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Sammendrag

Utvikling av en bedemningsskala for mentaliseringsbasert terapi
Magnus Johan Engen
Asle Hoffart og Sigmund Karterud

Bedemningsskalaer er nedvendige instrumenter i studier av behandlingseffekt. De
anvendes for 4 gjore mal pd behandlingsintegritet; hvorvidt en behandling ble
implementert som intendert. Mentaliseringsbasert terapi (MBT)er en manualisert
terapiform som forelepig ikke har utviklet bedemningsskalaer skikket til & gjore
valide mal pa behandlingsintegritet. Oppgaven beskriver et tidlig stadie av en
utviklingsprosess der en bedemningsskala for MBT (MBTEKS) utformes og testes.
Hensikten er & skape en bedemningsskala som kan supplere MBT

behandlingsmanualen og inngd i fremtidige studier av behandlingseffekt.

Oppgaven beskriver metoden som ble benyttet til 4 utforme skalaens innhold. Dette
ble gjort av en gruppe pa seks medarbeidere. Skalaen ble sé testet ved et

interbedemmer (interrater) design der seks hele terapitimer ble skaret.

Utviklingsprosessen ledet til begrepsdannelse og presisering av problemstillinger
knyttet til utvikling av bedemningsskalaer. De statistiske analysene viser at
MBTEKS ved de innledende skaringene ikke lar seg tilfredsstillende reliabelt
anvende. Resultatene viser dog til signifikant treningseffekt og tilfredsstillende

reliabilitet for ulike ledd 1 skalaen malt ved intraklassekorrelasjoner.

I det videre arbeidet ma de avgrensede problemstillingene som dukket opp under
utviklingen avklares. Treningseffekten og erfaringene fra utviklingen vil lede til
utforming av et grundig treningsprogram, samt til utvikling av en manual for

anvendelse av skalaen.
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Art is not the application of a canon of beauty
but what the instinct and the brain can conceive
beyond any canon. When we love a woman

we don't start measuring her limbs.

-Pablo Picasso


http://www.brainyquote.com/quotes/quotes/p/pablopicas159918.html
http://www.brainyquote.com/quotes/quotes/p/pablopicas159918.html

Utvikling av en bedomningsskala for MBT

Innhold

INNIEANIINE. ...ttt et e st e et e st e e bt e s st e e bt eseeeeabeesneeenbeeeneas 7

MentaliSeringSDASETt LEFAPI. ..............c.c.coccueeieiieeeiieeeieeeiee et eiae e aae e 8

Mentaliseringsbegrepet, utviklingsteori og forstaelse av lidelsen........................... 8

Endringsmekanismer og endring i MBT..............ccccccoiviiiiiiiiiiiiiiieieeeee e, 9
Terapeutisk holdning/rolle...................cccccoouieiiiieiiiiiiiieeeee e 10
Terapeutisk teknikk i MBT ............cccoooiiiiiiiiieieee et 11
Manualbasert PSYKOIEEAPI. ..................ccccueeeieiaiiiieiiee e 11
Psykoterapimanualen i forskning................cccooovevvieeiiiieiiie e 12
Presisering av likhetsidealet.....................cccccccooviiiiiiiiiiiiiiiieeeeeee e 13
Om det d bedomme psykoterapi - behandlingsintegritet...................cccocceeveeivianoeenieannnn. 15
Bedomningsskalaer 0g empiri..............cccccocciiiiiiiiiiiiiiiiiiieeese e 17
Trening av bedommere..................cccocceeiieiiiieiieeie et 18
Skillet mellom etterlevelse 0g kvalitet................ccccoovoiiiiiiiiiiiiiiiiiiieiee e 19
Psykoterapiformens HAtUT..................cc.cccviiiiieiiiieece e 20
Ml pd behandlingsintegritet i forskningsSpraksis...............ccccccevceevvveeeienieaceennnnn. 21
Formal, madlsetninger og problemstillinger.................ccccccoovciiiiiiiiiiiiiiiiieiiese e 21
IMLBLOAET. ...ttt et e s bttt e e bt et e s bt e e st e e sbb e st e eshb e et esbbeeateenaneenee 23
Om mdleinstrumentet - MBTEKS............cccoouiiiiiiiiiiiestest ettt 23
Medarbeidere.................ooccuueiiiiiiiiiiiiee e et 24
TEFADEULT ...ttt et e et e et e et e e et e e st e e enbaeennsaeennseeennneas 24
PASTONICT ...t 24
UtfOFMINGSSTUTEN. ...ttt ettt ettt 24
ENIGREISSTUAION. ...ttt 25
PlenumSdiSKUSJONEN. ..............c..cccoeiiiiiiiiiieiie et 25
Design pd enigRetSSTUAIEN. ................ccocueiiiiiiiii et 26
RESUITALET. ...ttt ettt et sb e st e st e bt e bt e et e e naeeeae 28
UtfOFMINGSSTUTEN. ...ttt ettt et et eae e eneeas 28
En terskel for SKAVING.............ccocoiiiiiiiiii it 31
Etterlevelse 0g kVaAlitet...............oocoiiiiiiiiiiiiiiieecie e 32
ENIGROISSTUAION. ...t 34
PlenumsSdiSKUSJONEN. ...............cc.coeeiieiiiiieciie e 34



Utvikling av en bedomningsskala for MBT

De StatistisSke reSUITATENE. ................cccceiiiiiiiiiiiie e 36
Skalaen SOm REIRet................cccccoooiioiiiiiiiiiiiii e 36

Reliabilitet Ved ICC................ccoeeeoiieeiie et 38
Variansanalyse - hva forklarer variasjon i SkAringer...............c.c.ccoceevevveeciveennnann. 39

Bedammeres eRIGREL...............cccccooiiiiiiiiiiie e 40

Variasjon i enighet over terapitimer - treningseffekt..................cccoccevverivenceennnnne. 41
Sammenhengen mellom etterlevelse og kvalitet.................ccccoovvviveiiieniiiiiniieennnann, 42

DISKUSJOM. ...ttt ettt et e et e e bt e et e e beesabe e seeenbeenseeenbeeseeenbeenneeenseenneas 43
Viktige begrensninger ved STUAIEN..................c..ccceiiiiiiiiiiiiiiie et 43
Skalaen som helhet og de spesifikke ledd.....................cc.ccccvveviiiiiiiiiiiiiiiiiie e, 44
TerSK@ISPOTSTNALEL ...t 45
Etterlevelse 0@ kValitet...............ccooociiiiiiiiiiiiiii et 46
Forskjeller i leddenes natur - aktivitets- og kvalitetsledd.................c..cccooevuvevvvvancnnan... 47
Generelle pSykoterapikriterion..............ccouviiiiiiiiiiii ettt 49
THFORINGSEIFOKTL..........ooeeeieee et ettt 49

VEIEN VIAETC............ooiiiiieee e 50
KONKIUSTON. ...ttt ettt ettt et et e s ebe e seeenbeenees 52
RETEIANSET ...t ettt et ettt e s et e e b e s it e ebeesateenbeesaneeseesnnean 53
F N 08157 116 11 PRSP 59
APPENAIKS Bl et ettt ettt e aae e be e taeenbeenaeeenne 67



Utvikling av en bedomningsskala for MBT

Innledning

Denne oppgaven beskriver arbeidet med & utvikle en bedemningsskala for
mentaliseringsbasert terapi (MBT); MBT etterlevelses- og kvalitetsskala (MBTEKS). Slike
bedemningsskalaer (adherence and competence rating scales) benyttes for & vurdere i hvor stor grad
terapeuter praktiserer psykoterapi i trad med beskrivelser angitt i en behandlingsmanual. De siste
20-30 arene har bade kunnskap om, og interesse for, behandlingseffekt av psykoterapi vart gkende
(Gullestad, 2001), og behandlingsmanualer med tilherende bedemningsskalaer anses som
nedvendige for & besvare spersmél om behandlingseffekt. Fordi bedemningsskalaer har fétt en slik
viktig rolle 1 psykoterapiforskningen, er kvalitetssikring av bedemningsskalaer helt avgjerende. Det
skjer en gradvis utvikling av standarder og retningslinjer for hva en bedemningsskala skal
inneholde. De forelapige bedemningsskalaer som er laget for MBT (Bateman og Fonagy, 2004;
Bateman og Fonagy, 2006) tilfredsstiller ikke nyere standarder for hva en bedemningsskala skal
inneholde, og det er heller ikke gjort undersekelser av disse skalaenes reliabilitet og validitet.
Utviklingen av MBTEKS er derfor et nedvendig bidrag til MBT som manualisert terapiform, og vil
etter endt utvikling innga i studier av MBT og behandlingseffekt (Anthony Bateman, personlig
kommunikasjon, 06.03.09). Denne utviklingsstudien vil, ved grundig a beskrive utviklingen av
MBTEKS, ogsa gi et teoretisk bidrag til utvikling av bedemningsskalaer generelt. Eksisterende
litteratur pd utvikling av bedemningsskalaer (f. eks. Barber, Abrams & Liese, 2003; Carrol et al.,
2000) beskriver 1 liten grad selve utformingen av innholdet i de respektive skalaer. Et fokus pa
sentrale problemstillinger knyttet til bedemningsskalaens anvendbarhet, basert pd bedemmernes
erfaringer, vil derfor vare sentralt i denne oppgaven.

For selve utviklingsstudien presenteres, folger det her en litteraturgjennomgang av: (1)

MBT, (2) behandlingsmanualer, og (3) bedemningsskalaer.
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Mentaliseringsbasert terapi - MBT

MBT er en psykodynamisk orientert langtidsbehandling for borderline
personlighetsforstyrrelse (borderline pf) (DSM-IV-TR; American Psychiatric Association, 2000)
utviklet av Bateman og Fonagy (2004). Bedemningsskalaen MBTEKS er forankret i MBT som
beskrevet i manualen «Mentalization-Based Treatment for Borderline Personality Disorder: A
Practical Guide» av Bateman og Fonagy (2006). I det folgende presenteres relevante deler av
teorigrunnlaget, og sentrale begreper innen MBT. Elementer av MBT-behandlingen som ikke er
sentrale for utviklingen bedemningsskalaen MBTEKS, er blant annet gruppeterapeutisk arbeid og

retningslinjer for medikamentell behandling.

Mentaliseringsbegrepet, utviklingsteori og forstdelse av lidelsen. Mentalisering er det mest
sentrale begrepet i MBT. Bateman og Fonagy definerer mentalisering som prosessen der et «individ
implisitt og eksplisitt tolker egne og andres handlinger som meningsfulle pd grunnlag av
intensjonelle mentale tilstander (f.eks. ensker, behov, folelser, trosoppfatninger og
begrunnelser)» (Bateman og Fonagy, 2004). Definisjonen understreker hvor omfattende
mentaliseringsbegrepet er. Det beskriver et storre konsept sammensatt av flere ulike elementer; det
beskriver en prosess, samt en evne utviklet i en tilknytningsrelasjon. I MBT-teori finnes dessuten
flere underbegreper for ulike aspekter relatert til mentalisering (f.eks. pretend modus, psykisk
ekvivalens; Bateman og Fonagy, 2006). Bredden i begrepet gjor at det overlapper med flere
eksisterende begreper i psykologien, og kan 1 noen tilfeller veere vanskelig & skille tydelig fra disse.
For eksempel har deler av begrepet i lange tider blitt forsket pa under rubrikken « Theory of
Mind»(ToM) (Premack og Woodruff, 1978). ToM-forskningen er relevant for mentaliseringsteori
(Fonagy et al., 2002), men begrepet skiller seg fra mentaliseringsbegrepet ved at det utelukkende
vektlegger det kognitive aspektet ved det & forstd andres perspektiver. Mentalisering favner noe
bredere. I tillegg til & omfatte det kognitive ved & reflektere rundt ulike sinn, har
mentaliseringsbegrepet sine rotter fra utviklingspsykologien, og knyttes til det affektive, selvet og
selvopplevelser. Videre er en viktig forskjell fra ToM at mentalisering ofte foregar implisitt;
forbevisst, automatisk og intuitivt (Allen, 2006).

Evnen til & mentalisere anses for 4 vaere et nedvendig steg pd veien mot utviklingen av et
sammenhengende (coherent) selv. Problemer 1 tilknytningsrelasjonen som hindrer utvikling av god
mentaliseringsevne, er ifolge Fonagy, Gergely, Jurist og Target (2002) med pé & forklare utvikling

av borderline pf. I de tidlige levear er barnet prisgitt omgivelsene, og inngar i en intersubjektiv



Utvikling av en bedomningsskala for MBT

prosess med omsorgsgiver. Denne tilknytningsrelasjonen er avgjerende for utvikling av
mentaliseringsevnen, ved at barnet under trygg tilknytning mottar markert speiling fra omsorgsgiver
pa sine selvopplevelser; det at mor kommuniserer empatisk innlevelse i barnets opplevelse
(speiling), samtidig som hun kommuniserer at perspektivet er noe ulikt barnets eget (markering), gir
barnet mulighet til 4 internalisere mors differensierte opplevelse (Fonagy et al. 2002). Gjennom
disse prosesser 1 tilknytningsrelasjonen larer barnet en selv/andre-differensiering som er nedvendig
for den pagdende utviklingsprosessen av et sammenhengende selv. Alvorlige forstyrrelser 1 disse
prosessene i de tidlige levear, enten ved at barnets affekter og opplevelser neglisjeres, eller ved at
omsorgsgiver ikke makter & romme barnets affektive tilstand ved markert speiling, forer til
forstyrrelser 1 utvikling av mentaliserende evner som igjen er skadelig for utviklingen av selvet.
Bateman og Fonagy (2006) hevder denne forstyrrelsen i barnets selvopplevelse kan fore til at barnet
tar til seg representasjoner av mor som ikke er differensiert fra dets egne, og som derved blir
varende 1 barnet som «fremmed selvy»-representasjoner. Det kan for eksempel vere internaliserte
representasjoner av den «fryktede» eller «fryktende» mor, og fenomener som projektiv
identifikasjon kan oppsta ved at individer forseker & eksternalisere det «fremmede selvety, for &
skape en folelse av indre sammenheng og kvitte seg med den truende «indre forfelgelsen».

Et viktig poeng ved MBT er at affektene far en sentral plass. Mentalisering og
affektregulering er for Fonagy et al. (2002) uleselig tett forbundet. Et koherent selv bidrar til klare
selvopplevelser, og mentaliserende evner er avgjerende for & forsta, og affektivt inntone seg, i en
interpersonlig kontekst - da spesielt i tilknytningsrelasjoner. Slik forklares interpersonlige vansker

hos pasienter med borderline pf i MBT.

Endringsmekanismer og endring i MBT. Det overordnede fokus i MBT er utviklingen av
pasientens evne til & mentalisere. MBT er sdledes prosessfokusert til forskjell fra enkelte andre
dynamiske retninger som 1 sterre grad vektlegger innsikt (f.eks. Transference focused
psychotherapy (TFP); Kernberg, Yeomans & Clarkin 2002). Prosessen inneberer at pasienten
kontinuerlig, innen for et talelig niva, utfordres til & reflektere rundt sammenhenger mellom
affekter, selvopplevelser og interpersonlige forhold. Dette oppnds av terapeuten ved kontinuerlig &
ha fokus pé a forsté pasientens indre tilstand, s& vel som sin egen, mens prosessen i relasjonen
pagér. Pasienten oppfordres av terapeuten til 4 forklare egne affektive tilstander og opplevelser,
samt forsgke & knytte disse til en interpersonlig kontekst. Denne konteksten vil typisk vare
opplevelser i et parforhold. Terapeuten oppfordres ogsa til 4 arbeide 1 overferingen med et «her og

nan-fokus. I et slikt arbeide er det vesentlig at terapeuten er oppmerksom pa at siktemalet ikke er &
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generere innsikt for pasienten, men snarere & demonstrere at terapeuten ikke kan vite hva pasienten
tenker, samt tydelig demonstrere skillet mellom pasientens og terapeutens sinn. Prosessen i
forholdet mellom pasient og terapeut kan beskrives som analog til den utviklingsteorien som MBT
baserer seg pa. I en MBT-terapeutisk relasjon, utgver terapeuten intervensjoner som i mange
tilfeller kan tenkes a ha samme funksjon som markert speiling; terapeuten er en nysgjerrig
tilknytningsperson som empatisk seker a forsta pasientens perspektiv, samtidig som vedkommende
er utfordrende nér pasienten ikke mentaliserer ved & demonstrere nysgjerrighet og en ikke-vitende
holdning. Denne mentaliseringsutviklende terapeutiske prosess, er ogsd ment & utvikle pasientens
affektregulerende kapasitet og evner til sekundearrepresentasjoner av mentale tilstander. Den innsikt
pasienten far, er ikke eksplisitte forklaringer og tolkninger av hvordan fortidige opplevelser og
erfaringer henger sammen med natidige vansker. Innsikten vil vere et resultat av prosess. En
endring i MBT vil oppnées ved at pasienten, bade implisitt og eksplisitt, far forstdelsen av at
menneskesinnet er «ugjennomsiktigy»; noe en ikke kan vite noe sikkert om og som derfor mé
mentaliseres. Denne innsikten gir et grunnlag for at pasienten kan danne relasjoner som i mindre
grad preges av ustabilitet og affektive utbrudd (Bateman og Fonagy, 2006).

Bateman og Fonagy (2004) hevder videre at all behandling av borderline
personlighetsforstyrrelse er virksom i den grad den fremmer pasientens evne til & mentalisere. Flere
ulike behandlinger for denne pasientgruppen har det til felles at pasienten fér en tilknytningsperson
som gir erfaringer og opplevelser av at en annen har pasientens «sinn 1 sitt sinn». Denne
opplevelsen hevder Allen (2006) er grunnen til at mange eksisterende terapiformer allerede benytter

seg av teori og intervensjoner som er mentaliseringsfremmende.

Terapeutisk holdning/rolle. MBT fordrer en aktiv terapeutrolle. Det at terapeuten aktivt
engasjerer seg 1 pasientens mentale liv, er avgjerende for alliansen og den samarbeidende
relasjonen. Videre understrekes det ogsé at terapeuten inntar en ikke-vitende, nysgjerrig holdning,
og forholder seg hapefull og rolig i metet med pasientens eventuelle affektive stormer. Dette blir
ogsé kalt «mentaliserende holdningy» («mentalizing stance») (Bateman og Fonagy, 2006). Pasienten
skal finne 1 terapeuten et forbilde som demonstrerer tydelig i sin vaeremate en mentaliserende
holdning i relasjonen. Terapeuten ma derfor vaere oppmerksom pa eventuelle
motoverforingsreaksjoner og affekter, som kan vare edeleggende for posisjonen som den

«mentaliserende andrey.

10
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Terapeutisk teknikk i MBT. Avgjerende for utvikling av MBTEKS, er fokuset pa
terapeutferdigheter knyttet til manualen, samt en forstéelse av det underliggende malet for alle
intervensjonsformer i MBT. Det underliggende malet er & hele tiden ha fokus pé pasientens mentale
tilstand, og hvordan pasienten forklarer, eller mentaliserer, denne. I den mentaliserende holdningen
vektlegger Bateman og Fonagy (2004) det de kaller «mental narhet» (mental closeness).
Terapeuten beskriver og sjekker egen forstaelse av pasientens tilstand, samtidig som han eller hun
er ngye med 4 tilpasse forstaelsen etter pasientens eventuelle korreksjoner. Dette arbeidet retter seg
mot a knytte opplevelser opp mot indre representasjoner, med sikte pa a styrke denne bindingen for
a gi pasientens selvopplevelser og affekter mer velutviklede sekundeare representasjoner. Dette
arbeidet er ofte «her og na»-fokusert. Terapeuten oppfordres til kontinuerlig & opprettholde et slikt
fokus for & arbeide med den mentaliserende prosessen direkte i terapirommet.

