i hvilken grad terapeut 2 utfgrer intervensjoner fra kognitiv terapi eller andre former
for terapi, og om han gjennomfarer disse pa en tilfredsstillende mate.

Hensikten med studien var dog ikke & se pa hvilket av forlgpene som er “best”, da de
begge har gode utfall, men & beskrive de to forlgpene ved hjelp av ARIF og se hva det kunne
gi av informasjon om prosessene og endringene som har skjedd underveis. Observasjoner fra
kasusstudier kan veere med pa & forme teorier, som alltid vil vaere i vekst og endring (Stiles,
2007). Forskjellene og likhetene i endringstyper og prosess, har kommet frem pa en
meningsfull mate gjennom observasjonene gjort i denne studien, og belyser ABT pa viktige
mater. Flere studier behgves imidlertid for a avgjere om forskning med ARIF pa tvers av
terapiretninger er hensiktsmessig. Disse bgr undersgke flere typer behandlinger, gjerne der
terapeuten har et eksplisitt teoretisk utgangspunkt. ARIF er heller ikke grundig testet for
reliabilitet og validitet, og flere studier som bruker ARIF til & undersgke
affektbevissthetsterapi, er fortsatt ngdvendig.

Grunnet studiens omfang har vi kun undersgkt et begrenset utvalg timer fra hvert
forlgp. Dette bygger pa en antakelse om at disse vil veere representative for forlgpet som
helhet. Noen begrensninger hefter ogsa ved a bruke lydopptak, da mye informasjon om hvilke
falelser som er tilstede i terapirommet kan ligge i for eksempel ansiktsuttrykk og kroppssprak.
Transkribering av materialet, inndeling av materialet i observasjonsenheter, og ikke minst
kodingen av disse, er ogsa tvetydige prosesser. Utvelgelse av dialogutdrag kan bidra til noe
mer transparens i fremstillingen av materialet, men denne utvelgelsen er ogsa basert pa

forfatternes subjektive vurdering. Det er ogsa utfordringer knyttet til & vurdere hvordan
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pasienten representerer sine falelsesopplevelser, hvor eksplisitt en falelse ma nevnes for a
kodes som for eksempel trist, i stedet for udifferensiert ubehagelig.

| en naturalistisk studie som denne, vil det veere betydelige ulikheter i terapeutfaktorer,
pasientfaktorer og interaksjonsfaktorer (Elliott, 2010). Grunnet studiens omfang har ikke alle
disse faktorene blitt drgftet sa grundig som de optimalt kunne blitt. Selv om var studie ikke
trekker slutninger om kausale sammenhenger, kan tredjevariabler ha pavirket prosessene pa
mater som ikke er tilstrekkelig redegjort for her. Gunnar og Tonje er for eksempel bare delvis
matchet pa problematikk. At de begge er diagnostisert med GAD kunne ogsa blitt drgftet
nermere, da flere studier peker pa at unngaelse av affekt kjennetegner pasienter som er plaget
av vedvarende bekymring (Borkovec, Alcaine & Behar, 2004; Levy Berg, Sandell & Sandahl,
2009, Mennin, Heimberg, Turk & Fresco, 2005). Vi har ikke vektlagt dette i studien, da
pasientenes problematikk er sammensatt, og etiologien til GAD fortsatt er lite kjent (Wells,
2006). Betydningen av et affektintegrasjonsfokus i behandling av GAD er imidlertid noe
fremtidige studier vil kunne undersgke naermere.

Var studies design og omfang er ikke egnet for eksplisitt uttesting og verifisering av
endringsmekanismer (Doss, 2004). | en tidligere hovedoppgave ble det forsgkt & male
endringer i affektbevissthet gjennom a skare affektbevissthetsskalaene for én affekt i
terapidialogen, med lovende resultater (Riise, 2015). En tilfredsstillende verifisering av
affektbevissthet som endringsmekanisme burde imidlertid inkludere hele individets
affektorganisering, det vil si alle de elleve affektene (Monsen & Solbakken, 2013), noe vare
data ikke gir grunnlag for a gjgre. @kt affektbevissthet er da heller ikke den eneste antatte
endringsmekanismen i ABT, da en tenker at mental representasjonsdannelse skjer pa flere
nivaer i modellen, og det bar utvikles andre mater a teste flere potensielt viktige
endringsmekanismer i ABT pa. At vi ogsa har valgt a undersgke en annen type terapi, og at
dette ikke har blitt gjort tidligere, fordrer i serlig grad en eksplorerende tilneerming. En
kombinasjon av eksplorerende kasusstudier og studier av stgrre omfang, som statistisk tester
hypoteser om sammenhengen mellom prosess, mekanisme og utfall, bade for terapiforlgp som
falger ABT og andre metoder, ville vaere hensiktsmessig. Disse bgr ogsa klargjere hvorvidt

endringer i endringsmekanismene kom forut for endring i utfallsmal (Kazdin & Nock, 2003).
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5 Konklusjon

| denne studien er til sammen tolv utvalgte timer fra to ulike terapiprosesser med godt
utfall, som falger ulike terapimodeller, undersgkt og beskrevet pa mikroniva. Studiens formal
har veert & beskrive hvordan de to pasientene har endret seg fra terapiens begynnelse til slutt,
0g & gi grundige beskrivelser av de to terapiprosessene, samt a belyse sammenhengen mellom
prosess, endring og utfall.