Senere i terapiforlepet, nr pasientens evne til & knytte primaere affektive opplevelser til
symbolske representasjoner er bedret, vil MBT ogsa ta ibruk mer klassiske psykoanalytiske
intervensjonsformer som f.eks. tolkning av overferingen. Dette blir av Bateman og Fonagy (2006)
kalt & «mentalisere overforingeny, for 4 understreke forskjellen fra annen psykoanalytisk teoris
arbeid med overforingen. I MBT blir tolkning av overferingen benyttet for & demonstrere skillet
mellom selv og andre, og derigjennom styrke pasientens forstaelse av hva som tilherer ens egne
reaksjoner, og hvordan disse pavirkes av den andre. Slik beskriver manualen ogsé et
utviklingsforlep for det psykoterapeutiske arbeidet. Kontekstuelle variabler som 1 sterre eller

mindre grad gjer bruken av intervensjonstyper aktuelle, er viktige hensyn av betydning for studien.

Manualbasert psykoterapi

En behandlingsmanual skal angi retningslinjer for hvordan man arbeider psykoterapeutisk
med en gitt type pasienter. Luborsky og Barber (1993) har definert behandlingsmanualer som
faglitteratur bestdende av folgende tre elementer: (1) en presentasjon av hovedprinsippene som
ligger bak teknikken i terapien, (2) konkrete eksempler pa alle beskrevne terapiteknikker, og (3)
skalaer og instrumenter for & bedemme terapeuters samsvar med terapimodellen. De fleste typer
litteratur som omhandler psykoterapeutisk arbeid, vil 1 ulik grad inneholde ett eller to av disse
elementene, men de vil ikke falle inn under manualkategorien med mindre de inneholder alle tre.
Litteratur som passer med definisjonen ble forst introdusert pd 1960-tallet og inneholdt beskrivelser
av behandlingsteknikker for adferdsterapi (Wolpe, 1969). Etter dette ble det lansert en rekke

behandlingsmanualer fra ulike psykoterapitradisjoner, og ved midten av 1980-tallet fantes det et

11
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utvalg av manualer innen psykodynamisk (Luborsky, 1984), kognitiv (Beck, Rush, Shaw &
Emergy, 1979) og interpersonlig terapi (Klerman, Weissman, Rousanville & Chevron, 1984).

Felles for alle psykoterapimanualer er at de tar sikte pa, ved presist a beskrive behandlingen,
a tjene som et viktig verkteay for opplering av terapeuter i en spesifikk behandlingsmetode. Deres
styrke som opplaringsverktoy er at de gir eksplisitte beskrivelser av terapiteknikk, og at de
inneholder insutrumenter for 4 kontrollere egen prestasjon som mél pa samsvar med manualen
(Luborsky og DeRubeis, 1984)

Selv om de har klare fordeler i oppleringseyemed, viser en studie av Addis og Krasnow
(2000) at kun 6% av et utvalg pd 891 kliniske psykologer rapporterer utstrakt bruk av
psykoterapimanualer i praksis. Dette kan tyde pa at manualene enda ikke har fatt den aksept 1 det
kliniske miljoet som de etterstreber. I tillegg til & vaere et verktoy for opplaering av terapeuter, er

manualene ogsd viktige 1 psykoterapiforskningen.

Psykoterapimanualen i forskning. Psykoterapiforskningens gverste siktemal, er 4 finne svar
pa spersmal om hvor vidt en gitt type psykoterapeutisk behandling har positiv effekt for
pasientpopulasjonen som mottar behandlingen. Et ofte anvendt design pé studier som seker svar pa
dette spersmaélet, kalles randomiserte kontrollerte forsek (RCTer) (randomized controlled trials).
For & kunne konkludere at psykoterapien er arsak til endring, ma slike studier etterstrebe standarder
for et eksperimentelt design. Et slikt syn pa psykoterapiforskningen leder med nedvendighet til at
psykoterapien ma behandles som en uavhengig variabel i et eksperiment (Perepletchikova, Treat &
Kazdin, 2007). Det er derfor viktig & i sterst mulig grad vurdere og kontrollere for at
behandlingsvariabelen (psykoterapien) er implementert som intendert, og behandlingsmanualen kan
derfor sees pa som psykoterapiens forsgk pa & imgtekomme de krav som stilles i et eksperiment.
Dette vil si at man i enhver klinisk studie etterstreber et ideal om & gi behandlingen likt for alle som
mottar den (uniform), slik at den derved vil vare repliserbar. Kriteriet om likhet i behandling betyr
at man ma beskrive behandlingen ved bruk av klare kriterier, samt beskrive metoder for a
kontrollere og vurdere behandlingen (Caligor, 2005). Ved & imetekomme disse kravene, kan man
gjore studier av behandlingseffekt pa ulike pasientpopulasjoner, der resultatene lar seg sammenligne
pa en meningsfylt mate. Slike standarder er utfordrende for all behandling, men spesielt utfordrende
er de 1 psykoterapiens verden. Det er ut ifra slike krav og standarder man ma forsta
psykoterapimanualenes plass 1 psykoterapiforskningen, ettersom psykoterapimanualens kanskje
viktigste funksjon i forskningen er & sikre at behandlingen gis pa en foreskreven og repliserbar

mate.

12
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Denne méten a fremstille manualbasert psykoterapi pa har av noen blitt kalt
«teknologimodellen» (the technology model; Carroll et al., 2000). Med begreper lant fra
farmakologien angir modellen: (1) at den psykoterapeutiske behandlingen skal gis 1 en bestemt type
dose (f.eks. antall timer per uke over tid), (2) at behandlingsmanualen skal inneholde beskrivelse av
aktive ingredienser (bestemte typer intervensjoner som ifelge en modell er endringsfremmende for
pasienten), (3) at det er eksplisitte betingelser for administrering (f.eks. gis behandlingen til
pasienter med en bestemt diagnose), og (4) en vurdering/monitorering av hvorvidt behandlingen ble
adekvat gjennomfort (ulike skalaer for etterlevelse og kvalitet, samt en vurdering av andre forhold
som anses a vere relevante for vellykket behandling). Fra et teoretisk stasted er dette idealer som
det er vanskelig & vaere uenig i, da beskrivelsen inneholder prosedyrer som all annen klinisk
forskning felger. Det kan dog argumenteres for at psykoterapi ikke er som «all annen klinisk
behandlingy, og synet péd psykoterapiens «annerledeshet» er grunnlaget for mye av kritikken som
rettes mot paradigmet om manualbasert behandling.

Manualbasert psykoterapi regnes av mange for & vere et viktig skritt pa veien mot
imatekommelse av kravet om likhet 1 behandling, og derved bedre psykoterapistudiers
eksperimentelle design (Luborsky og Barber, 1993; Perepletchikova et al., 2007). Mange hevder
likevel at psykoterapi, fordi den er av en langt mer fleksibel art enn tradisjonell medisinsk
behandling, ikke lar seg gjore til gjenstand for vurdering etter like rigide kriterier. Dette argumentet
benyttes gjerne mot psykoterapiforskning generelt, og manualbasert terapi spesielt. Synet pa
psykoterapi som en fleksibel og kompleks arbeidsform, er for mange uforenlig med ideen om
manualer. Dermed befinner behandlingsmanualer seg i en kontroversiell posisjon, da de av mange
er ansett for & veere nedvendige for & imetekomme krav om likhet i behandling (Perepletchikova et
al., 2007; Perepletchikova og Kazdin, 2005), samtidig som de av mange anses for & vare en
tvangstreye for psykoterapeuter ved at de er uforenlige med behov for fleksibilitet. Kritikken har
serlig vaert rettet mot: Manualers manglende appliserbarhet til det brede spekteret av
pasientpopulasjoner og problemer (Abrahamson, 1999; Elliot 1998; Foxhall, 2000; Henry 1998;
Norcross, 1999), et overdrevent fokus pé foreskrevne behandlingsteknikker (Addis, Wade & Hatgis,
1999; Binder et al. 1993; Fonagy, 1999), restriksjoner de legger pé terapeutens evrige kliniske
ekspertise (Addis, 1999; Elliot, 1998; Henry, 1998; Norcross, 1999) samt at manualer er ment &
skulle kunne benyttes av av klinikere med sveert ulik bakgrunn (Addis et al., 1999).

Mye av denne kritikken imetegas i de samme artiklene som den fremmes. Det saledes ikke
slik at debatten rundt behandlingsmanualer nedvendigvis er splittet i problemstillingen for eller mot

behandlingsmanualen som fenomen. En konstruktiv debatt om behandlingsmanualer kan ogsa anses
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for & veere nyttig i utviklingen av et teoretisk grunnlag for & bedre kvaliteten pa manualene.
Debatten kan ogsa bidra til & utvikle retningslinjer for hvor spesifikk en manual ber vare, og hvor

restriktivt/fleksibelt terapeutens rolle skal defineres.

Presisering av likhetsidealet. Det kan fremstd som et noe pussig paradoks at
behandlingsmanualer, ved a ta heyde for nedvendighet av fleksibilitet (Kernberg et al. 2002;
Bateman og Fonagy, 2004; Bateman og Fonagy 2006), ogsa kan tenkes & undergrave egen
etterlevelse av idealet om likhet i behandling. For eksempel er de tre eksisterende manualiserte
dynamiske langtidspsykoterapiene (definert av Caligor (2005) ved tilsiktet varighet pa over ett ar),
Supporive-Expressive (SE) terapi (Luborsky, 1984) overferingsfokusert terapi (TFP) (Kernberg et
al. 2002) og MBT (Bateman og Fonagy, 2004; Bateman og Fonagy, 2006), tydelige pa
nedvendigheten av fleksibilitet for psykoterapeuten 1 arbeidet med pasienten. Dette innebzrer at de
implisitt kommenterer pé at de ikke har forestillinger om absolutt behandlingslikhet i ren
terapiteknisk forstand. Behandlere oppfordres til & vaere fleksible i motet med de tallrike
kontekstuelle variablene som gjor seg gjeldende i terapirommet. Séledes omhandler spersmélet om
likhet i behandling, for psykoterapiens vedkommende, hvilket nivd det det skal vare likhet pa.

For kognitive terapier (f. eks, Beck et al., 1979) vil mye av likheten kunne ligge pa et niva
av spesifikk terapeutisk teknikk. Dette vil for eksempel kunne vere terapeutens eksplisitte arbeid
med hjemmelekser ved bruk av intervensjonsteknikker beskrevet i manualen. Men for flere
intervensjoner, spesielt innen dynamisk terapi, vil likhet avgjeres av en teoretisk forstaelse. | MBT
vil dette kunne gjelde intervensjoner som er ment & stimulere mentalisering (Bateman og Fonagy
2006). Disse intervensjonene er ikke 1 samme grad forankret 1 eksplisitte prosedyrer som for
eksempel hjemmelekser i kognitiv terapi. Beskrivelsene angitt i manualen er pa et teoretisk niva
som tillater intervensjonene stor variasjon i form. Ved en vurdering av slike intervensjonsformer vil
det derfor ligge en teoretisk forstaelse til grunn for vurderingen av hvorvidt en intervensjon tjente
manualens intenderte formal. Likheten ligger séledes ikke like klart i observerbare indikatorer, men
krever at det observerte fortolkes ut fra kontekst, og vurderes opp mot forstaelse av teori. Denne
teorien (Fonagy et al. 2000; Bateman og Fonagy 2004; Bateman og Fonagy, 2006) omfatter: (1) en
teoretisk forstielse av lidelsen (mentaliseringsvansker ved borderline pf i MBT), (2) en teoretisk
modell for hva som utgjer endringsmekanismene, og (3) prinsipper for & arbeide med disse. Slik
manualbeskrevet behandling, der likheten i stor grad knyttes til likhet i teoretisk forstaelse, byr pa

spesielt store utfordringer ved mél av behandlingsintegritet (Perepletchikova et al. 2007).
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Om det a bedomme psykoterapi - behandlingsintegritet

I Luborsky og Barbers (1993) definisjon av en behandlingsmanual heter det at den skal
inneholde skalaer og instrumenter for & bedemme terapeuters samsvar med terapimodellen. Slik
behandlingsmanualen kan anses for & vaere et middel for & sikre likhet i manipulasjon av den
uavhengige variabelen (f.eks. MBT behandlingsintegritet) i et eksperiment, kan bedemningsskalaen
(f.eks. MBTEKS) anses for 4 vare et verktay for & kontrollere at den uavhengige variabelen er det
den faktisk er ment & vaere. Behandlingsmanualen og bedemningsskalaen er derfor to verktoy som
skal sikre behandlingseksperimentets indre validitet. Ved psykoterapiforskning er den uavhengige
variabelen redegjort for dersom man kan vise til tilfredsstillende behandlingsintegritet i terapeutens
utforelse. Med behandlingsintegritet menes det 1 hvilken grad en behandling ble implementert som
intendert (Perepletchikova og Kazdin, 2005). Dette innebefatter tre aspekter i psykoterapi: (1)
terapeutens behandlingsetterlevelse, 1 hvilken grad terapeuten benytter foreskrevne prosedyrer og
ikke bruker prosedyrer som er fraradet; (2) terapeutens kompetanse/kvalitet, nivaet av terapeutens
ferdigheter og demmekraft; (3) og behandlingsdifferensiering, hvorvidt behandlingsformer skiller
seg fra hverandre pa vesentlige punkter (Perepletchikova et al., 2007). Fidelity (renhet/trofasthet) er
et overlappende begrep som benyttes i litteraturen for & angi i hvilken grad behandling er
gjennomfort etter planen (Forgatch, Patterson & DeGarmo, 2005). Begrepene brukes ofte om
hverandre (Gresham, MacMillan, Beebe-Frankenberger & Bocian, 2000; Perepletchikova &
Kazdin, 2005; Wilkinson, 2006). Oppgaven benytter begrepet behandlingsintegritet, slik det
defineres av Perepletchikova et al. (2007), for & angi hvorvidt behandling er implementert som
intendert.

Behandlingsintegritet kan vurderes pa ulike méter. Det enkleste er & gjore vurderinger ved a
liste opp intervensjonene som konstituerer en gitt terapi, for sa & krysse av for de intervensjonene
som observeres i et observert psykoterapimateriale (Waltz, Koerner & Jacobson, 1993). Det vil da
vaere mulig & plassere en gitt terapeuts arbeid i en terapitime innen en bestemt teopretisk tradisjon
(f. eks. kognitiv terapi ved at det krysses av for intervensjoner rettet mot automatiske tanker). En
mer avansert form er 4 sette mél pa frekvens av relevante behandlingsteknikker (etterlevelse). Man
har da i tillegg en liste over intervensjoner som inngér i terapien, men vurderer ogsé i hvor stor
utstrekning de ble benyttet. Dette gjores som regel pé en gitt skala som strekker seg fra lite til mye.
Slik vurdering var den typiske form for samsvarsmaél i de tidlige psykoterapimanualene, og blir
fremdeles benyttet. Slike skalaer vurderer utelukkende frekvensen av relevante
behandlingsteknikker, og er séledes egnet til & vurdere hvorvidt den observerte terapeuten

praktiserte terapi med en bestemt type teoretisk forankring, samt at enkelte ogsa har reliabelt kunnet
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skille mellom ulike terapiformer (Luborsky og Barber, 1993). Svakheten ved denne type skalaer er
at de ofte implisitt setter likhetstegn mellom etterlevelse av en behandlingsmanual og kvalitet i
utforelse av terapi, ved at det antas at etterlevelsesmalet er tilstrekkelig for a si 1 hvilken grad
behandlingsvariabelen ble manipulert pa en vellykket mate. Waltz et al. (1993) kaller dette for et
ubegrunnet konseptuelt sprang i psykoterapiforskningen, og hevder at synspunktet er en alvorlig
feiloppfatning av begrepet om behandlingsintegritet 1 psykoterapiforskningen. Den teoretiske
diskusjonen om nedvendige komponenter i en bedemningsskala som er egnet til & gjore valide mél
pa behandlingsintegritet, har dermed fort til at det nd er en forholdsvis bred enighet om at
bedemningsskalaer kun er mal pd behandlingsintegritet i den grad de adresserer bade etterlevelsen
og kvaliteten av terapien (Perepletchikova og Kazdin, 2005; Perepletchikova et al., 2007; Barber og
Crits-Cristoph, 1996; Barber et al., 2003).

En viktig styrke ved & ha kvalitet som en egen dimensjon, er at man apner for muligheten til
a trekke mer nyanserte slutninger fra de randomiserte kontrollerte forsekene. Mer spesifikt &pner
inndelingen for at man kan inndele behandlingsvariabelen i to for & studere hvorvidt det er teoritro
etterlevelse, utforelse av hay kvalitet , eller en kombinasjon av disse variablene som forklarer
eventuelle behandlingseffekter. Mulighetene for & gjore en slik analyse pavirker ogsa
slutningsvaliditeten, da man mer nyansert kan beskrive hvordan eventuelle effektvariasjoner
korrelerer med eventuelle spesifikke sammensetninger av behandlingskomponenter. Man kan ved
en ideell analyse av en empirisk stettet behandling, eksempelvis vise til at det var kombinasjon av
etterlevelse og kvalitet pa (bestemte) kjerneomrader av terapien som forklarte resultatene. En slik
analyse har da et design med den styrken at det for eksempel i stor grad kan utelukke at effekten
kun skyldtes terapeutvariabler knyttet til kvalitet pa utferelse, men at denne for eksempel matte
kombineres med det spesifikke i manualen. Slik bidrar inndelingen til slutningsvaliditet ved at
resultatene kan presenteres med storre tyngde som en empirisk stette til selve behandlingsformen.
Barber og Crits-Christophs (1996) presentasjon av resultater fra en studie av SE Dynamic
Psychotherapy er et eksempel pé dette. Her viser de hvordan behandlingseffekten i deres studie var
relatert spesifikt til kompent (kvalitetsmessig hoy) utferelse av tolkningsintervensjoner, og at dette

funnet ikke ble endret ved a kontrollere for separate mal pa allianse og generell terapeutisk kvalitet.
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Bedomningsskalaer og empiri. Den teoretiske diskusjonen som har ledet frem til synet pa at
en bedemningsskala ma skille etterlevelse og kvalitet, er ogsé pavirket av empiri fra
terapiforskningsfeltet. Ulike empiriske studier har undergravet tidligere teoretiske antagelser. En av
disse antagelsene var oppfatningen om at kvalitetsmal var overfladig ved benyttelse av erfarne
terapeuter. En slik antagelse inneholder premisset om at erfaring og utdannelsesbakgrunn impliserer
kvalitet. Dette mangler empirisk stette, da ulike studier viser til manglende sammenheng mellom
terapeuters erfaring og utfall av terapi (Berman & Norton, 1985; Durlak, 1979; Hattie, Sharpley, &
Rogers, 1984). Dette er et av flere funn som stetter argumentet om nedvendigheten av at
behandlingen er kontrollert for behandlingsintegritet. Slik kontroll forutsetter bruk av (tilgang til)
reliable og valide mal pa de egenskapene som definerer behandlingsintegritet. Videre viser flere
studier til resultater der behandlingseffekt har blitt relatert til bade etterlevelse og kvalitet.
Resultatene fra disse studiene er forelopig sprikende. Flere studier har vist til kvalitetsmal som
positivt relatert til utfall av terapien (Barber & Crits-Cristoph, 1996; Luborsky, McLellan, Woody,
O'Brien, & Auerbach, 1985; O'Malley et al., 1988;), og Havik (2001) har kommenterer pa funn
gjort 1 ulike studier ved & oppsummere at kvalitet, snarere enn blind etterlevelse, er det som synes a
avgjere om en intervensjon er vellykket. En studie av kognitiv terapi utdyper konklusjonene
ytterligere ved & relatere symptomlette ved behandling av depresjon til kvalitet pa terapeutens
utforelse, og da spesielt til hoye kvalitetsmal pa terapeutens evne til & strukturere behandlingen
(Shaw, et al. 1999). Andre studier ikke har ikke funnet disse sammenhengene mellom kvalitet og
behandlingseffekt (Sandell, 1985). Empirien spriker ytterligere ved at man i én studie ogsa fant at
kvalitet predikerte verre utfall av terapien (Svartberg & Stiles, 1994).