Resultatene viste bade likheter og forskjeller mellom de to prosessene. Likhetene var
knyttet til fellesfaktorer som blant annet arbeidsallianse, arbeid med a identifisere kjernescript
og formativ kontekst for script. Den tydeligste forskjellen mellom prosessene var at prosessen
i terapien som fulgte ABT var kjennetegnet av et arbeid med a differensiere og integrere
affekt i en relasjonell kontekst, mens den kognitive/integrative terapien var preget av et arbeid
med & endre maladaptive antagelser og fremme kompensatoriske ferdigheter for a kontrollere
og redusere affekt. Disse forskjellene sa ut til & ha betydning for endring, bade med tanke pa
grad av gkt affektbevissthet, endring i script, og representasjoner av selv og andre. Pasienten i
affektbevissthetsterapien ga uttrykk for en omfattende endring i maten a forholde seg til seg
selv og betydningsfulle andre pa, i form av tydeligere selvfalelse og skt selvavgrensning,
mens endringene i den kognitive/integrative terapien sa ut til & vaere av mer avgrenset art,
knyttet til gkt selvtillit og mestring av angst og ubehag i mgte med autoritetspersoner. Disse
forskjellene i endring ble imidlertid ikke gjenspeilet i utfallsmalene. Dette kan forstas pa ulike
mater, som et resultat av noen overordnede likheter mellom prosessene, eller som et resultat
av at det er de spesifikke prosessene og endringsmekanismene i hver terapiretning som pa
ulike mater farer til godt utfall. Resultatene fra denne studien kan ogsa tyde pa at
teorispesifikke prosesser knyttet til affektintegrasjon har betydning for endring nar en studerer
endring utover typiske utfallsmal.

Terapiforskning som bruker ARIF som forskingsverktay er helt i oppstartfasen. Dette
er den farste studien som har sammenlignet en affektbevissthetsterapi med en annen type
terapi, og en av de farste som har undersgkt endring i terapi pa denne maten. Malet har veert &
innta en apen og eksplorerende holdning til materialet, og studiens design og omfang
muliggjer ikke trekning av kausale slutninger eller verifisering av endringsmekanismer i de to
terapiforlgpene. Ikke desto mindre kan studien ses som en klinisk relevant
kasussammenligning av to terapiforlgp fra et affektintegrasjonsperspektiv. Den kan ogsa
belyse ARIFs gyldighet som terapiforskningsverktgy utover ABTs rammeverk.
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Vedlegg 1

Affekt — Representasjon og Intervensjons Fokus (ARIF).

Affektbevissthetsmodellens 6 nivaer. Hierarkisk organisert intervensjonsfokus basert pa
pasienters evne til & representere egne opplevelser. Jon T. Monsen, Kirsti Monsen og Ole
André Solbakken. Rev.feb-2015

1. Tydeliggjgring av scener:

Arbeider for a fa frem det imaginere — ved &:

. Fa pasienten til & fylle ut scenene

. Undersgke — hvordan forlgpet i scener er

. Fokusere pa hva eller hvem som danner figur og grunn i scenen(e)

. Nar andre tar figur- trekke frem pasienten som figur og undersgke pasientens opplevelser

o O T o

2. Forsgker & fa plassert det affektive i scenene og semantisk representert

a. Undersgker/validerer hvilke fglelser som inngar
. Undersgker/validerer hvilke fglelser som dominerer
c. Identifiserer evt. affektive skiftninger, (f.eks. hvordan en god scene snus til & bli negativ )

(o

3. Undersgker/validerer de fire affektbevissthetsaspektene i forhold til hvor pasienten
befinner seq i prosessen personlig refleksjon

3.1. Undersgker/validerer oppmerksomhet
a. Konkrete, kroppslige signaler
b. Symbolske, stemningsbeskrivende signaler
c. Ulike nyanser vedr. intensitet eller kontekst

3.2. Undersgker/validerer toleranse

. Virkning - Hva falelsen gjgr med pasienten

. Handtering - Hva pasienten gjgr med falelsen
. Felelsens signalfunksjon

o T o

. Undersgker/validerer emosjonell ekspressivitet

. Grad av vedstatthet

. Grad av nyansering

. Grad av desentrering

. Interpersonlige virkninger av pasientens emosjonelle uttrykk

. Undersgker/validerer begrepsmessig ekspressivitet
. Om og hvordan folelsesaspektet i opplevelsen artikuleres
. Pasientens begrepsmessige repertoar, dvs. hvor dekkende, innholdsmettede eller
nyanserte begreper vedkommende har
c. Opplevelse av valg, evt. hva som gjar at pasienten ikke forteller andre hva han/hun
opplever
d. Interpersonlige virkninger av pasientens artikulerte uttrykk

TN OO0 TD W
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4. ldentifsering av script, evt. sentrale deler av script.

a. Undersgker/validerer script — mgnster, dvs. underliggende regler for organisering av scener
og sammenkoblinger av scener. Evt. deler av habituell mate a forstyrre affektopplevelse
pa.

b. Ser etter nye analoger og utforsker disse for hver gang de dukker opp.