Foreliggende evidens for effekten av etterlevelse er ogsé varierende. Ulike studier finner
sammenheng mellom etterlevelse og positivt utfall. Luborsky, McLellan, Woody, O'Brien og
Auerbach (1985) fant at «renhet» 1 behandling, det vil si ratio av foreskrevne teknikker versus
fraradede, predikerte positivt utfall. Det finnes dog en god del empiri som ikke gjor slike funn ved
maél pa etterlevelse, og en gjennomgang av empirien pa omradet har blant annet ledet Wampold
(2001) til & konkludere med at etterlevelse generelt ikke ser ut til & ha betydning for utfall av terapi.

Psykoterapiforskningen har enda til gode a finne klare, entydige forbindelser mellom mal pa
etterlevelse og kvalitet, og effekt av terapien. Man kan dog sperre seg om hva de ulike funnene av
sammenheng mellom etterlevelse og behandlingseffekt betyr. Wampold (2001) etterlyser grundige
metaanalyser for & fa utredet spersmalet nermere. Det fremstar som noe uklart hvorfor han mener
at dette sporsmalet er viktig 4 fa avklart pa et overordnet niva. Nar man ser pa randomiserte

kontrollerte forsek som studier med eksperimentelt design, s& er behandlingsintegritet den
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uavhengige variabelen. Etterlevelse er et aspekt ved behandlingsintegritet, men bade etterlevelse og
behandlingsintegritet er begreper knyttet til en spesifikk form for psykoterapeutisk behandling.
Dersom to ulike studier av to ulike terapiformer finner ulik sammenheng mellom etterlevelse og
behandlingseffekt vil, vil dette ikke uten videre tilsi at etterlevelse ikke er av betydning. Man méa
alltid sperre hva det er etterlevelse av. Av den grunn vil metaanalyser, dersom de ikke tar for seg
sammenligninger av samme terapiform, sta i fare for & trekke konklusjoner som ikke nedvendigvis
er gyldige for bestemte terapiformer. Jeg vil derfor hevde at mal pa etterlevelse er nedvendig for &
kontrollere at en pasientpopulasjon faktisk mottok den behandlingen som var tilsiktet. Deretter vil
resultatene av en slik behandlingseffektstudie kunne fortelle om terapien var virksom. Det
vesentlige er at etterlevelse ikke er noe i seg selv - det mé vare etterlevelse av noe. Det er derfor
problematisk & gjore analyser av etterlevelse dersom man antar at etterlevelse er egen, og lik
variabel, uavhengig av hvilken terapi som etterleves.

Et interessant poeng Wampold (2001) fremsetter er hvorvidt etterlevelse er et mal pa noe
ubetinget positivt. Dersom etterlevelse defineres utelukkende som et frekvensmal, vil ikke dette
alltid vare slik. Det er mulig & tenke seg hoyfrekvent og upassende bruk av intervensjonsteknikker.
I slike tilfeller skal et kvalitetsmal fange opp dette, og upassende, hoyfrekvent intervensjonsbruk vil
gi hay skare pé etterlevelse og lav skare pé kvalitet. Slike eksempler viser til hvordan etterlevelse
og kvalitet i grunn er naive forsek pd & fange opp, og tallmessig uttrykke, hvorvidt behandlingen

blir implementert som intendert (behandlingsintegritet).

Trening av bedommere. Ulike studier viser til erfaringer med at bedemningsskalaer kan vare
sveert krevende & benytte. Selv om det er vist til akseptabel interrater-reliabilitet 1 ulike studier (f.
eks. Barber & Crits-Cristoph 1996; Barber, et al., 2003; Carroll et al., 2000), sa er det ogsa slik at
rimelig grad av reliabilitet mellom ulike bedemmere er oppnadd ferst etter omfattende trening.
Nadvendigheten av opplaring og trening ved bruk av beemningsskalaer understrekes fra flere hold
(f.eks. Carroll et al. 2000; Barber et al., 2003; Nordahl, Nyseter og Mikkelsen, 2006). Bade
Nordahl et al. (2006) og Carroll et al. (2000) anbefaler skéring av ti hele terapitimer med
pafelgende diskusjon for & oppné enighet ved bruk av henholdsvis CTACS og YACS. Det kommer
dog ikke frem hva antallet timer baserer seg pa.

Nodvendigheten av trening pé selve bruken av bedomningsskalaen understrekes av Jacobson
(1998, ref. 1 Barber et al., 2003) som viser 1 en studie at erfarne eksperter 1 kognitiv terapi var langt
fra & oppna reliabel skare ved benyttelse av Cognitive Therapy Scale (CTS) uten trening. Funnet

tyder pé at erfaring og teoretisk kunnskap ikke er godt nok til & bedemme terapier ved bruk av
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bedemningsskalaer, men at det er erfaring med selve bruken av bedemningsverkteyet som er
avgjoerende. Dette er ikke helt uproblematisk nér det gjelder manualbasert terapi. Mange vil trekke
validiteten til slike bedemningsskalaer i tvil dersom ekspertise ikke har signifikant innvirkning pa
skaringer man far ved bruk av skjemaet. Barber et al. (2003) papeker nedvendigheten av trening 1
dreftingen av egne funn i reliabilitetsstudien pd CTACS. De hevder at dette ikke nedvendigvis ber
ha fatale implikasjoner for bedemningsskalaer som fenomen. Det kan dog argumenteres for at
studier ber kunne vise til at eksperters skaringer er viser relativt hoy enighet malt ved reliabilitet
uten trening, selv om treningen er nedvendig for at bedemmere sammen utvikler presisjonsniviet
og en felles forstdelse. Funnet av at teoretisk kunnskap, uavhengig av trening, pavirker bruken av en
skala i positiv retning, vil vere et tegn pé at skalaen er et valid mal pa dens teoretiske forankring.
Serlig viktig ved utviklingen av et treningsprogram er en gjennomgang av det litteraturen
forteller om problemstillinger knyttet til skillet mellom etterlevelse og kvalitet, og problemstillinger
vedrerende terapiformer og deres natur; pa hvilket niva de beskriver sin metode (jfr. niva av likhet 1

gjennomgangen av manualbasert terapi).

Skillet mellom etterlevelse og kvalitet. Skillet mellom kvalitet og etterlevelse er teoretisk
utfyllende begrunnet (Waltz et al., 1993; Perepletchkova og Kazdin, 2005; Perepletchkova, Treat og
Kazdin, 2007). Ved den praktiske anvendelsen av skalaer viser dog resultater fra flere studier til at
bedemmere kan streve med & skille mellom de to begrepene. Her er det forskjeller 1 funn gjort ved
benyttelse av ulike skalaer. Forskning pa sammenhengen viser i1 enkelte studier til ikke-signifikante
forhold (f.eks. Paivio, Holowaty og Hall, 2004), mens andre studier finner hoye korrelasjoner
mellom kvalitet og etterlevelse (f.eks. Barber et al., 2006; Shaw et al., 1999). McGlinchey og
Dobson (2003) papeker at det er et definisjonsmessig betinget forhold mellom de to begrepene:
kvalitet fordrer etterlevelse, men etterlevelse fordrer ikke kvalitet. Denne forstaelsen har ledet blant
andre Barber et al. (2006) til a tolke egne funn av haye korrelasjoner mellom kvalitet og etterlevelse
som et resultat av en feiloppfatning hos bedemmerne, der de har en tendens til & oppfatte en
intervensjon til & vare av hgyere kvalitet jo hyppigere den ble benyttet.

En annen forklaring kan ligge i skalaenes faktiske ledd, og maten disse er formulert pa. Som
eksempel viser Waltz et al. (1993) til skalaen «the Collaborative Study Psychotherapy Rating
Scale» (CSPRS). Denne er ment 4 male etterlevelse, men gjennom maten leddene er operajonalisert
pa, méler den i enkelte tilfeller ogsa kvalitet. En slik grundig tilnerming til leddenes faktiske
innhold er avgjerende, sammen med utregninger av korrelasjonskoeffisienter mellom maélene.

Dersom forskjeller i mal pé etterlevelse og kvalitet ikke er tydelig definert gjennom
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operasjonaliseringen av skalaens ulike nivéer, vil problemet urettmessig kunne tilskrives manglende
kompetanse hos bedemmere. Det blir derfor viktig under enhver utvikling av bedemningsskalaer at
det bdde ma rettes fokus mot opplaring av bedemmere, samt gjores kontinuerlige evalueringer av

hvordan innholdet 1 bedemningsskalaen er formulert i forhold til etterlevelse og kvalitet.

Psykoterapiformens natur. Perepletchikova et al. (2007) gjor ved en gjennomgang av ulike
studiers mal pa behandlingsintegritet en kategorisk inndeling av terapiformer basert pa niva av
kompleksitet. Deres hypotese er at behandlingsintegritet i storre grad gjores rede for i
behandlingsformer som er mindre komplekse i manualbeskrivelsene. De foretar en viktig
hovedinndeling 1 folgende to kategorier: ferdighetstrenende tilnerminger (f.eks. kognitiv
adferdsterapi) og ikke-ferdighetstrenende tilnerminger (f.eks. psykodynamisk terapi og andre
prosessorienterte terapier). Denne inndelingen er viktig da MBTEKS tar sikte pa & vurdere
behandlingsintegritet av en ikke-ferdighetstrenende terapi. Dette byr i1 folge Perepletchkova et al.
(2007) pa spesielle utfordringer.

Ferdighetstrenende psykoterapiformer er i utgangspunktet enklere & vurdere. Dette skyldes
terapiformenes eksplisitte og spesifikke fokus pa veldefinerte strategier og teknikker som skal
benyttes i terapiforlepet. En behandlingsmanual for ferdighetstrenende terapi vil saledes oftere
presentere spesifikke problemer som skal mates med spesifikke typer intervensjoner. Ikke-
ferdighetstrenende terapier er derimot ofte mer generelle 1 beskrivelser av teknikk og strategi, der
det overordnede fokus gjerne rettes mot underliggende prosesser. Dette fokuset pa underliggende
prosesser byr pa dpenbare problemer nir bedemmere blir utfordret til & bedemme terapeuters
behandlingsintegritet. Fenomenene som vurderes er i mindre grad knyttet til eksplisitte,
observerbare indikatorer, og bedemmeren blir derved i storre grad utfordret til 4 benytte teoretisk
kunnskap for & gi mening til det observerte; & fortolke det observerte. En mulig losning pé dette
problemet vil kunne vere a utarbeide mer eksplisitte og spesifikke beskrivelser i
behandlingsmanualer for terapiformer som i hovedsak er prosessfokuserte (f.eks. MBT). Forskning
pa manualbasert psykodynamisk terapi viser dog til at et overdrevent fokus pa behandlingsteknikker
i psykodynamisk terapi, kan ga pa bekostning av mal pa terapeuters interpersonlige ferdigheter
(Binder, 1993). Dette medferer at forskjellen i de ulike psykoterapiretningenes natur ogsa ma
ivaretas nar man utarbeider behandlingsmanualer og bedemningsskalaer. Eventuelle problemer
knyttet til reliabilitet ved skaringer av ikke-ferdighetstrenende terapi, mé derfor antagelig lases pa
madter som ivaretar terapiformens kompleksitet og egenart. Oppsummert kan man si at en

bedemningsskala ma tilpasses terapiformen, og ikke omvendt.
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Mal pd behandlingsintegritet i forskningspraksis. Til tross for mange de mange postulerte
fordeler ved bruk av bedemningsskalaer for & sikre behandlingsintegritet i randomiserte kontrollerte
forsek, er det en tendens ved flere studier at de 1 langt sterre grad redegjor for vurdering av den
avhengige variabelen; behandlingseffekten. Denne tendensen beskrives av Peterson, Homer og
Wonderlich (1982) som en «besynderlig dobbeltmoral» (s. 478), og synes fremdeles & vaere en
aktuell problemstilling (Perepletchikova og Kazdin, 2007). I en analyse gjort av Perepletchikova og
Kazdin (2007), ble et utvalg av randomiserte kontrollerte forsek i ulike kjente tidsskrifter undersokt.
Av disse fant man at kun 3,5% av studiene tilfredsstilte deres definisjon for god standard ved
redegjorelse av prosedyrer ment a sikre behandlingsintegritet. Slike funn aktualiserer spersmalet om
hvorfor grundig kontroll pa behandlingsintegritet synes & veere mangelvare.

En mulig arsak kan vare kostnadene forbundet med a folge Perepletchikova og Kazdins
(2007) prosedyrer. Ulike terapiformer har heller ikke utviklet bedemningsskalaer eller utarbeidet
gode treningsprogrammer for bade terapeuter og bedemmere. Slikt arbeid er ressurskrevende, og
kan tenkes & vaere en av arsakene til at man i noen studier velger & la disse variablene hvile pa
antagelser om at de er ivaretatt. Det som er s@rlig relevant for denne oppgaven, er den praktiske
anvendelsen av bedemningsskalaer. Idéen om a kunne kvalitetssikre terapi ved benyttelse av et
skjema, er ikke uproblematisk nar man beveger seg fra teori til praktiske anvendelsen. Utvikling av
bedemningsskalaer som er mer praktisk anvendelige, vil muligens kunne bidra til mer utbredt bruk

av integritetsmal i forskning og klinikk.

Malsetninger og problemstillinger

Det overordnede hovedmal er & bidra til 4 utvikle en MBT bedemningsskala som lar seg
anvende for & gjore reliable og valide malinger av behandlingsintegritet, slik det defineres av
Perepletchikova et al. (2007).

Litteraturgjennomgangen viser at det er spesifikke problemstillinger knyttet til utvikling av
bedemningsskalaer generelt, og bedomningsskalaer for psykodynamiske, ikke-ferdighetstrenende
psykoterapitradisjoner spesielt. Nar disse problemstillingene i litteraturen ofte nevnes pa et
overfladisk nivd, med henvisninger til statistiske resultater, vil denne studien av den innledende
utviklingsprosessen g& nermere inn péd utformingen av de spesifikke ledd, og erfaringer fra arbeidet
med dette. Hensikten med dette er & utdype, og grundigere tydeliggjore problemstillingene pa et

niva som er nermere knyttet til den faktiske utformingen av innholdet i en bedemningsskala. Med
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dette arbeidet vil jeg seke a utvikle nyttige begreper som kan vere klargjerende ved
operasjonalisering av ledd, samt kategoribegreper for & skille mellom ledd av ulike typer.
Studien inndeles i to separate understudier. Utviklingsstudien viser til studien som helhet.
Den inndeles i «utformingsstudien», som viser til prosessen med & ferdigstille selve produktet
MBTEKS, og «enighetsstudien», som viser til prosessen der bedemmerne benytter den ferdig

utformede skalaen til & bedemme terapitimer for & oppné enighet.
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Metoder

Om mdleinstrumentet - MBTEKS

Skalaen er basert pd Bateman og Fonagys behandlingsmanual «Mentalization-based
treatment for the borderline patient - a practical guide» (Bateman og Fonagy, 2006). Den tok
utgangspunkt i et arbeide av Bateman der det var utledet 15 punkter som skulle skéres i for
etterlevelse (se Appendiks B). MBTEKS (se Appendiks A) bestar i sin ndverende form av 23 ledd
(se tabell 1) som alle skal skares for bade kvalitet og etterlevelse. Videre er formatet endret med
inspirasjon fra den norske utgaven av Cognitive Therapy Adherence and Competence Scale
(CTACS) (Norddahl et al. 2006). Skalaen inneholder 7-punkts Likert-skalaer for alle ledd, bade
under etterlevelse og kvalitet, med 4 referansepunkter for hver. Likert-skalaen har empirisk stette 1
sammenligning med andre varianter, der syv synes & vere det optimale nivaantallet (Finn, 1972).
Referansepunktene under etterlevelse er like for alle ledd, der skirene 0, 2, 4 og 6 er blitt kalt
henholdsvis «ingen», «noey, «betrakteligy» og «fullstendigy» etterlevelse. Kvalitetsreferansene er mer
utdypende formulert (se Appendix A). Her er det beskrevet hva som tilsvarer kvalitet for skérene 0,
2,4 og 6 med utfyllende tekst basert pa innholdet i behandlingsmanualen (Bateman og Fonagy,
2006). Dette er gjort for alle MBT-kriterier med unntak av ledd 23 (totalvurderingen), som har
kvalitetsreferansene «sveert darligy, «darligy, «god» og «svaert god» for henholdsvis skérene 0, 2, 4
og 6. De fire forste leddene i1 skalaen (generelle psykoterapikriterier) er hentet direkte fra Norddahl

et al.s (2006) norske utgave av CTACS.

Tabell 1

Generelle psykoterapikriterier*

1. Varm/genuin/kongruent

2. Oppmerksomhet

3. Empati

4. Samarbeid

MBT-kriterier

5. "lkke-vitende” holdning

6. Fremme utforsking og nysgjerrighet

7. Utfordrer uberettigede oppfatninger

8. Positiv mentalisering

9. Tilpasning til mentaliseringsniva

10. Pretend modus

11. Psykisk ekvivalens

12. Optimalt spenningsniva

13. Korte tilpassede intervensjoner

14. Bruk av metaforer, analogier og symboler

15. Affektfokus

16. Affekt og interpersonlige hendelser

17. Stimulere mentalisering

18. Innhold og prosess

19. Overfgring

20. Motoverforing

21. Alliansebrudd

22. Sjekke egen forstaelse og korrigere misforstaelse
23. Helhetlig vurdering av MBT etterlevelse og kvalitet
*De generelle kriteriene er hentet fra Norddahl et al. (2006)
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Medarbeidere

Jeg har ledet arbeidet med 4 utvikle skalaen for vurdering av MBT etterlevelse og kvalitet.
Dette ble gjort i samarbeid med fire psykiatere og en psykologspesialist ved Avdeling for
Personlighetspsykiatri, Ulleval Universitetssykehus (UUS). Tre av psykiaterne har
doktorgradsutdanning, og en av dem er ogsa professor i psykiatri. Alle seks som var med i arbeidet
med utviklingen av skalaen er fortrolige med innholdet i Bateman og Fonagys (2006) manual. De
har deltatt pa seminarer med Anthony Bateman og gatt i MBT-veiledningsgrupper ved Avdeling for
Personlighetspsykiatri, UUS. Tre av medarbeiderne har ogsé erfaring med & lede
veiledningsgrupper 1 MBT. Det er den samme gruppen som har deltatt 1 utformingsarbeidet som
inngikk 1 skdringsarbeidet ved enighetsstudien. Sentral i utviklingen er ogsa Anthony Bateman, som

har fulgt prosessen og bidratt med veiledning og kommentarer underveis.

Terapeuter

I prosessen for vi pdbegynte selve enighetsstudien, skéret vi og vurderte leddene basert pa
terapitimer der medlemmer av utviklingsgruppen selv var terapeuter. Ingen av disse skaringene er
benyttet som datamateriale 1 enighetsstudien.

I enighetsstudien skaret vi seks terapitimer fordelt pa fire terapeuter (to av terapeutene bidro
med to timer hver). Terapeutene var en kvinnelig ergoterapeut med gruppeanalytisk
videreutdanning, en psykiatrisk sykepleier med gruppeanalytisk videreutdanning, en assistentlege i
psykiatrisk spesialisering og en psykolog. Alle terapeutene arbeider ved avdelinger og med

prosjekter, der MBT praktiseres. Alle terapeutene deltar i veiledningsgrupper med fokus pa MBT.

Pasienter

Det var 4 ulike pasienter som inngikk i enighetsstudien (de nevnte 2 terapeutene som bidro
med 2 terapitimer hadde samme pasient i hver av timene). Tre av pasientene gar i behandling ved
Avdeling for Personlighetspsykiatri, UUS, mens én av pasientene deltar 1 et behandlingsprogram for

spiseforstyrrelser ved Regional Avdeling for Spiseproblemer, UUS (RASP).

Utformingsstudien
Utviklingsarbeidet startet ved at vi forst besluttet & endre Batemans opprinnelige 15-punkts
skala (se Appendiks B) i retning av formatet til CTACS (Norddahl et al. 2006), og arbeidet med &

formulere referansepunkter ble pabegynt rett etter dette. Dette ble gjort ved at de opprinnelige 15
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leddene i Batemans skala ble fordelt til alle medarbeiderne, som fikk i oppgave & formulere fire
kvalitetsreferanser for hvert av leddene. Disse ble sa levert til meg som innarbeidet dem i en samlet
skala. Skalaen ble sa testet over fire 2-timers meter der alle seks medarbeidere var samlet. Disse
metene var inndelt i fire deler. De forste 15 minuttene gikk med til & gjennomga og oppsummere
nye endringer i skalaen, de pafelgende 45 minuttene gikk til & se en terapitime, sd skaret alle det de
hadde sett i terapitimen pd 15 minutter, for vi avsluttet med en 45-minutters diskusjon rundt
erfaringer med bruken av skalaen. I lopet av de fire motene okte Batemans opprinnelige skala fra 15
til 19 ledd, pluss at det ble lagt til 4 ledd fra CTACS (Norddahl et al. 2006). Resultater fra
utformingsstudien ble etter hvert mote oversatt til engelsk og oversendt Anthony Bateman for
kommentarer. Den endelige skalaen som inngikk i enighetsstudien ble godkjent av Bateman for &
sikre skalaens teoretiske validitet. Eksempler pd revisjoner og diskusjonsmomenter fra

utformingsprosessen blir gjennomgatt i resultatdelen.

Enighetsstudien

Enighetsstudien ble pabegynt straks etter arbeidet med utformingen av skalaen var fullfort.
Siktemélet med enighetsstudien er & underseke hvorvidt man innledningsvis kan trekke noen
forelopige konklusjoner i forhold til skalaens anvendbarhet. Videre vil erfaringene fra
enighetsstudien, samt de kvantitative resultatene, gi et grunnlag for videre revisjoner av skalaen. Jeg
ensker ogsa & kunne benytte erfaringer og resultater til & pa sikt utforme et treningsprogram for a
bedre skalaens validitet.

Skaringer ble gjort ved meter der alle medarbeiderne deltok for a teste skalaen. Disse
metene har samme form som metene fra utformingsfasen der de er inndelt i fire deler. Forste del pa
15 minutter gar med til & oppsummere erfaringer fra tidligere meoter, de pafelgende 45 minuttene
gér med til & se en hel terapitime, denne blir sd skéret uten diskusjon 1 15 minutter, for vi diskuterer

de ulike skarene fra den aktuelle terapitimen 1 plenum.

Plenumsdiskusjonen. starter nar alle bedemmere har skaret samtlige 23 ledd for bade kvalitet
og etterlevelse. Diskusjonen er lagt opp slik at alle kommer med innspill pé lik linje. Forst tar vi for
oss skéringer pé totalvurderingen (ledd 23) og begrunner disse. Ved totalvurderingen gir hver
bedemmer en begrunnelse for hva det var som var avgjerende for det totale inntrykket. Dette leder
gjerne diskusjonen videre til et annet ledd som var styrende for totalinntrykket. Store avvik i

skéringer prioriteres ogsa 1 diskusjonene. Dette mé anses for 4 vaere et avgjorende arbeid 1 prosessen
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med & oppna sterre enighet rundt de enkelte leddenes betydning, og hvordan det observerte i
terapitimen skal forstas i henhold til MBT.

I tillegg til store avvik, prioriteres ogsé de tilfeller der det er uenighet om et ledd er
anvendbart eller ikke. Denne problemstillingen har jeg valgt & kalle «terskelspersmalety. Skalaen
skiller mellom verdien «0» 1 etterlevelse (ingen etterlevelse pa en intervensjonstype som var aktuell
1 terapitimen) og «ikke anvendbart» (IA) (ingen etterlevelse av en intervensjonstype som ikke var
aktuell). Diskusjoner rundt terskelspersmal dreier seg derfor om & komme til enighet om det som
observeres 1 terapitimen overstiger en tenkt terskelverdi som gjor det aktuelt & sette en skare péd
leddet. Diskusjoner om hvorvidt et ledd er anvendbart oppstar typisk pa to mater: (1) terapueten
foretok en intervensjon som kunne minne om en beskrivelse fra et ledd i skalaen, eller (2) det
forekom fenomener i terapitimen (f.eks. overferingsfenomener) som var tilstede i mindre grad, slik
at bedemmerne falt pa ulike vurderinger av hvorvidt dette skulle skéres som noe terapeuten oversé

(lav skare), eller om det var «ikke anvendbart» (under terskelen) péa skalaen.

Design pa enighetsstudien. Enighetsstudien baserer seg pa et datamateriale fra seks skarede
individualterapitimer pa 45 minutter. Alle terapitimene er skéret av de samme seks bedemmerne i et
interbedemmerdesign (interrater design). Alle skaringer gjores av deltagerne hver for seg, med en
pafolgende plenumsdiskusjon. Observasjonsenheten 1 studien er hele terapitimer. Disse er vurdert i
henhold til et tidssamplingsdesign. Vart tidssamplingsdesign inneberer at hele terapitimen blir vist
for skaringen gjores. Designet er ogsé er benyttet i lignende studier (Barber et al. 2003), mens
Luborsky et al. (1985) benyttet et tidssamplingsdesign der observasjonsenheten var 15-minutters
segmenter av terapitimer. Alternativet til et slikt design er hendelsessamplingsdesign (event
sampling) der bedemmere bedemmer intervensjoner direkte etter obsevasjoner. Vi valgte et
tidssamplingsdesign for hele terapitimer av hensyn til at vi ensker pé sikt & validere
bedemningsskalaen for det totale terapeutisk arbeidet som er gjort over en hel terapitime.
Bedemmere begynner derfor ikke skaringen for en hel terapitime er observert.

Man kan tenke seg fem hovedkilder til variasjon 1 skarer ved bruk av bedemningsskalaen:
(1) leddet som skares, (2) bedemmeren, (3) terapitimene, (4) terapeut, og (5) pasient. I de statistiske
resultatene fra enighetsstudien, vil jeg se pa skaringer ved MBTEKS i forhold til tre kilder til
variasjon: ledd, bedemmer og terapitime. I det eksisterende datamaterialet fra enighetsstudien er det
fire ulike terapeuter og fire ulike pasienter. Av hensyn til det lave antallet vil ikke disse innga i
designet. Terapeut og pasient vil derfor anses som de antatt viktigste skjulte kildene til variasjon 1

resultatene.
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Plenumsskaringer der bedemmerne hver for seg skarer terapimateriale med pafelgende

diskusjon, er sterkt anbefalt for & gke interbedemmer reliabilitet (f.eks Nordahl et al., 2006; Barber
et al., 2003). Ved slik trening er det konsensus 1 skiringer opp mot det observerte man vil oppna.
Arbeidet kan vare krevende, og det later til & bli mer krevende dersom terapiformen som
bedemmes er av ikke-ferdighetstrenende art, som for eksempel MBT (Perepletchikova et al., 2007).
Dette antas & ha sammenheng med hvor konkrete variablene som skal skares er. | MBTEKS
forseker vi eksempelvis a skare arbeid med motoverforingsfenomener. Plenumsdiskusjonen i
enighetsstudien vil antas & vare en viktig faktor som pavirker eventuell okt enighet studien kan vise

til.
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Resultater

Utformingsstudien

I prosessen som ledet frem til den vedlagte skalaen MBTEKS, dreiet mye av arbeidet seg
om 4 bli enige om formuleringer av referansepunkter. Manualen skalaen er basert pa (Bateman og
Fonagy, 2006) inneholder ikke beskrivelser av kvalitetsnivaer av intervensjonene. Som de fleste
andre psykoterapimanualer forholder den seg for det meste til beskrivelser av foreskrevne
intervensjoner, eksempler pd hvordan disse kan gjeres, det bakenforliggende rasjonalet, samt noen
beskrivelser av teknikker som ikke ber anvendes i MBT. Vi hadde vi stort sett beskrivelser av de
rette métene & intervenere pa i ulike kontekster, ofte kontrastert med beskrivelser av mater &
intervenere pa som i henhold til MBT er regnet for & vare av lav kvalitet. Utfordringen for oss var
derfor & operasjonalisere mellomnivaer pa kvalitet pa intervensjoner. Beskrivelser av intervensjoner
som er frarddet i MBT er i manualen enten gitt implisitt, ved at det fremgar i beskrivelsen av
prinsippene for en anbefalt intervensjon hvordan disse kan gjeres pé feilaktig méte. Dessuten
beskriver manualen noen steder ogsé typiske intervensjoner som anses for & vare direkte 1 strid med
malet om & gke pasientens evne til & mentalisere. Batemans 15-punktsskala var til hjelp ved at den
ga oss et innledende fokus, og fungerte som et utgangspunkt for vér videreutvikling.

Tidlig 1 utformingsprosessen, der vi i meter med plenumsdiskusjon vurderte hverandres
referanseformuleringer, ble vi klar over nedvendigheten av a lage en regel for hvordan alminnelig
god MBT-kvalitet skulle formuleres. Vi ble enige om at denne formuleringen i sterst mulig grad
skulle samsvare med en nektern beskrivelse av den foreskrevne teknikken eller holdningen, og
gjerne ligne pa Batemans opprinnelige formulering. Denne regelen gjorde det lettere & justere
formuleringer slik at de i sterst mulig grad hang sammen pa tvers av ledd. En skére 6 ble da en mer
utfyllende beskrivelse av fremragende prestasjon, gjerne knyttet til terapeutens kreativitet i arbeidet
med intervensjonsformen, mens en skére 2 gjerne beskriver terapeutaktivitet som minner om MBT,
men som ikke nar opp til et akseptabelt niva; gjerne beskrevet som et overfladisk forsgk, eller pa
andre méter som en ufullstendig utfert intervensjon.

For & illustrere problemstillinger knyttet til formulering av kvalitetsreferansepunkter, vises
det til et konkret ledd i skalaen som anses som svert sentralt; leddet som har fatt navnet «ikke-
vitende holdning». Dette leddet beskriver et svart sentralt element ved MBT-behandling, og ved
plenumsdiskusjoner ble det i gkende grad tydelig hvordan dette leddet var med & pavirke

terapeutens skére pé ulike andre ledd. (tabell 2)
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Tabell 2
5. ”Ikke-vitende” holdning

/
Etterlevelse / Kvalitet

Etterlevelse: 0 2 4 6
Ingen Noe Betraktelig Fullstendig
Kvalitet:
0 Terapeuten var passiv og gjorde ingen forsgk pa a finne ut om pasientens mentale tilstand, hvordan

han/hun tolker andre personer og interaksjonen mellom dem. Intervensjonene var farget av at
terapeuten ignorerte det at mentale tilstander er 'ugjennomsiktige’ og vanskelig & si noe

sikkert om.

2 Terapeuten gjorde overfladiske forsgk pa a finne ut om pasientens mentale tilstander, men terapeutens
primeere interesse virket a vaere hans egne underliggende motiver.

4 Terapeuten tok en oppriktig “ikke-vitende” holdning og forsgkte a “finne ut”’. Unngikk pastander av
typen "hva du egentlig mener er...”

6 Terapeuten tok en oppriktig “ikke-vitende” holdning og forsgkte & “finne ut”. Unngikk pastander av

typen "hva du egentlig mener er...” Terapeuten utviste kreative mater a engasjere pasienten i en felles
anstrengelse for a utforske bade pasientens og andres sinn, og interaksjonen mellom dem.

Leddet er et godt eksempel pa hvordan punkt 4 er formulert i trdd med regelen om en
nektern beskrivelse av foreskreven holdning/teknikk, hvordan punkt 6 gar videre med & beskrive
terapeutens kreativitet og grundighet, og hvordan punkt 2 beskriver holdning/teknikk som er
gjenkjennelig, men for overfladisk og lite grundig til & kunne oppnd en vurdering som «god MBT».

Under referansepunkt 2 i kvalitetsvurderingen kan det ogsa nevnes at dette ble endret i

utviklingsprosessen. Punkt 2 var forst formulert mer utdypende:

Tabell 3

2 Terapeuten gjorde overfladiske forsgk pa a finne ut om pasientens mentale tilstander, men
terapeutens primeere interesse virket & veere hans egne underliggende motiver for a styre

pasienten til en konklusjon om hva som foregar.

Ved skaringer i den innledende fasen kom det frem i plenumsdiskusjoner at bedemmerne
ikke evnet & forankre vurderingene sé spesifikt til at terapeuten forsekte & «styre pasienten til en
konklusjon om hva som foregar». Leddets spesifisitet pd dette punktet begrenset ogsd bedemmerne
ved at det avgrenset en 2-skére i1 sé stor grad at det sjeldent ble gjort observasjoner og vurderinger
som passet godt med punktet. Det ble derfor besluttet & gjore en revisjon av punktet som var mer
apen for hvilke motiver terapeuten kunne tenkes 4 ha, slik at vurderinger av leddet i storre grad kan
forankres 1 det som observeres, snarere enn baseres pa antagelser om hva terapeutens faktiske
motiver er.

Denne revisjonen illustrerer et overordnet tema i1 utviklingen av skalaens ledd. Vi blir i
utviklingsprosessen hele tiden tvunget til & avgjore pd hvilket niva en operasjonalisering skal
befinne seg, og denne vurderingen avhenger hele tiden av variabelenes natur. Noen variabler méler
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konstrukter som lettere lar seg operasjonalisere med tilknytning til observerbare indikatorer, mens
andre befinner seg pé et niva der bedemmernes tolkning av det observerte far storre betydning. I
eksempelet fra figur 2 ser man hvordan formuleringen, ikke bare med hensyn til spesifisitet i
formulering, men ogsa med hensyn til abstrakthet, forer til vanskeligheter for bedemmeren. Der
indikatorene pa intervensjonene blir vage, eller mindre direkte, blir plenumsdiskusjonene ogsa vage
1 utgangspunktet. Figur 2 byr pd det dpenbare problemet & fa en felles forstaelse av hvordan man
kan observere en terapeuts egentlige motiv. Mer spesifikt gar dette pa en slags observert
terapeutadferd, som man kan enes om er en indikator pd en ikke-observerbar variabel (hva
terapeutens egentlige motiv er). Her er det teoretiske fundamentet til behandlingsteorien vanskelig a
overfore til den praktiske anvendelsen av skalaen.

Det ovennevnte problem er ikke uventet i utvikling av integritetsmal pA MBT. Fordi
behandlingsformen er av psykodynamisk art, plasserer den seg i Perepletchikova et al.s (2007)
kategori «ikke-ferdighetstrenende» psykoterapi. Erfaringer oppsummert av Perepletchikova et al.
(2007) viser at mal pa behandlingsintegritet er noe vanskeligere & operasjonalisere opp mot
observerbare indikatorer for psykoterapier i kategorien «ikke-ferdighetstrenende». P4 dette punkt
ma man derfor hele tiden veie teori mot praksis. Det vil si at vi noen ganger ma fatte beslutninger
som gjor at skalaen blir mindre ambisigs i forhold til & fange opp de teoretiske ingrediensene i
behandlingen fordi de simpelthen ikke lar seg reliabelt bedemme. Vér erfaring med utviklingen av
MBTEKS tilsier at dette kan gjeres pa to mater: (1) man kan begrense leddets beskrivelse, slik som

1 figur 2, eller man kan (2) operasjonalisere terskelbeskrivelser.
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En terskel for skdring. Terskelbeskrivelser er noe vi gjennomgaende dreftet i forhold til de

mer abstrakte leddene i skalaen. Ledd nummer 19 (figur 3) har vert gjenstand for slik en diskusjon.

Tabell 4

19. Overfering

/
Etterlevelse / Kvalitet

Etterlevelse: 0 2 4 6
Ingen Noe Betraktelig Fullstendig

Kvalitet:

1A Ikke aktuelt.

0 Terapeuten tolket pa en rigid mate overfaring som enkle gjentakelser av relasjoner fra fortiden.

2 Terapeuten tolket overfgringsreaksjoner uten 4 stille spegrsmal om alternativ forstaelse av pasientens
reaksjoner i forhold til terapeuten.

4 Terapeuten papekte overfaringsreaksjoner, og oppfordret til refleksjon over alternative perspektiver pa
pasientens reaksjoner og oppfatninger av terapeuten.

6 Terapeuten papekte overfgringsreaksjoner, og oppfordret til refleksjon over alternative perspektiver pa

pasientens reaksjoner og oppfatninger av terapeuten. Terapeuten bidro videre til & skape refleksjon
over terapeutenes forstaelse av overfgringsreaksjonene.

Figur 3 viser leddet i sin ndverende form. I diskusjoner rundt leddet, ble det ogsa dreftet

hvorvidt man skal vurdere terapeuten etter hvordan han ikke arbeider med overforingen. Dette ble

forsekt gjort i ledd 20 (figur 4).

Tabell 5

20. Motoverfering

/
Etterlevelse / Kvalitet

Etterlevelse: 0 2 4 6
Ingen Noe Betraktelig Fullstendig
Kvalitet:
1A Det forekom ingen klare motoverfgringsresponser i den aktuelle timen.
0 Terapeuten registrerte ikke egne motoverfgringsresponser overfor pasienten.
2 Terapeuten benyttet seg av sine motoverfgringsresponser, men plasserte ansvaret for disse hos
pasienten i et forsgk pa a gke innsikt i pasients falelser.
4 Terapeuten utforsket apent og adekvat visse motoverfgringsresponser overfor pasienten og

identifiserer disse i utgangspunktet som egne reaksjoner. Drgfter pasientens rolle i fglelsene som ble
vekket kun nar dette er anerkjent.

6 Terapeuten utforsket apent og adekvat visse motoverfgringsresponser overfor pasienten og
identifiserte disse i utgangspunktet som egne reaksjoner. Drgftet pasientens rolle i fglelsene som ble
vekket kun nar dette var anerkjent. Han/hun gjorde dette pa en kreativ mate og delte ansvaret for
utviklingen i interaksjonen.