5. Kontekstualisering av script/ undersgker representasjoner selv-andre:

Script/ deler av script relateres til formativ kontekst pa mater som gir mening til pasienter
affektopplevelser og som kan utfordre eksisterende selv-andre representasjoner.

a. Undersgker/validerer hva som utlgser scriptet i formativ kontekst

b. Undersgker/validerer hvordan har andre bidratt til & skape dette mgnstret av
affektorganisering (f.eks. ved a visualisere formative scener, hvem som inngar og spesielt
hvordan den affektive kommunikasjonen foregar).

c. Undersgker/validerer pasientens opplevelse/ bilder av betydningsfulle andre/selv pa mater
som ogsa kan inkludere falelser som habituelt immobiliseres av scriptet (som bekrefter
eller utfordrer eksisterende bilder selv-andre)

d. Undersgker/validerer hvordan scriptet danner nye analoger til tidligere formative scener

e. Undersgker/validerer dynamikken og pasientens egen delaktighet i opprettholdelse av
scriptet

f. Tydeliggjering av scriptet i terapirelasjonen, undersgker ogsa hvordan terapeuten bidrar il
aktivering av scriptet (for eksempel empatisk svikt)

6. Undersgker/validerer vitale relasjoner/scriptoverskridelse

a. Undersgker/ validerer pasientens opplevelse av relasjoner med andre som beskrives som
bekreftende eller vitaliserende (ma gjelde primzrt Ps bidrag)

b. Utfordrer til overskridelse/ endring av script ved a studere gjensvar i nye kontekster etter
scriptoverskridelse
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Affektkategorier (AK) Relasjonskategorier (RK)

Affektkategori (AK)

Relasjonskategori (RK)

1. Interesse

2. Glede

3. Frykt

4. Sinne

5. Forakt

6. Avsky

7. Skam

8. Tristhet

9. Sjalusi

g. Skyld

t. @mhet

s. Overraskelse

a. Folelser generelt

p. Udifferensiert behagelig
u. Udifferensiert ubehagelig

v. Uklar

0.Ingen relasjon

S. Selv

t. Terapeut

1. Ektefelle/samboer

2. Eks-ektefelle/samboer
3. Kjeereste (som ikke er samboer eller ektefelle)
4. Eks-kjeereste

5. Venn(er)

6. Mannlig(e) venn(er)

7. Kvinnelig(e) venn(er)
8. Barn

9.Sgnn(er)

d. Datter(dgtre)

p. Foreldre

m. Mor (stemor, pleiemor)
f. Far (stefar, pleiefar)

i. Sgsken

J. Sester (sgstre, halv-hel)
b. Bror (brgdre, halv-hel)
g. Andre i familien (spesifiser)
n. Naboer

c. Arbeidskollegaer

v. Annet-beskriv

g. Blandet: beskriv

r. Relasjon- men generelt eller uklart hvem?
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Vedlegg 2

Affektbevissthetsskalaene - ABS

Oppmerksomhet

Emosjonell ekspressivitet.

1. uten fokusering

2. brudd

3. uklar fokusering

4. begrenset fokusering

5. tydelig fokusering

6. kroppslig og mental fokusering
7. nyansert fousering

8. nyansert - intensitet /kontekst

9. fokusering, konsentrasjon, apenhet

1. ikke vedstatt

2. avbrutt, intenst, unyansert

3. lav grad vedstatt / utydelig
4. ambivalent

5. vedstatt - feltavhengig

6. vedstatt

7. vedstatt og nyansert

8. nyansert - intensitet/kontekst

9. nyansert og differensiert

Toleranse

Begrepsmessig ekspressivitet

1. avspalter

2. brudd, overveldelse, utagering
3. undertrykker

4. ambivalent, ujevn

5. aksepterer

6. adaptivt motiverende virkning
7. anerkjenner

8. refleksjon selv-andre

9. aktiv verditilegnelse

1. lgs kategorisering

2. avbrutt, intenst, unyansert

3. grov kategorisering/ indirekte

4. ambivalent

5. klar kategorisering, feltavhengig

6. klar kategorisering, lite feltavhengig
7. nyansert og tydelig

8. nyansert - intensitet eller kontekst

9.differensiert og nyansert
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