Forskjellen i disse leddene er terskelen for a kvalitetsvurdere leddet. Mens ledd nummer 19 nd kun

skal vurderes de gangene terapeuten eksplisitt kommenterer pa overferingsfenomener, krever ledd

20 at bedemmeren ogsi vurderer hvorvidt terapeuten burde ha kommentert pa fenomenet. A

vurdere hvorvidt man burde ha gjort en intervensjon, er i mindre grad knyttet til tydelige indikatorer
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enn kun & vurdere de mer eksplisitte kommentarene pa overforingen. Ledd 20 har dog den styrke at
det 1 bredere forstand dekker MBT-intensjonen. Det er saledes liten tvil om at 0-skéren pé ledd 20
faktisk er i trdd med MBT-teori. Spersmélet mé derfor besvares ut ifra de erfaringer som gjores ved
benyttelse av skalaen. Dersom bedemmere ikke klarer & komme til enighet i bruken av 0-skaren,
kan lgsningen bli en revisjon som endrer leddet mer i retning av ledd 19 (Figur 3).

Terskelspersmalet har ogsa blitt reist i diskusjoner rundt ledd 10 (pretend modus) og 11
(psykisk ekvivalens) (se Appendiks A). Disse leddene beskriver ogsé fenomener og
intervensjonsformer som ikke er ferdighetstrenende (Perepletchikova et al. 2007). Begge disse
leddene er né forelopig definert slik at det er opp til bedemmeren & vurdere hvorvidt fenomenene
overstiger en tenkt terskel som gjor leddet anvendbart. Dette betyr at leddene i sin ndvarende form
utfordrer den enkelte bedemmer til & avgjere om fenomenene pretend modus og psykisk ekvivalens
forekommer i sd stor grad at terapeutens manglende intervensjoner forer til skiren «0» og ikke
«JA».

Det jeg har valgt a kalle «terskelspersmaélet» er egentlig et resultat av formatet pa skalaen,
inspirert av CTACS (Barber et al. 2003; Nordahl et al. 2006). Det skyldes at skalaen apner for at
man enten kan skére «ingen etterlevelse» (0) eller «ikke anvendbart» (IA). Denne muligheten
finnes for eksempel ikke i the Yale Adherence and Competence Scale (YACS) (Carroll et al., 2000).
Der er 0-nivéet pd etterlevelse operajonalisert slik at det tilsvarer bade «IA» og skaren «O» 1
MBTEKS og CTACS. Séledes vil enhver terapeutisk intervensjon som ikke gjeres fa skéren 0,
uavhengig av terapikontekstuelle faktorer. Dette har klare fordeler og ulemper. Fordelen er at
bedeommeren fir mindre fortolkningsarbeid, og det kan tenkes at man far okt enighet i skaringer.
Ulempen er at man gér glipp av muligheten for bedemmeren til & gjore et skille mellom det som er
darlig etterlevelse (0) og det som er ikke-etterlevelse (IA). Erfaringer fra studien tilsier at denne
muligheten er av sa stor verdi at den ber forbli en del av skalaen pa tross av eventuell innflytelse pé
bedemmerenighet. Nedvendigheten av & kunne gjore skillet mellom disse to typene av fravaer kan
ogsa tenkes & vere ulik for MBT enn den typen terapi som vurderes av YACS. En mulig forklaring
kan ligge 1 at YACS er en skala som anvendes pa en terapiform som i sterre grad er
ferdighetstrenende. Disse har som hovedregel et langt sterre fokus pa frekvens av foreskrevne,

eksplisitte behandlingsteknikker enn manualiserte dynamiske psykoterapier.

Etterlevelse og kvalitet. Vanskelighetene knyttet til & skille mellom etterlevelse og kvalitet
opplevde ogsa bedemmerne i var enighetsstudie, og dette ble ofte diskutert etter skaringer. Det som

ble rapportert i denne forbindelse omhandlet en halo-effekt der bedemmere ofte gjorde vurderinger
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ved forst & sette en skére som var forankret 1 kvalitetsreferansen for det spesifikke ledd, for sa & gi
en tilvarende vurdering av etterlevelse. Problemet kan ha oppstatt av flere ulike grunner. Nar
bedemmere valgte forst & forankre en vurdering i kvalitetsreferansen, kan skyldes at denne er mer
utfyllende og presist rettet mot det som observeres i MBTEKS. Etterlevelsesmaélet innehar de
samme generelle referansene for alle punkter, og gir videre assosiasjoner til et frekvensmél uten at
det er helt overensstemmende med etterlevelsesbegrepet i MBTEKS. Ettersom skalaen na krever at
bedemmeren tar hoyde for kontekstuelle variabler ved mélet av etterlevelse, blir den vanlige maten
a male etterlevelse pa (ved a telle intervensjoner) ikke tilstrekkelig for & treffe den «sanne skéreny.
Altsa er det her kanskje snakk om et mal pé etterlevelse som for gyeblikket er for komplisert for
studiens bedemmere. Ettersom MBTEKS har samme format som CTACS, sa er det verdt & merke
seg at Barber et al. (2005) opplevde samme problem ved sin studie. De antydet at dette kunne vare
et spersmal om manglende trening. Samtidig opplevde vi 1 vér studie at etterlevelsesbegrepet 1
mange tilfeller ikke er godt nok presisert for mange av leddene. Dette gjelder kanskje spesielt
leddene som er hentet fra CTACS. Ledd nummer 1 (se tabell 1) der en skal vurdere terapeutens
«varmey er et eksempel pa dette. En vurdering av kvaliteten pd terapeutens varme oppleves intuitivt
som en mer overkommelig oppgave enn & forseke a kvantifisere fenomenet «varme». Som papekt
av en bedemmer under utformingsprosessen, vil spersmélene en ma stille seg ved vurdering av
leddet lyde omtrent som felger: «hvor ofte var terapeuten varm?» og «ndr terapeuten var varm,
hvordan var kvaliteten pa varmen?». Begge disse spersmalene gir store utfordringer. Det skaper
problemer for den enkelte bedemmer, og, etter var erfaring, en diskusjon om felles forstielse av
konseptualiseringen uklar og upresis. Dette leddet, som riktignok er hentet fra en kognitiv skala, er
av ikke-ferdighetstrenende natur 1 folge Perepletchikova et al.s (2007) kategori. Leddet illustrerer
godt hvordan malingsproblemer oppstar nar leddets indikatorer er uklare og vanskelige &
kvantifisere.

Et annet problem er at vi 1 utformingsstudien opplevde at det ved ulike
kvalitetsformuleringer var vanskelig 4 skille disse fra etterlevelse. Ved en gjennomgang av skalaen,
er det fortsatt ledd hvor kvalitetsreferansen gir klare assosiasjoner til etterlevelse. Tabell X viser til

et eksempel fra ledd 6 (tabell 6).

Tabell 6

6 Terapeuten gjorde en fremragende jobb med 4 stille adekvate spgrsmal, der egne og andres motiver

ble utforsket og fulgt opp med kreative kommentarer for & gke pasientens nysgjerrighet (dette preget
mesteparten av timen).
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Tabellen viser hvordan leddet i sin ndvarende form definerer hoyeste skare pa kvalitet ved &

referere til at intervensjonen preget mesteparten av timen. Det ble tidlig klart at dette var en
formulering som ma ut av skalaen, dersom det skal vaere mulig & ogsa skille mellom hey kvalitet og
lav etterlevelse for leddet.

Et spersmal som ikke er dreftet i litteraturen, og som jeg her vil rette fokus mot, er hvorvidt
man ber inndele noen ledd 1 separate ledd for etterlevelse og kvalitet, samtidig som man ma innse at
dette avhenger av leddets natur. Altsa vil en kunne tenke seg at en bedemmer ikke klarer & skille
mellom kvantitet og kvalitet pd en terapeuts varme, og at dette i storre grad ber gjores i arbeid med
ledd som rettes mot mer spesifikke intervensjonsteknikker. En lignende problemstilling blir droftet
av Hatcher og Barends (2006) 1 deres gjennomgang av alliansebegrepet. Her argumenterer de for at
dette allianse skiller seg fra terapeutisk tekninkk, ved at det er en mer gjennomgaende kvalitet ved
et terapeutisk forhold, og lett kan sammenblandes med ulike teknikker. Dette er overensstemmende
med vare erfaringer ved skaringer pa de ulike ledd. Forelepig er dog trenden at man lager samme
format for alle ledd i en skala. Videre er leddene sjeldent diskutert pd dette nivdet i litteraturen, slik
at erfaringene med andre skalaer ofte kun oppsummeres ved kommentarer pa statistiske resultater.
Hatcher og Barends (2006) kaller sin artikkel «How a return to theory could help alliance research».
Jeg vil hevde at forskning pa bedemningsskalaer ogsa har mye & tjene pé videre teoretisk avklaring

pa de nevnte problemstillinger.

Enighetsstudien

Plenumsdiskusjonen. 1 plenumsdiskusjonene ble uklarheter 1 leddene ofte svert tydelig. Til
tross for stor enighet blant flere, skjedde det at noen hadde forstétt leddet, eller deler av et ledd, helt
forskjellig. For a belyse dette, vil jeg her presentere transkriberte utdrag fra en diskusjon der det
kommer frem ulike forstaelser av ledd fem («ikke-vitende» holdning) og ledd seks (fremme
utforskning og nysgjerrighet).

Utdraget begynner cirka 20 minutter ut i plenumsdiskusjonen;

2: Jeg syntes at det var et gjennomgdende problem med hvordan hun ordla seg i
intervensjonene sine. Altsa at det ble, altsd at hun i sin mdte d intervenere pd
konsekvent skaret litt lavt hos meg pd ikkevitende holdning. Altsa bar det veldig

preg av «ja, dette er vanskelig for deg, fordi sann og sdnny.

3: Ja, pd ikkevitende... hva hadde du pd ikke-vitende holdning, da?
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2: To én.

I: Det har jeg ogsd.

2: Og jeg syntes at det preget, altsa, selv nar hun hadde rett fokus at det kom litt
skjevt ut.

3: Mhm...

2: Sa sanne som, eh, som dette her med intervensjonen pd at pasienten lett er

negativ og at dette kan veere vanskelig d avicere, og «spesielt ndr man er to
ogsay. Altsa hun kom lett med forklaringer pa hvorfor ting var som de var og ble litt
sdnn belcerende for pasienten med d forklare...

3: Altsa hun hadde noen sanne ikke-, eller mere fremme utforskning og
nysgjerrighet da...?

Her trekker bedemmer 2 frem intervensjonsstilen til terapeuten som negativt for skaren pa
leddet «ikke-vitende» holdning. Bedemmeren opplyser om den lave skaren pé leddet, og bedemmer
1 sier seg enig og oppgir at sin skare pa leddet er identisk. Bedemmer 3 avslutter sa ved a antyde at
terapeuten antagelig har kommet bedre ut pé ledd 6 (fremme utforskning og nysgjerrighet), og

svaret kommer 1 det folgende:

I: Jeg har null jeg der.
4: Null null har jeg.

3: Ja, det synes jeg er alt for strengt. Det med d fremme utforskning og nysgjerrighet,
der har jeg faktisk tre tre, fordi du har flere eksempler her.. altsa det starter opp
med referanser til denne konflikten pd jobben, hvor terapeuten spor «hvordan ble
det for degy»?

I: Den har jeg tatt pd ikke-vitende holdning, jeg.
3: Ja, ja, det kan ogsa veere ikke-vitende holdning, eller er det d fremme utforskning og

nysgjerrighet, altsa a gjore forsok pa d stille sporsmadl for d finne ut om egne og
andres motiver... eh... ja... motiver er kanskje...

6: Ja, sd hun utforsket jo, hun folte jo at hun hadde mer ansvar for konflikten enn de
andre. «I den situasjonen du fortalte om, hva var det som...» altsa, hun var jo
utforskende...

3: Ja, i forhold til mannen: «hvordan opplevde du det?». Altsa: «hvordan var det for

deg?», «hvordan opplevde du det?», eh, «hvorfor gjorde du det, tro?», altsa en del,
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det var en del slik som jeg vil si er d fremme utforskning... slik at en nuller der synes
jeg er for strengt.

4: Jeg tror ikke jeg kunne hore noe i forhold til mannen, jeg, altsa...

2: Nei...

Det transkriberte utdraget viser her til hvordan det innledningsvis i en treningsfase er store
uklarheter knyttet til de ulike leddene. Denne diskusjonen fremhever kanskje ogséd en svakhet 1
skalaen, da leddene fem og seks kan vare overlappende i for stor grad. Det viktige for
treningseffekten er her at de bedemmerne far etter hvert et storre antall klare holdepunkter & knytte
til de ulike leddene. Det er vér erfaring fra diskusjonene at leringskurven er brattest nér det som
skéres er tvetydig, eller vanskelig & fa til & passe med et referansepunkt. Det som kommer frem og

blir avklart i slike situasjoner vil pa sikt inngé i en skriftlig manual for MBTEKS.

De statistiske resultatene

Skalaen som helhet. Tabell 7 inneholder de deskreptive dataene fra enighetsstudien for alle
leddene 1 skalaen. N refererer her til antall ganger leddet er skéret av en rater, og derved er det
maksimale antallet ganger et ledd kan ha blitt skaret seks ganger seks (6 bedemmere og 6 hele
terapitimer) 36. Det mest pafallene i denne tabellen er ledd 14 som kun har blitt benyttet av én rater
én gang, samt ledd 21 som kun er benyttet to ganger. Videre viser ogsé skalaen relativt lave
gjennomsnittsverdier. Til tross for at behandlere i studien hadde som intensjon & praktisere MBT,
var pafallende mange av skdrene under nivéet av «god» MBT (skéren 4 for bade etterlevelse og

kvalitet).
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Tabell 7
Etterlevelse Kvalitet

Ledd # N Min/Maks M SD Min/Maks M SD
1 36 2/6 3.86 1.02 1/6 3.81 1.06
2 36 0/5 3.03 1.25 1/5 2.94 1.12
3 36 1/6 3.22 1.05 2/6 3.14 1.05
4 36 0/5 3.06 1.15 1/5 3.08 1.05
5 36 1/5 2.81 1.35 0/5 2.69 1.33
6 36 0/6 2.75 1.50 0/6 2.47 1.50
7 31 0/5 1.71 1.72 0/6 1.74 1.79
8 19 1/5 2.37 1.16 0/4 2.21 1.03
9 36 0/5 2.47 1.32 0/6 2.36 1.25
10 29 0/4 .97 1.45 0/4 .86 1.30
11 25 0/4 1.12 1.27 0/5 1.28 1.59
12 36 0/5 2.33 1.59 0/6 217 1.58
13 36 1/6 3.47 1.23 1/6 3.28 1.29
14 1 11 1/4
15 36 1/5 2.92 1.23 1/5 2.58 1.08
16 36 0/6 2.86 1.59 0/6 2.72 1.49
17 36 0/6 2.61 1.36 0/6 244 1.36
18 36 0/5 2.69 1.19 0/5 2.42 1.20
19 17 0/4 2.00 1.50 0/5 1.71 1.69
20 9 0/2 22 .67 0/0 .00 .00
21 2 0/1 .50 71 0/3 1.50 212
22 36 0/5 1.86 1.59 0/6 1.83 1.63
23 36 0/5 2.50 1.34 0/6 2.25 1.38
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Reliabilitet ved ICC. Som et mal pa enighet mellom bedemmerne, ble det utregnet
intraklassekorrelasjoner ICC (2, n; Shrout og Fleiss, 1979), der bedemmer blir ansett for & vere
tilfeldig effekt og n er antallet bedemmere. I var enighetsstudie var antallet bedemmere 6 (ICC 2,
6), men samtidig vil resultater presenteres med et estimat pa hvor reliabelt én enkelt bedemmer vil
antas 4 vaere pa hvert enkelt ledd (ICC 2, 1). Fordi det antas at bedemmere vil ha leringseffekt av &
bruke skalaen over tid, og fordi vart utvalg er lite, er ikke disse intraklassekorrelasjonene ment &
benyttes for a felle noen endelig dom over skalaen. Korrelasjonene vil inngd som en nyttig del av

vurderingsgrunnlaget ndr revisjoner av skalaen foretas.

Tabell 8

Etterlevelse Kvalitet

Ledd#  ICC(2,6) ICC(2,1) ICC(2,6) ICC(2 1)

1 A7 13 .68 .26
2 .55 A7 .52 .16
3 .53 .16 .81 41
4 .75 .34 .90 .59
5 .81 41 .75 .34
6 .85 .49 .90 .60
7 .99 .96 .97 .83
9 .87 .53 .85 .48
12 .88 .56 .88 .54
13 .84 A7 .87 .52
15 .68 .26 .85 .49
16 .85 .48 .88 .55
17 .79 .39 .86 .51
18 .76 .35 .70 .28
22 .69 .27 .87 .53
23 .83 .45 .87 .53

ICC (2, 1) og ICC (2, 6) for skalaen som helhet var henholdsvis .58 og .87 for etterlevelse
og .62 og .88 for kvalitet. Det ble ikke utregnet ICC for leddene 8, 10, 11, 14, 19, 20 og 21 pa grunn

av et for stort antall manglende verdier (IA skaringer).
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Testen viser (tabell 8) tilfredsstillende reliabilitet ICC > .5 for alle de MBT-spesifikke
leddene ved ICC som et gjennomsnitt av studiens seks bedemmere (ICC 2, 6). Selv om
foreliggende design har den styrken i reliabilitetsoyemed som seks bedemmere tilsier, vil antagelig
senere anvendelse av skalaen begrenses til en eller to bedemmere. Derfor er resultatene presentert 1
kolonnene ICC (2, 1) av sterst betydning for vurdering av skalaens anvendbarhet.

ICC (2, 1)-kolonnenene viser at ledd 1-3 har svert lave korrelasjoner (r < .20). Disse
leddene er alle hentet fra CTACS (Nordahl et al., 2006), og det blir derfor naturlig & gjere en ny
vurdering av hvorvidt disse leddene skal innga i fremtidige versjoner av MBTEKS.

De ovrige leddene viser store sprik. For etterlevelse varierer de MBT-spesifikke leddene i
ICC 2, 1 fra .27 til .96, mens for kvalitet er variasjonen fra .28 til .83. Ledd 7 hadde hayeste ICC
for bade etterlevelse og kvalitet (henholdsvis .96 og .83). For etterlevelse er leddene 7, 9 og 12 er de
eneste leddene med ICC (2, 1) >.5. For kvalitet er har leddene 6, 7, 12, 13, 16, 17 0g 23 ICC (2, 1)
> 5. Analysen viser altsa at vurdering av kvalitet gjores noe mer reliabelt enn vurdering av
etterlevelse i enighetsstudien. Det er ikke pafallende likheter mellom leddene med ICC (2, 1) > .05
som kan forklare deres relativt hoye ICC, men ledd 7 er, ved & beskrive en spesifikk
intervensjonstype, av den typen ledd som erfaringsmessig gir bedre reliabilitet (Perepletchikova et

al. 2007).

Variansanalyse - hva forklarer variasjonen i skdaringene? Som beskrevet kan designet for
enighetsstudien slik at det vil kunne si noe om effekten av bedemmer, ledd og terapitime pa
skdringene.

Tabell 9

Tre-veis variansanalyse av etterlevelse og kvalitet avhengig av bedommer, terapitime og ledd.

Etterlevelse Kvalitet

Kvadratsum Kvadratsum
Terapitime 324.48 409.66
Ledd # 324.01 300.75
Bedgmmer 66.74 57.08
Terapitime*Ledd 134.09 102.18
Terapitime*Bedommer 208.99 226.49
Terapitime*Ledd*Bedgmmer 376.65 294.67
Total 1546.16 1513.04

Utifra tabell 9 kan man lese styrken av de ulike komponentene pé variasjonen i skaringene. I

designet skjuler det seg som sagt to antatt viktige kilder til variasjon: terapeut og pasient.
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En styrke ved disse tallene er den forholdsvis lave variansen i skaringer som kan forklares
ved bedemmer alene. Dersom testen virkelig fanger opp variasjon i observasjonsenheten, med
bedeommere som reliable maleinstrumenter, skal i teorien variasjonen vare i storre grad forklares av
den spesifikke terapitimen og det spesifikke ledd, enn av bedemmeren som gjer vurderingen.
Interaksjonseffektene for terapitime*bedemmer er noe hay. Dette skyldes antagelig at skaringene er

fra den innledende fasen. Senere variansanalyser, gjort etter omfattende trening, ber sammenlignes.

Bedommeres enighet. For & se pa forskjeller i enighet mellom bedemmere, ble det utregnet
korrelasjoner for etterlevelses- og kvalitetsskaringene til de seks bedemmerne som inngikk 1

studien. Her er N=6.

Tabell 10
Etterlevelse Kvalitet

sacormer | Korsason | 1CO(2 0w Koraiaon 100 (20 uer

1 .89 .84 .93 .87

2 .89 .84 .90 .87

3 -.07 .95 .04 .95

4 .87 .85 .88 .88

5 .78 .86 .85 .88

6 .92 .85 .90 .88

*Korrelasjonen mellom den enkelte bedemmers og de @vrige bedemmernes samlede skarer.

Av tallene i tabell 10 fremgar det en pafallende svakhet ved enigheten mellom bedemmerne.
Bedemmer tre er et tydelig avvik ved vurderinger av bade etterlevelse og kvalitet. Ved etterlevelse
er bedemmerne enige med korrelasjoner pa rundt 0,8, mens rater tre er pa -,07. Kolonnen ICC (2, 6)
uten bedemmer forteller hva den samlede ICCen ville vart uten bedemmeren. Dette vil si at skalaen

som helhet gker fra henholdsvis .87 og .88 til .95 for bade etterlevelse og kvalitet uten bedemmer 3.
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Variasjon i enighet over terapitimer - treningseffekt. Tabell 11 viser utviklingen av enighet
over terapitimer i enighetsstudien. Terapitimene er listet opp i1 kronologisk rekkefolge, slik at man

kan se utviklingen av enighet ved a4 bevege seg nedover radene.

Tabell 11
Etterlevelse Kvalitet
Terpitime ICC(2,6) ICC (2 1) ICC (2, 6) ICC (2, 1)
1 .83 .45 .84 .46
2 .87 .52 .90 .61
3 .85 49 .88 .56
4 .93 .70 .95 .75
5 91 .64 91 .63
6 .93 .69 .96 .79

Figur 1 fremstiller utviklingen av enighet over tid (terapitimer 1 kronologisk rekkefoelge). En
utregning av korrelasjonen mellom terapitimenummer og mal pa enighet (ICC 2, 1) viser til en
signifikant utvikling av enighet for bade etterlevelse (r = .88, p <.05) og kvalitet (r = .83, p <.05)
pa et p <.05 niva. Dette resultatet stotter antagelsen om at enighet utvikles ved skaringer og

plenumsdiskusjoner.

Figur 1

Sl e Etterlevelse
0.80 e Ky alitet

0.704

0.607

ICC koeffisient

0.507

0.404

T T
3 4

Terapitime

——
I -
L —
(=]

41



Utvikling av en bedomningsskala for MBT

Sammenhengen mellom etterlevelse og kvalitet. Forholdet mellom etterlevelse og kvalitet for
de enkelte ledd og for skalaen samlet, ble beregnet ved & benytte «Pearson
korrelasjonskoeffisienter». Den samlede korrelasjonen mellom kvalitet og etterlevelse for alle ledd
var 1 enighetsstudien var péd .89 (r = .89, p <.01). Tabell 12 inneholder en oversikt over
korrelasjonskoeffisientene for alle ledd. Alle korrelasjonene er her signifikante (p <. 05).
Korrelasjoner for leddene 14, 20 og 21 ble ikke tatt med grunnet fa skaringer. Oversikten viser at
korrelasjonen mellom etterlevelse og kvalitet for samtlige ledd er forholdsvis hey (r > .70). Kun
fem ledd (1, 4, 8, 15 og 19) hadde korrelasjoner lavere en .80 (r > .80), men dette ma ogsé anses for
a veere relativt heyt. Det er ingen pafallende likhetstrekk mellom disse leddene som skiller dem fra
ledd med heyere korrelasjonskoeftisienter. Ledd 10 har heyeste korrelasjon mellom kvalitet og
etterlevelse (r = .98). Denne hoye koeffisienten skyldes forholdsvis hyppige 0-skarer pa etterlevelse
som normalt ogsa gir 0 i1 kvalitet. Den relativt hoye forekomsten av 0-skérer pa ledd 10 kan

gjenspeiles ogsé i gjennomsnittet for dette leddet i tabell 7 (M = .97).

Tabell 12

Korrelasjonskoeffisienter for forholdet mellom etterlevelse og kvalitet

Ledd # r Ledd # r
1 77 13 .86
2 .82 14
3 .81 15 .75
4 .73 16 .90
5 .86 17 .92
6 .90 18 .89
7 .89 19 .79
8 .76 20
9 .92 21
10 .98 22 .86
11 .89 23 .89
12 .96
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Diskusjon

Studiens formél var & beskrive prosessen med a utvikle en bedemningsskala for MBT. Dette
innebar en redegjorelse for generering av ledd, beskrivelse av operasjonalisering pa ulike
etterlevelses- og kvalitetsnivaer, og problemstillinger forbundet med dette. I tilleg skulle studien
vurdere den innledende enighetstesten der man forsekte & opparbeide en felles forstaelse av hvordan
de enkelte ledd beskriver fenomener og intervensjoner observert i terapitimer.

Resultatene fra utformings- og enighetsstudien viser at skalaen fremdeles star foran uleste
problemstillinger. Dette gjelder folgende: (1) den store variasjonen i reliabilitet ved skaringer pa de
ulike ledd, (2) at noen ledd svert sjeldent ble benyttet, (3) en avklaring pa terskelspersmalet ved
skiringer av ledd som har skaringsalternativet «ikke anvendbart», (4) en redegjorelse for, og mulige
lesninger pa, den hoye korrelasjonen mellom etterlevelse og kvalitet, og (5) en avklaring
vedrerende leddene for generelle psykoterapikriterier som er hentet fra CTACS (Nordahl et al.,
2006; Barber et al., 2003).

Erfaringene og resultatene viser at det er potensiale for videre utvikling og revisjoner.
Enighetsstudien viser en signifikant forheyet enighet over de forste seks skdringene. Leddene med
lavest reliabilitet var hentet fra CTACS (Nordahl et al., 2006; Barber et al., 2003), og Barber et al.
(2003) fant ogsa lave reliabilitetskoeffisienter for to av disse fire leddene (empati og
oppmerksomhet). Utvikling av nye og mer presist operasjonaliserte ledd under generelle
psykoterapikriterier, vil derfor kunne gjores 1 det videre arbeidet.

Det ma presiseres at var enighetsstudie inneholder skéringer gjort uten trening av
bedemmerne. De innledende resultatene fra enighetsstudien er derfor ikke sammenlignbare med
f.eks. Barber et al. (2003) sine funn, da deres studie av CTACS ble forst gjort etter at det var
etablert prosedyrer for opplering av bedemmere, samt utformet skriftlige veiledninger som
supplement til bedemningsskalaen. Det videre arbeidet med MBTEKS vil derfor, i tillegg til
revisjoner av skalaens konkrete innhold, ogsd innebare utarbeidelse av treningsprosedyrer og en

skaringsmanual som supplement til skalaen.
Viktige begrensninger ved studien

Enighetsstudiens observasjonsenhet var terapitimer. Da datamaterialet kun baserer seg pa

skéringer av seks hele terapitimer, ma dette tas i betraktning ved slutninger tuftet pd de statistiske
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resultatene. Videre var flere av terapeutene kollegaer av bedemmerne. Dette kan ha gitt haloeffekter
ved skaringer.

Begrensningene i studiens design er ikke av avgjerende betydning for konklusjonene
oppgaven forsgker a trekke. Oppgavens fokus er utviklingsprosessen og erfaringene hestet fra
denne. Idéer til revisjoner av skalaen vil derfor ikke baseres alene pé kvantitative resultater, men vil
gjores pd grunnlag av erfaringene fra utviklingsprosessen der de kvantitative resultatene inngdr som
supplerende informasjon. En studie for & teste skalaens psykometriske egenskaper mer inngaende,
vil gjeres etter at ytterligere revisjoner av skalaen er foretatt, samt et treningsprogram for

bedemmere er utviklet.

Skalaen som helhet og de spesifikke ledd

Skalaen som helhet viser i enighetsstudien lovende reliabilitetsmal for bade etterlevelse og
kvalitet. Manglende treningsprogram, svake reliabilitetsmal pa ledd hentet fra CTACS, samt den
paviste treningseffekten taler til fordel for MBTEKS 1 den videre utviklingen. Variansanalysen viser
at skalaen fanger opp variasjon 1 observasjonene, og at variasjonen i storre grad forklares av de
spesifikke ledd, terapitimen som bedemmes og ulike interaksjonseffekter, enn av hvem som
benytter skalaen (bedemmer).

De generelle psykoterapikriteriene vil ikke innga i fremtidige utgaver av MBTEKS. De
ekskluderes av to grunner: (1) Enighetsstudien viser til lave mal pa reliabilitet ved utregninger av
ICC sammenlignet med evrige ledd, og (2) erfaringer fra plenumsdiskusjonene tilsier at begrepene
og referansene som benyttes 1 leddene ikke er forenlige med MBT.

De lave reliabilitetsestimatene kan skyldes at plenumsdiskusjonene tenderte 1 retning av et
fokus pé a opparbeide enighet rundt de MBT-spesifikke leddene til fordel for de hentet fra CTACS.
Barber et al.s (2003) funn av lave reliabilitetskoeffisienter for to av disse fire leddene taler dog til
fordel for vér beslutning om 4 utarbeide nye ledd for generelle psykoterapikriterier. Viktigst er
kanskje funnet av at leddenes formuleringer ved ulike anledninger viste seg ikke & vaere kompatible
med MBT-beskrivelser angitt i manualen (Bateman og Fonagy, 2006).

Ledd 14 ble kun benyttet av én bedemmer én gang 1 lopet av studien. Det foreligger dermed
ikke noen statistiske resultater pa hvorvidt leddets psykometriske egenskaper er tilfredsstillende,
men erfaringene tilsier at leddet sveert sjeldent har vert oppe til diskusjon fordi det som oftest har
veert tydelig «ikke anvendbarty». Det er flere mulige forklaringer pa hvorfor dette leddet ikke ble
anvendt hyppigere i enighetsstudien. Leddet omhandler «Bruk av metaforer, analogier og

symboler». Utvalget vart bestod av terapeuter, med ulik opplaringsbakgrunn, som alle hadde en
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intensjon om & praktisere MBT. Bruk av metaforer, analogier og symboler er stort sett frarddet ved
MBT-intervensjoner i henhold til manualbeskrivelser. Saledes er leddets anvendbarhet p4 MBT-
terapier muligens begrenset, da dette 1 stor grad etterleves av terapeutene. Derimot skal méal pa
behandlingsintegritet ogséa inneholde beskrivelser av teknikker og intervensjoner som er fraradet.
Dersom mal pa etterlevelse ogsa inneholder beskrivelser av frarddede intervensjonstyper og
teknikker, er et mal pa etterlevelse ansett for a vere tilstrekkelig for & vurdere skalaens evne til &
skille mellom ulike terapiformer (Waltz et al. 1993). Dette kan bety at leddet kan tenkes & komme
til sin rett ved studier der skalaen testes pé et heterogent utvalg av terapier bestaende av
terapiformer som i sterre grad tillater bruk av metaforer, analogier og symboler. Om leddet skal
besta ved senere studier avhenger altsa av hvorvidt leddet egner seg til & skille MBT fra andre
terapiformer. En annen mulig losning er & omformulere leddet slik at det i sterre grad ogsa er
anvendbart pa MBT.

Ledd 21 er kun benyttet to ganger i studien. Leddet beskriver foreskrevne MBT-metoder for
a arbeide med «alliansebrudd». Manglende antall skdringer gjor ogsé dette leddets psykometriske
egenskaper uklare i de kvantitative analysene. Det lave antallet skiringer henger sammen med at
leddet beskriver et helt spesifikt fenomen. Om leddet skal besta avhenger av hvor viktig det MBT-
spesifikke arbeidet med alliansebrudd vurderes & vaere, samt i hvor liten grad dette arbeidet fanges
opp av resterende MBT-ledd. Arbeid med alliansebrudd anses som sentralt i MBT ved behandling
av borderline pf. Derfor vil leddet antagelig besta i sin ndverende form inntil en sterre studie
avdekker eventuelle svakheter med hensyn til nivaformuleringer og/eller svakheter relatert til

reliabilitetsmal.

Terskelsporsmdlet

Et viktig moment som ble fremtredende under utviklingen og 1 plenumsdiskusjonene, var de
ganger det oppstod uenighet om hvorvidt et ledd skulle skares «IA» eller fa skdren «0» pé
etterlevelse. Droftningen av ulike syn pa dette ble presentert som resultater av utviklingsstudien da
vi har valgt & forseke oss pd dette skillet. Andre skalaer av lignende format (f.eks. YACS; Carroll et
al., 2000) har omgatt dette problemet ved at skalaen ikke skiller mellom etterlevelse «0» og skéren
«ikke anvendbary. Slike skalaer forholder seg kun til det observerte ved at de ikke bedemmer i
hvilken grad fravaer av en intervensjon var upassende (0 i etterlevelse) eller «ikke anvendbary». Selv
om dette forenkler arbeidet til bedemmeren, kan det antas & vare en svakhet dersom en terapitime
viser at en terapeut gjentatte anledninger forseommer seg ved a ikke ta tak i fenomener som utspiller

pa en méite som angitt i manualen. Det empiriske grunnlaget fra enighetsstudien er ikke tilstrekkelig
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for & kunne konkludere i forhold til hvorvidt skillet mellom en nullskare i etterlevelse og «ikke
anvendbart» er for ambisiest. Erfaringene fra enighetsstudien tilsier at bedemmere ved flere
anledninger opplevde skillet som meningsfullt. Dette oppstod typisk i terapier preget av fenomener
som dominerte timen (f.eks. pretend modus), uten at terapeuten viste til intervensjoner som arbeidet
med dette. Slike erfaringer fra utviklingsstudien og plenumsdiskusjonene medforer at den
forelopige konklusjonen taler til skillets fordel. Senere og mer omfattende reliabilitetsstudier vil sd

kunne besvare om skillet er forsvarlig rent empirisk.

Etterlevelse og kvalitet

Resultatene fra enighetsstudien viste hay korrelasjon mellom etterlevelse og kvalitet. Dette
funnet er i trdd med Barber et al.s (2003) erfaringer med CTACS. Ettersom CTACS er av samme
format som MBTEKS, vil denne sammenligningen vere naturlig, og vare funn kan indikere at det
er egenskaper ved selve utformingen av skalaen som forklarer den heye korrelasjonen.

Barber et al. (2003) presenterer sitt funn av den heye korrelasjonen som et problem. De
argumenterer for at det i teorien ber vere storre variasjon i kvalitet pd intervensjonene enn det
korrelasjonskoeffisienten tilsier, og antar at deres funn henger sammen med mangelfull opplaring
av bedemmere i forkant av studien. Vare erfaringer fra enighetsstudien har ledet til folgende fem
mulige forklaringer pd den heye korrelasjonen: (1) mangelfull trening og/eller avklaring/definisjon
av forskjellen pa etterlevelse og kvalitet for de enkelte ledd, (2) en mulig naturlig sammenheng
mellom terapeuters hoye etterlevelse og kvaliteten pa denne, (3) egenskaper ved skalaens og det
komplekse syn pé etterlevelse, (4) kvalitetsoperasjonaliseringer som glir over i
etterlevelsesbegrepet, og (5) grunnleggende forskjeller 1 leddenes natur (kvalitetsvariabler og
aktivitetsvariabler).

Enighetsstudien ble pabegynt rett etter skalaen var ferdig utviklet. Et treningsprogram og
skriftlig veileder/manual for benyttelse av skalaen var derfor ikke-eksisterende. Dette gjor
mangelfull trening til en mulig forklaring pd vért funn av hey korrelasjon mellom etterlevelse og
kvalitet.

Det er uklart om MBT som beskrevet 1 manualen gir opphav til en naturlig sammenheng
mellom etterlevelse og kvalitet, eller om det er en naturlig sammenheng blant terapeutene i deres
behandlingsteoretiske kunnskap og kvaliteten pé deres utforelse. Barber og Crits-Cristoph (1996)
fant 1 sin studie av Penn Adherence/Competence Scale for Supportive-Expressive (SE) Dynamic
Psychotherapy (PACS-SE; Barber, 1988) en langt lavere korrelasjon mellom kvalitet og

etterlevelse. Dette funnet taler imot en forklaring som retter seg mot terapeutpopulasjonen som
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helhet, ettersom det ikke synes & vare noen generell tendens til at kvalitet og etterlevelse naturlig
herer sammen som egenskaper ved terapeuter. Konstruktene har vist seg 4 vare forskjellige ved
andre studier, slik at arsakene til vare funn sannsynligvis ma rettes mot skalaens spesifikke
egenskaper, eller egenskaper ved MBT som terapiform. Ettersom Barber et al.s (2003) funn ved
studien av CTACS er i trdd med vére resultater, antyder dette at forklaringen kan ligge i skalaenes
spesifikke utforming.

Skalaens komplekse konseptualisering av etterlevelse, med blant annet skillet mellom «IA»
og «0» (ikke rent frekvensmal pa intervensjoner), ble rapportert som et problem for bedemmerne
under enighetsstudien. Det kan tenkes at et mer enhetlig fokus pa observerte intervensjoner, og
kvantifiseringen av disse (f.eks. YACS; Carroll et al., 2000), leder til storre skiller mellom
etterlevelse og kvalitet. Utfordringen med en slik definisjon av etterlevelse, er at den bryter med vér
oppfatning at frekvens og etterlevelse ikke er det samme. Etterlevelse som mal pd hvorvidt
terapeuten etterlever beskrivelser angitt i manualen, forer til en mer kompleks operasjonalisering.
Derfor vil vi anse et rent frekvensmal som, muligens mer reliabelt, men svekket i validitetsoyemed
ettersom vi ser pa etterlevelse som et mél bade pd hva terapeuten gjor, og hva terapeuten burde
gjore 1 henhold til behandlingsmanualen. En forstaelse av etterlevelse utelukkende som frekvens vil
ikke gi valide mél pé det vi forstir som etterlevelse av MBT.

The Collaborative Study Psychotherapy Rating Scale (CSPRS) ble kritisert av Waltz et al.
(1993) fordi den inneholdt etterlevelsesledd som i ulik grad ogsé gjorde mal pa kvalitet. Ved
benyttelse av MBTEKS oppdaget vi lignende problemer underveis. Under enighetsstudien ble det
tydelig at enkelte av leddene inneholdt kvalitetsreferanser som overlappet med begrepet om
etterlevelse. Disse erfaringene vil lede til flere reformuleringer i skalaen. Hvor store problemer dette
ga bedemmerne utover i studien er vanskelig & ansla. Ettersom disse problemene ble tidlig
tematisert, og det var enighet om & forstd referansen annerledes enn det som stod skrevet, er det
mulig at effekten av disse referanseformuleringene ikke forklarer s& mye av den heye korrelasjonen,

men endringer vil gjores slik at referansepunkter i tydeligere skiller etterlevelse og kvalitet.

Forskjeller i leddenes natur - aktivitets- og kvalitetsledd

Det er tidligere papekt hvordan bedemmere i enighetsstudien opplevde vanskeligheter med &
skille mellom etterlevelse og kvalitet pa leddet som omhandler terapeutens varme (ledd 1; «varm/
genuin/kongruenty). Lignende problemer oppstod for flere andre ledd. Jeg vil belyse dette
problemet, og komme med et forslag til lesning, ved & opprette to hovedkategorier for ledd som

inngér 1 bedemningsskalaer: aktivitetsledd og kvalitetsledd.
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Skillet mellom aktivitets- og kvalitetsledd understreker det som antas & vaere grunnleggende
forskjeller i leddene som variabler. Enkelte ledd i bedemningsskalaer beskriver spesifikke
terapeutaktiviteter (f.eks. ledd 9 «utfordrer uberettigede oppfatninger»). Slike ledd er det 1 stor grad
mulig a kvantifisere. Dette kan gjeres ved a utelukkende telle terapeutens intervensjoner rettet mot
pasientens uberettigede oppfatninger, eller ved & telle terapeutens intervensjoner rettet mot
uberettigede oppfatninger, og sette dette opp mot antall ganger i terapien pasienten kom med utsagn
preget av uberettigede oppfatninger. Kvaliteten vil sd kunne bedemmes ved & gjore en vurdering av
hvor grundig arbeid terapeuten gjorde ved de tilfellene uberettigede oppfatninger ble konfrontert.
Min erfaring tilsier at denne vurderingen blir straks mer problematisk nir bedemmere skal vurdere
ledd som 1 mindre grad beskriver en terapeutaktivitet. Ledd 1, «varm/genuin/kongruent», er et
eksempel pé et slikt ledd som er nevnt tidligere. Ved at leddet i sin natur er rettet mot det som antas
a veere en mer gjennomgaende kvalitet ved terapeuten i arbeidet, gjor dette skillet mellom
etterlevelse og kvalitet langt mer problematisk. Dersom det senere viser seg at dette skillet ikke lar
seg gjore, selv ved grundig opplering av bedemmere vil, jeg derfor foresla at bedemningsskalaer
bor inndele ledd i kategoriene aktivitets- og kvalitetsledd. En slik inndeling vil fore til at
kvalitetsledd utelukkende vurderes for kvalitet, mens aktivitetsleddene forblir inndelt 1
dimensjonene etterlevelse og kvalitet. Denne inndelingen i aktivitets- og kvalitetsledd ber gjeres
etter en presis definisjon de to kategorier av ledd. Jeg foreslar at disse definisjonene tar
utgangspunkt 1 begrepet etterlevelse. Dersom et ledd ikke beskriver en aktivitet som har
operasjonaliserte, observerbare og kvantifiserbare indikatorer, men i vesentlig grad beskriver en
gjiennomgdende kvalitet ved terapeutens arbeid, vil leddet kunne kategoriseres som et kvalitetsledd.
Slike ledd vil da vurderes utelukkende for kvalitet.

Ledd 1 er hentet fra CTACS (Nordahl et al., 2006; Barber et al., 2003). Barber et al. (2003)
gér 1 sin dreftning av CTACS ikke inn pa mulige forskjeller 1 ledd pé dette niviet. Deres regjorelse
for hoy korrelasjon mellom etterlevelse og kvalitet retter seg mot mangelfull trening, samt at de
spekulerer 1 hvorvidt teknikker beskrevet for kognitiv terapi er sé spesifikke og detaljerte, at de
vanskeliggjor et skille. Vér erfaring tilsier at en dreftning av de enkelte ledds spesifikke egenskaper
er sveert nedvendig som et tillegg til statistiske analyser. Statistiske analyser alene vil ikke kunne
avdekke slike problemer. En diskusjon pa leddniva, og en avklaring om hvordan ledd kan plasseres
1 spesifikke kategorier, vil jeg lansere som et forslag til hvordan man kan bedre bedemningsskalaers

anvendbarhet.
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Generelle psykoterapikriterier

De foreliggende leddene for generelle psykoterapikriter vil erstattes av nye ledd 1 fremtidige
versjoner av MBTEKS. Dette gjores 1 hovedsak pa grunn av leddenes manglende kompatibilitet
med MBT-manualen som ligger til grunn for MBTEKS (Bateman og Fonagy, 2006). Endringene er
droftet med Anthony Bateman (personlig kommunikasjon, 09.03.09), som er enig i denne
vurderingen. Han har i tillegg foreslatt at forslag til nye kriterier kan hentes fra skalaer som maler
allianse. Videre ble det foresltt en endring 1 operasjonaliseringen av empati som 1 sterre grad er
overensstemmende med MBT ved at det beskriver terapeutens engasjement for & forsoke a forsta
pasientens perspektiv, i stedet for det kognitive leddets fokus pé terapeutens faktiske forstielse av
pasientens perspektiv.

Arbeidet med & utvikle nye kriterier for generelle psykoterapikriterier er ikke pabegynt. Det
er forelopig uklart hvilke ledd denne delen av skalaen skal inneholde, hvorvidt delen vil inneholde
sakalte kvalitetsledd, og hvor mange ledd som ma til for & fange opp en god samlet beskrivelse av
generelle terapeutferdigheter. Dette er viktige valg i forhold til skalaens validitet. Dersom skalaen
som helhet skal na sitt mal om & fange opp 1 hvilken grad man observerer god MBT-terapi, ma
videre diskusjoner strekke seg lenger enn reliabilitetsspersmalet, og mer i retning av leddenes

innholdsvaliditet.

Treningseffekt

Enighetsstudien viser et signifikant forhold mellom trening og mal pa enighet utregnet ved
ICC. Dette tyder pa at MBTEKS, for & kunne la seg sammenligne med studier av andre skalaer,
forst ma utarbeide et omfattende treningsprogram og en manual/veileder for benyttelse av skalaen.
Det ma understrekes at studien kun baserer seg pé seks skéringer, men tendensen til utvikling av
enighet er tydelig og i trdd med anbefalinger basert pd erfaringer gjort i andre studier av
bedemningsskalaer (Barber et al., 2003; Barber og Crits-Cristoph, 1996; Barber et al., 1996; Carroll
et al., 2000). Disse skalaene har gjennomfort interbedemmerstudier forst etter & ha etablert
treningsprogrammer, utviklet manualer til skaringsskjemaene og gitt bedemmerne som inngar i
studien grundig trening. MBTEKS 1 enighetsstudien viser til treningseffekt allerede ved de seks
forste skaringene. Dette resultatet viser at det vil vaere nedvendig & utvikle et strukturert
treningsopplegg med hensikt & bidra til utvikling av enighet. Skalaens anvendbarhet kan deretter
avgjeres ved reliabilitetsmal gjort etter omfattende opplering av bedemmerne.

Erfaringer fra utviklingsstudien vil danne grunnlaget for utviklingen av et treningsprogram

spesifikt for MBTEKS, samt en manual for anvendelse av skalaen. Dette arbeidet er i startfasen, og
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forelopig vurderes manualen tilherende Yale Adherence and Competence Scale YACS (YACS 1I;
ikke publisert) som en mulig inspirasjonskilde til en manual for MBTEKS. Et treningsprogram vil
ta utgangspunkt behandlingsmanualen for MBT (Bateman og Fonagy, 2006), en manual tilpasset
MBTEKS, samt resultater av videre studier pa enighetsutvikling. Enighetsstudien viser forelopig
den innledende utviklingen i enighet. Ved senere studier ber denne utviklingen av enighet studeres
over flere terapitimer parallelt med at bedemmerne mottar opplering. En slik studie vil kunne se pé
effekten av enighetsutvikling under treningsfasen. Mélet vil vaere & se hvor mange skaringer og
hvor mye opplaering som skal til for at enighetsutviklingen nér et optimalt nivd. Dette optimale
nivéet kan sluttes fra statistiske analyser av hvor mange terapitimer som skal bedemmes for
utviklingen 1 enighet ikke lenger er signifikant ekende.

Enigheten mellom bedemmere i enighetsstudien viser et interessant funn ved at en
bedemmer (bedemmer 3) er markant mindre enig med evrige bedemmere i studien. Dette kan ogsa
spille en viktig rolle ved utvikling av treningsprosedyrer. Dersom flere bedemmere trener pa
utvikling av enighet sammen, ber en analyse av enighet for hver enkelt bedemmer i forhold til de
ovrige, gjores som en «screening» i forkant av eventuelle studier av behandlingseffekt. Hvilke
konsekvenser en slik screening vil fa for den enkelte bedemmer, er ikke helt entydig. En mulighet
er a operere med «cut-offy-verdier pa korrelasjonskoeffisienter mot slutten av en treningsfase der
bedemmere under denne ekskluderes som bedemmere 1 videre studier. Det er dog ikke undersokt
om denne manglende enigheten kan bedres ved & intervenere pa ulike méter. Det er for eksempel

ikke undersgkt effekten av & gjere bedemmeren oppmerksom péa problemet.

Veien videre

De ulike erfaringene som er droftet kaster lys over veien videre i utviklingsarbeidet med
MBTEKS. Forestaende oppgaver som er droftet bestar 1 & utvikle og definere et anbefalt
treningsprogram, utvikle en manual til veiledning for bedemmere, forkaste svake ledd og erstatte
enkelte av disse (f. eks. generelle psykoterapikriterier) med nye, undersgke om en inndeling i
kategoriene aktivitets- og kvalitetsvariabler er meningsfull og empirisk holdbar, reformulere
kvalitetsreferanser som overlapper med etterlevelsesbegrepet, tydeligere definere og
operasjonalisere terskler for skiring for de ledd der dette er aktuelt, og avklare hva som skal vere
tilfredsstillende mél pé enighet samt stillingstagen til bedemmere som ikke tilfredsstiller definerte
kriterier for tilfredsstillende enighet. Mer omfattende vurderinger vil veere om den grunnleggende
operasjonaliseringsmetoden er hensiktsmessig. Hoffart (1997) har for eksempel tatt til orde for &

vurdere kvalitet pd utforelse av terapi utifra en skjematilneerming. Denne forstéelsen kan
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inkorporeres ved utvikling av en manual til MBTEKS. En slik skjematilnerming vil 1 sterre grad se
pa helhetlig vurdering terapeutens arbeid og hvordan dette henger sammen med den teoretiske
intensjonen, til fordel for et mer konkret fokus pé kvalitet knyttet til enkeltstiende intervensjoner.

Ved en fremtidig reliabilitetsstudie mé det ogsé gjeres viktige vurderinger i forhold til valg
av design. En slik studie mé samle videoband med terapitimer fra ulike terapitradisjoner slik at
MBTEKS kan vurderes i forhold til hvor vidt den kan skille MBT fra andre former for terapi.
Videre vil det vaere naturlig i en slik studie & operere med to trente bedemmere da dette vil fore til et
bedre sammenligningsgrunnlag med andre studier gjort pd bedemningsskalaer (f. eks. Barber et al.,
2003; Barber og Crits-Cristoph, 1996; Barber et al., 1996; Carroll et al., 2000).

Et annet viktig spersmal vil vaere om det ogsé ber settes mal pé treffsikkerhet i tillegg til
interbedemmer reliabilitet. Wu, Whiteside og Neighbours (2007) argumenterer for at gullstandarden
for validering av en bedemningsskala er ved & gjore separate mél pa treffsikkerhet (grad av samsvar
med ekspert) og interbedemmer reliabilitet (enighet; grad av samsvar mellom bedemmere). Slike
studier krever dog at man ferst definerer en autoritet som blir gitt status som ekspertbedemmer
(fortrinnsvis en som er godt trent i behandlingsformen og har omfattende kjennskap til
bedemningsskalaen). Ekspertbedemmeren skarer sa terapitimer uavhengig av gruppen som skal
trenes opp 1 enighet. Disse skaringene vil sa fungere som en fasit bedemmerne males mot for
treffsikkerhet. En slik studie vil vare krevende. Den forutsetter at skalaen forst er ferdig utviklet og
at man klarer & definere en ekspert pa bruk av skalaen. Det er forelopig uklart hva som skal ligge til
grunn som kriterier for vurdering av ekspertkompetanse. Ettersom Jacobson (1998 ref. i Barber et
al., 2003) fant lav reliabilitet mellom eksperter pa kognitiv terapi ved benyttelse av CTS, kan man
ikke uten videre anta sammenheng mellom kompetanse pad bedemming ut ifra kompetanse pa
behandlingsteori. Dette spersmalet ber derfor avklares nermere for en utnevner en ekspertrolle til
en MBTEKS-bedommer.

Under utviklingen meldte det seg ogsa et behov for begrepsdannelse. Terskelbegrepet, og en
mulig inndeling i aktivitets- og kvalitetsvariabler ma undersegkes noye i den videre utviklingen.
Dersom fremtidige erfaringer tyder pa at disse begrepene forteller noe viktig om
bedemningsskalaer, ber det lede til funn som kan fore til at det utarbeides retningslinjer for hvordan
en skala skal lgse terskelspersmal, samt danne klare definisjoner for kategoriene aktivitets- og

kvalitetsvariabler, slik at ledd lar seg enklere plassere innenfor rette kategori.
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Konklusjon

Erfaringene som er gjort i utviklingsstudien viser til mangler i retningslinjer for hvordan en
bedemningsskala skal utformes. Derfor anbefales det at forskning pd bedemningsskalaer i storre
grad studerer selve utformingsprosessen og problemer knyttet til denne, i tillegg til & gjore
statistiske analyser. Et slikt arbeid vil i sterre grad sette et fokus pa validitet, og ikke anta at
reliabilitetsmal alene er tilstrekkelig for & validere en skala. Et overordnet fokus ved utvikling av en
bedemningsskala ber vare en beskrivelse av erfaringer gjort ved den praktiske anvendelsen av en
skala. Det er i samspillet mellom skalaens faktiske innhold og bedemmernes praktiske anvendelse
at de viktige spersmalene dukket opp 1 Utviklingsstudien. En skala mé altsd tilpasses bade det
teoretiske fundamentet 1 behandlingsmanualen og bedemmerne som skal benytte skalaen.
Erfaringer fra utviklingsstudien tilsier at et slikt arbeid vil veere svaert nyttig for & gjore skalaer mer

praktisk anvendelige.
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Appendiks A
MBT Etterlevelses- og Kvalitetsskala
Bedgmmer ID Timenummer
Timekode Pasient ID
Dato Terapeut ID

Introduksjon

MBT Etterlevelses- og Kvalitetsskala er et verktoy som skal hjelpe veiledere og forskere til & oppna et
reliabelt og valid mal pa hvor godt en terapeut utferer behandling i henhold til prinsippene for
mentaliseringsbasert terapi. Under folger 23 ledd som alle skal skéres pa en skala fra 0-6 der 0 er laveste og
6 er heyeste oppnaclige skare. Etterlevelse refererer til hyppigheten/frekvensen av MBT-relevante
behandlingsteknikker og kvalitet refererer til hvor godt utfert disse er néar de benyttes (f.eks. timing).

Nederst pa hvert ledd er det listet opp fire referanser som forklarer hva som legges i kvalitetsbegrepet for det
aktuelle ledd. Hele skalaen fra 0-6 skal benyttes i vurderingen av hvert ledd slik at et av oddetallene 1,
3 og 5 skal oppfores dersom en vurdering faller mellom to referansepunkter i etterlevelses- eller
kvalitetsvurderingen. For noen ledd er det ogsa oppfert "IA (ikke aktuelt)” under kvalitetsreferansen.
Denne skaringen benyttes utelukkende nér leddet ikke lar seg vurdere i henhold til kvalitet. Dette kan
foreckomme f.eks. dersom fenomenet leddet beskriver ikke forekommer, eller at intervensjonsformen av
andre grunner er irrelevant i den aktuelle terapitimen.

Siste ledd (23) er en helhetlig vurdering av den (MBT) etterlevelse og kvalitet terapeuten utviste i den
aktuelle terapitimen. Denne vurderingen gjeres skjennsmessig pa grunnlag av det totale inntrykket, og ikke
som et gjennomsnitt av de gvrige 22 punktene.

G I koterapikriteri

1. Varm/genuin/kongruent

/
Etterlevelse / Kvalitet

Etterlevelse: 0 2 4 6
Ingen Noe Betraktelig Fullstendig

Kvalitet:

0 Terapeuten fremstod kald, uengasjert, omsorgslgs.

2 Terapeuten fremstod litt reservert, distansert, inkongruent.

4 Terapeuten fremstod rimelig varm og genuin.

6 Terapeuten fremstod optimalt varm, genuin, omsorgsfull og kongruent.

2. Oppmerksomhet

/
Etterlevelse / Kvalitet

Etterlevelse: 0 2 4 6
Ingen Noe Betraktelig Fullstendig
Kvalitet:
0 Terapeuten ignorerte viktige apenbare og subtile (f.eks. verbale og
ikke verbale) signal.
2 Terapeuten var oppmerksom pa noen tydelige signal, men oversa
subtile signal.
4 Terapeuten var oppmerksom pa tydelige signal og noe oppmerksom
pa subtile signal.
6 Terapeuten var szerdeles oppmerksom pa viktige apenbare og subtile signal.
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3. Empati

/
Etterlevelse / Kvalitet

Etterlevelse: 0 2 4 6
Ingen Noe Betraktelig Fullstendig

Kvalitet:

0 Terapeuten viste darlige evner til empati; virket ikke & forstd  pasienten.

2 Terapeuten viste begrenset evner til empati; kunne reflektere og omskrive hva pasienten eksplisitt sa, men
oversa viktige subtile tema.

4 Terapeuten viste gode evner til empati. Virket generelt & skjgnne pasientens perspektiv (fra bade pasientens
subtile og apenbare signal).

6 Terapeuten viste seerdeles gode evner til empati og forstaelse; delte  forstaelse med pasient.

4. Samarbeid

/
Etterlevelse / Kvalitet

Etterlevelse: 0 2 4 6
Ingen Noe Betraktelig Fullstendig
Kvalitet:
0 Terapeuten monopoliserte timen eller overlot alt ansvar til pasienten.
2 Terapeuten forsgkte samarbeid men tok for lite eller for mye ansvar for & definere eller lgse pasientens
problemer.
4 Terapeuten var noe samarbeidende; delte ansvar med pasienten.
6 Terapeuten var sveert samarbeidende; delte ansvar for & definere

pasientens problem og mulige Igsninger; fungerte som et "team”.

MBT-kriteri
5. ”Ikke-vitende” holdning

/
Etterlevelse / Kvalitet
Etterlevelse: 0 2 4 6
Ingen Noe Betraktelig Fullstendig
Kvalitet:
0 Terapeuten var passiv og gjorde ingen forsgk pa a finne ut om pasientens mentale tilstand, hvordan han/hun

tolker andre personer og interaksjonen mellom dem. Intervensjonene var farget av at terapeuten ignorerte det at
mentale tilstander er 'ugjennomsiktige’ og vanskelig a si noe sikkert om.

2 Terapeuten gjorde overfladiske forsgk pa a finne ut om pasientens mentale tilstander, men terapeutens primaere
interesse virket & vaere hans egne underliggende motiver.

4 Terapeuten tok en oppriktig “ikke-vitende” holdning og forsgkte a “finne ut”’. Unngikk pastander av typen "hva du
egentlig menerer...”

6 Terapeuten tok en oppriktig “ikke-vitende” holdning og forsgkte & “finne ut”. Unngikk pastander av typen "hva du

egentlig mener er...” Terapeuten utviste kreative mater & engasjere pasienten i en felles anstrengelse for a
utforske bade pasientens og andres sinn, og interaksjonen mellom dem.
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6. Fremme utforsking og nysgjerrighet

/
Etterlevelse / Kvalitet

Etterlevelse: 0 2 4 6
Ingen Noe Betraktelig Fullstendig

Kvalitet:

0 Terapeuten stilte ikke adekvate spgrsmal egnet til & fremme utforsking og nysgjerrighet rundt egne og andres
motiver.

2 Terapeuten gjorde forsgk pa & stille sparsmal for & fremme utforskning og nysgjerrighet rundt egne og andres
motiver, men dette ble gjort ufullstendig og overfladisk.

4 Terapeuten stilte adekvate (f.eks. apne) sparsmal for & fremme utforskning og nysgjerrighet om egne og andres
motiver.

6 Terapeuten gjorde en fremragende jobb med & stille adekvate spersmal, der egne og andres motiver ble
utforsket og fulgt opp med kreative kommentarer for & gke pasientens nysgjerrighet (dette preget mesteparten
av timen).

7. Utfordrer uberettigede oppfatninger

/
Etterlevelse / Kvalitet

Etterlevelse: 0 2 4 6
Ingen Noe Betraktelig Fullstendig
Kvalitet:
IA Det forekom ingen sekvenser med uberettigede oppfatninger om selv og andre.
0 Terapeuten ignorerte uttalelser som demonstrerte uberettigede oppfatninger om selv og andre.
2 Terapeuten konfronterte og utfordret uberettigede oppfatninger om selv og andre, men ikke ledsaget av
utforskning.
4 Terapeuten konfronterte og utfordret uberettiggede oppfatninger om en selv og andre pa en passende mate.
6 Terapeuten konfronterte og utfordret uberettiggede oppfatninger om en selv og andre pa en utmerket mate.

Utfordringene ble alltid ledsaget av en utforskning av pasientens underliggende fglelser og antagelser.

8. Positiv mentalisering

/
Etterlevelse / Kvalitet
Etterlevelse: 0 2 4 6
Ingen Noe Betraktelig Fullstendig
Kvalitet:
IA Det forekom ingen sekvenser der pasienten demonstrerte positiv mentalisering.
0 Terapeuten ignorerte pasientens positive mentalisering.
2 Terapeuten identifiserte positiv mentalisering pa en overfladisk mate.
4 Terapeuten identifiserte og utforsket positiv mentalisering, dette ble ledsaget av skjgnnsom bruk av ros.
6 Terapeuten brukte ros pa en skjgnnsom mate, identifiserte og utforsket positiv mentalisering. Terapeuten

oppdaget nar pasientens mentalisering har gitt "positive resultater” og undersgkte hvordan dette kan ha hjulpet
pasienten ikke bare til & forstd hvordan han/hun fglte det, men ogsa til & anerkjenne den andre personens
folelser.

61



Utvikling av en bedomningsskala for MBT

9. Tilpasning til mentaliseringsniva

/
Etterlevelse / Kvalitet

Etterlevelse: 0 2 4 6
Ingen Noe Betraktelig Fullstendig
Kvalitet:
0 Terapeuten tilpasset ikke intervensjonene etter pasientens mentaliseringsniva.
2 Terapeuten tok i noen grad hensyn til mentaliseringsniva, men intervensjonene var for mye/lite utfordrende.
4 Terapeutens intervensjoner var godt tilpasset pasientens mentaliseringsniva.
6 Terapeutens hadde hele tiden @ye for pasientens mentaliseringsnivd og tilpasset intervensjonene pa en

utmerket mate.

10. Pretend modus

/
Etterlevelse / Kvalitet

Etterlevelse: 0 2 4 6
Ingen Noe Betraktelig Fullstendig
Kvalitet:
IA Ikke aktuelt, pretend modus forekom sa & si ikke
0 Det forekom sekvenser preget av pretend modus, men terapeuten oversa dem og intervenerte ikke.
2 Terapeuten identifiserte og omtalte pretend modus, men hadde ingen klare intervensjoner for a forsgke a
gjenopprette mentaliseringsevnen.
4 Terapeuten identifiserte pretend modus og intervenerte for & forsgke & gjenopprette mentaliseringsevnen.
6 Terapeuten identifiserte pretend modus og utviste stor og hensiktsmessig kreativitet i forsgk pa & gjenopprette

mentaliseringsevnen

11. Psykisk ekvivalens

/
Etterlevelse / Kvalitet

Etterlevelse: 0 2 4 6
Ingen Noe Betraktelig Fullstendig
Kvalitet:
IA Det var ingen vesentlige hendelser preget av psykisk ekvivalens
0 Terapeuten ignorerte sekvenser med psykisk ekvivalens hos pasienten.
2 Terapeuten identifiserte og navnga aspekter av psykisk ekvivalens, men viste ingen klare intervensjoner for a
gjenopprette evnen til mentalisering.
4 Terapeuten identifiserte psykisk ekvivalens og intervenerte for & gjenopprette mentaliseringsevnen.
6 Terapeuten identifiserte psykisk ekvivalens og viste stor kreativitet i sine forsgk pad a gjenopprette

mentaliseringsevnen.

12. Optimalt spenningsniva

/
Etterlevelse / Kvalitet

Etterlevelse: 0 2 4 6
Ingen Noe Betraktelig Fullstendig
Kvalitet:
0 Terapeuten var passiv og sa ikke ut til a8 bry seg om a regulere spenningsnivaet.
2 Terapeuten var oppmerksom pa spenningsnivaet, men intervenerte ikke.
4 Terapeuten forsgkte & holde spenningsnivaet pa et optimalt niva.
6 Terapeuten var hele tiden aktiv med henhold til & regulere spenningsnivaet, og gjorde dette pa en utmerket

mate.
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13. Korte tilpassede intervensjoner

/
Etterlevelse / Kvalitet

Etterlevelse: 0 2 4 6
Ingen Noe Betraktelig Fullstendig

Kvalitet:

0 Terapeutens intervensjoner var enten for kompliserte eller for lange, og bommet (fullstendig) pa pasientens
aktuelle mentaliseringsniva.

2 Terapeutens intervensjoner var enten for kompliserte eller for lange, og er lite tilpasset pasientens aktuelle
mentaliseringsniva.

4 Terapeutens intervensjoner var korte, og rimelig tilpasset pasientens aktuelle mentaliseringsniva.

6 Terapeutens intervensjoner var korte, og sveert godt tilpasset pasientens aktuelle mentaliseringsniva.

14. Bruk av metaforer, analogier og symboler

/
Etterlevelse / Kvalitet

Etterlevelse: 0 2 4 6
Ingen Noe Betraktelig Fullstendig

Kvalitet:

IA Det forekom ingen bruk av metaforer, analogier eller symboler

0 Terapeuten gjorde en rekke intervensjoner der innholdet gjennomgaende var preget av komplisert bruk av
metaforer, analogier og symboler.

2 Terapeuten gjorde noen intervensjoner som var preget av komplisert bruk av metaforer, analogier og symboler.

4 Terapeutens intervensjoner inneholdt sjeldent bruk av metaforer, analogier og symboler, men da det forekom
var det i hovedsak tydelig og stort sett lettfattelig.

6 Terapeutens intervensjoner inneholdt svaert sjeldent bruk av metaforer, analogier og symboler, men da det ble

gjort var det friskt og med stor kreativitet.

15. Affektfokus

/
Etterlevelse / Kvalitet

Etterlevelse: 0 2 4 6
Ingen Noe Betraktelig Fullstendig

Kvalitet:

0 Terapeuten ignorerte alle signaler om eller referanser til affekt, bade i forbindelse med hendelser utenfor timen
og i timen her og na.

2 Terapeuten var oppmerksom pa mulige affektive reaksjoner, men disse ble bare overflatisk referert til eller
navngitt av terapeuten.

4 Terapeutens intervensjoner var hovedsakelig fokusert pa affekt snarere enn innholdet i pasientens narrativ.

Oppmerksomheten var rettet mot felelser slik de kom til uttrykk i @yeblikket, og seerlig felelser mellom pasient
og terapeut i timen.

6 Terapeuten forsgkte pa en utmerket mate a opprettholde et affektfokus og stimulere til pasientens utforskning av
mange aspekter ved egne affekter, eller blandede affekter, bade mht hendelser utenfor timen og slik de utspilte
seg i gyeblikket i forhold til terapeuten.
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16. Affekt og interpersonlige hendelser

/
Etterlevelse / Kvalitet

Etterlevelse: 0 2 4 6
Ingen Noe Betraktelig Fullstendig

Kvalitet:

0 Terapeuten ignorerte enhver sammenheng mellom affekter og nylige interpersonlige hendelser.

2 Terapeuten refererte kun overflatisk til mulige sammenhenger mellom aktuelle affekter og nylige interpersonlige
hendelser.

4 Terapeuten koplet aktuelle affekter til nylige interpersonlige hendelser ved aktivt & sparre etter pasientens
affekter i forbindelse med slike hendelser.

6 Terapeuten forsgkte pa en utmerket mate & stimulere til utforskning av.sammenhengen mellom affekter og

nylige interpersonlige hendelser, med seerlig fokus pa pasientens forestillinger og fortolkninger av egne og
andres reaksjoner.

17. Stimulere mentalisering

/
Etterlevelse / Kvalitet

Etterlevelse: 0 2 4 6
Ingen Noe Betraktelig Fullstendig

Kvalitet:

0 Intervensjonene var i liten grad rettet mot opplevelser av selv og andre og la ikke vekt pa & utforske dette.

2 Intervensjonene var av og til rettet mot opplevelser av selv og andre, men det ble lagt liten vekt pa a utforske
dette.

4 Intervensjonene var siktet mot a stimulere mentalisering av opplevelser av selv og andre, og mot a opprettholde
prosessen

6 Intervensjonene var i utpreget grad, og pa kreativt vis, siktet mot & stimulere mentalisering av opplevelser av

selv og andre, og mot a opprettholde prosessen

18. Innhold og prosess

/
Etterlevelse / Kvalitet

Etterlevelse: 0 2 4 6
Ingen Noe Betraktelig Fullstendig

Kvalitet:

0 Terapeuten hadde et konsekvent fokus pa innhold uten noen forsgk pa a utforske mentale prosesser, eller
benyttet innhold utelukkende som middel for & generere innsikt for pasienten.

2 Intervensjonene var overveiende fokusert pa innhold, mens fokus pa a utvikle prosessen kom klart i annen
rekke.

4 Terapeuten benyttet seg av innhold pa en passende mate med det formal & utforske mentale prosesser.

6 Terapeuten benyttet innholdet i pasientens fortellinger pa en utmerket og kreativ mate for a utforske mentale
prosesser.
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19. Overforing

/
Etterlevelse / Kvalitet
Etterlevelse: 0 2 4 6
Ingen Noe Betraktelig Fullstendig

Kvalitet:

IA Ikke aktuelt.

0 Terapeuten tolket pa en rigid mate overfaring som enkle gjentakelser av relasjoner fra fortiden, eller ignorerte
apenbare overfgringsfenomener.

2 Terapeuten tolket overfgringsfenomener uten a stille spgrsmal om alternativ forstaelse av pasientens reaksjoner
i forhold til terapeuten.

4 Terapeuten papekte overfgringsfenomener, og oppfordret til refleksjon over alternative perspektiver pa
pasientens reaksjoner og oppfatninger av terapeuten.

6 Terapeuten papekte overfgringsfenomener, og oppfordret til refleksjon over alternative perspektiver pa

pasientens reaksjoner og oppfatninger av terapeuten. Terapeuten bidro videre til & skape refleksjon over
terapeutenes forstaelse av overfgringsfenomenene.

20. Motoverfaring

/
Etterlevelse / Kvalitet
Etterlevelse: 0 2 4 6
Ingen Noe Betraktelig Fullstendig

Kvalitet:

IA Det forekom ingen klare motoverfgringsresponser i den aktuelle timen.

0 Terapeuten registrerte ikke egne motoverfgringsresponser overfor pasienten.

2 Terapeuten benyttet seg av sine motoverfgringsresponser, men plasserte ansvaret for disse hos pasienten i et
forsgk pa a gke innsikt i pasients folelser.

4 Terapeuten utforsket apent og adekvat visse motoverfgringsresponser overfor pasienten og identifiserer disse i
utgangspunktet som egne reaksjoner. Drgfter pasientens rolle i falelsene som ble vekket kun nar dette er
anerkjent.

6 Terapeuten utforsket apent og adekvat visse motoverfaringsresponser overfor pasienten og identifiserte disse i

utgangspunktet som egne reaksjoner. Drgftet pasientens rolle i fglelsene som ble vekket kun nar dette var
anerkjent. Han/hun gjorde dette pa en kreativ mate og delte ansvaret for utviklingen i interaksjonen.

21. Alliansebrudd

/
Etterlevelse / Kvalitet
Etterlevelse: 0 2 4 6
Ingen Noe Betraktelig Fullstendig
Kvalitet:
IA Ikke aktuelt. Det forekom ikke noe alliansebrudd.
0 Det forekom klart alliansebrudd, men terapeuten valgte & overse det eller reagerte med a bebreide eller straffe
pasienten.
2 Det forekom alliansebrudd som ble omtalt, men ganske overflatisk.
4 Alliansebrudd ble draftet og ledsaget av en klargjering av pasientens og terapeutens respektive roller.
6 Alliansebrudd ble dreftet ngye og ledsaget av en inngaende klargjgring av pasientens og terapeutens respektive
roller.
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22. Sjekke egen forstaelse og korrigere misforstaelse

/
Etterlevelse / Kvalitet
Etterlevelse: 0 2 4 6
Ingen Noe Betraktelig Fullstendig
Kvalitet:
0 Terapeuten gjorde ingen forsgk pa & sjekke ut om egen forstaelse av pasientens sinnstilstand korresponderte
med pasientens egen forstaelse.
2 Terapeuten gjorde bare overflatiske forsgk pa a sjekke ut sin egen forstaelse av pasientens sinnstilstand.
4 Terapeuten sjekket ut sin egen forstaelse av pasientens sinnstilstand, lot sin egen forstaelse pavirkes av dette
og innrgmmet apent egne misforstaelser dersom dette forekom.
6 Terapeuten sjekket ut med stor sensitivitet sin egen forstaelse av pasientens sinnstilstand, demonstrerte tydelig

at slik utveksling har reell betydning for forstdelsen av pasientens sinn og handterte eventuelle egne
misforstaelser pa en mate som forsterket den pagaende mentaliseringsprosessen.

23. Helhetlig vurdering av MBT etterlevelse og kvalitet

/

Etterlevelse /

Etterlevelse:

Kvalitet:

Kvalitet

Ingen

0

Sveert darlig

Noe

2
Darlig

4
Betraktelig

God

Oppsummering

ETTERLEVELSE

KVALITET

ETTERLEVELSE

KVALITET

0-1-2-3-4-5-6

0-1-2-3-4-5-6

13

0-1-2-3-4-5-6

0-1-2-3-4-5-6

0-1-2-3-4-5-6

0-1-2-3-4-5-6

14

0-1-2-3-4-5-6

0-1-2-3-4-5-6

0-1-2-3-4-5-6

0-1-2-3-4-5-6

15

0-1-2-3-4-5-6

0-1-2-3-4-5-6

0-1-2-3-4-5-6

0-1-2-3-4-5-6

16

0-1-2-3-4-5-6

0-1-2-3-4-5-6

0-1-2-3-4-5-6

0-1-2-3-4-5-6

17

0-1-2-3-4-5-6

0-1-2-3-4-5-6

0-1-2-3-4-5-6

0-1-2-3-4-5-6

18

0-1-2-3-4-5-6

0-1-2-3-4-5-6

0-1-2-3-4-5-6

0-1-2-3-4-5-6

19

0-1-2-3-4-5-6

0-1-2-3-4-5-6

0-1-2-3-4-5-6

0-1-2-3-4-5-6

20

0-1-2-3-4-5-6

0-1-2-3-4-5-6

O[R[N[A]|A][R][W|N]R] #*

0-1-2-3-4-5-6

0-1-2-3-4-5-6

21

0-1-2-3-4-5-6

0-1-2-3-4-5-6

10

0-1-2-3-4-5-6

0-1-2-3-4-5-6

22

0-1-2-3-4-5-6

0-1-2-3-4-5-6

0-1-2-3-4-5-6

0-1-2-3-4-5-6

23

0-1-2-3-4-5-6

0-1-2-3-4-5-6

12

0-1-2-3-4-5-6

0-1-2-3-4-5-6

6
Fullstendig

6
Sveert god
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Appendiks B

MBT adherence skala — kortversjon
(Bateman 2007, oversatt av Karterud 2008)

Kortversjonen kan brukes for a fremme refleksjon etter hver time. Formaélet er & stimulere
terapeutene til & mentalisere om sine roller i timen og sjekke hvor godt de holder seg til modellen.

Gi en skéring av i hvilken grad terapeutens intervensjoner reflekterer optimale MBT prinsipper, i
lys av arbeidet med denne pasienten i denne timen. Bruk felgende skala

1.

il

Anvender ikke MBT prinsipper

Forseker & anvende MBT prinsipper men avviker fra modellen
Bruker MBT prinsipper adekvat

Sveert god anvendelse av MBT prinsipper

Lar seg ikke méle

Terapeutisk holdning og intervensjoner:

1.

Terapeuten inntar en oppriktig “ikke-vitende” holdning og forseker & “’finne ut”. Unngar
pastander av typen "hva du egentlig mener er ...”

Terapeuten stiller adekvate spersmél for & fremme utforsking og fremmer nysjerrighet om
egne og andres motiver.

Passende konfrontasjon og utfordring av uberettigede oppfatninger om en selv og andre

Intervensjonene er tidsmessig (’timing’’) avpasset pasientens mentaliseringskapasitet til
enhver tid.

Identifiserer pretend mode hos pasienten og intervenerer for a gjenopprette
mentaliseringsevnen

Identifiserer psykisk ekvivalens hos pasienten og intervenerer for & gjenopprette
mentaliseringsevnen

Terapeuten tar en aktiv rolle med hensyn til a holde spenningsnivéet pa et optimalt niva
(ikke for heyt slik at pasienten mister sin evne til & mentalisere; ikke for lavt slik at timen
blir meningslos).

Intervensjonene er enkle og korte, innenfor pasientens aktuelle evne til & mentalisere.
Terapeuten avstér fra & bruke metaforer, analogier og symboler

Intervensjonene er i hovedsak affekt-fokuserte, og mindre grad rettet mot adferd. Spesielt
rettet mot aktuelle affekter slik de skjer her og na.

10. Kobler affekter til umiddelbare eller nylige interpersonlige hendelser
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11. Intervensjonene har som formal & stimulere mentalisering av opplevelser av selv og andre i
en pagdende prosess, og er mindre rettet mot innhold og tolkning av innhold for & fremme
innsikt.

12. Identifiserer, paskjonner og utforsker positiv mentalisering

13. Droefter/forhandler om alliansebrudd ved & klargjere pasientens og terapeutens respektive
roller

14. Overforing forklares ikke som enkle gjentakelser av fortiden

15. Overforing brukes for & demonstrere alternative perspektiver mellom selv og andre

Hvor godt arbeidet terapeuten etter modellen? Eller: Hvor mye MBT
kompetanse totalt sett viste terapeuten i timen?

1 2 3 4
Sveert lite Svert mye

Hva er det terapeuten strever med i sin aktuelle terapeutiske stil med hensyn til
a kunne anvende modellen?
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