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Sammendrag

Tittel: Affektintegrasjon i psykoterapi: En mikroanalytisk studie av prosess i to
psykoterapiforlop

Forfattere: Madeleine Vive og Miriam Alfheim Lindquist

Hovedveileder: Jon Trygve Monsen

Bakgrunn: Fokusert arbeid med affektintegrasjon i psykoterapi har vist seg svaert
effektivt for et bredt spekter av pasienter. Studien tar utgangspunkt i
Affektbevissthetsmodellen (ABT) (Monsen, Eilertsen, Melgéard & @degard; Monsen &
Monsen, 1999; Monsen & Solbakken, 2013; Monsen, Odegird & Melgérd, 1989; Solbakken,
Hansen & Monsen, 2011) som operasjonaliserer utvikling av affektintegrasjon gjennom et
prosesskodingssystem (ARIF — Affektrepresentasjon og Intervensjonsfokus). Kodesystemet
beskriver pasientens affektrepresentasjonsnivé og terapeutens intervensjonsfokus slik de
fremkommer gjennom turtakingen i terapeutiske dialoger. Studien representerer en
mikroanalytisk utforsking av prosesser i den terapeutiske dialogen i to terapiforlep med ulikt
utfall.

Metode: Deskriptiv statistikk ble brukt til 4 illustrere forekomst og utvikling av
fokusniva, affektkategorier og relasjonstema innen og pa tvers av de to terapiforlapene.
Sekvensanalyse ble brukt til & underseoke terapeutens intervensjonsfokus og pasientens
responsmenster pa mikroplanet gjennom den terapeutiske dialogen. Kvalitative observasjoner
ble i tillegg inkludert, for & kunne f& en mer presis forstaelse av i hvilken grad ARIF kan
beskrive utviklingen av affektintegrasjon gjennom psykoterapi.

Resultater: Terapiprosessene fremstod som svert like gjennom koding av ARIF, ved
at begge de to terapiprosessene i all hovedsak ble beskrevet ut ifra modellens laveste nivaer.
Kvalitative observasjoner indikerte imidlertid andre forhold av potensiell betydning for
endring og prosess, knyttet til pasient- terapeut- og interaksjonsvariabler.

Diskusjon og konklusjon: Gjennom koding ved ARIF framkom det ingen tydelige
forskjeller mellom de to terapiforlepene. Det vurderes & veere mangel pa adherence i begge de
to terapiforlopene. Kvalitative observasjoner indikerte imidlertid alternative forskjeller i
egenskaper ved prosess mellom de to terapiforlepene. Metodologiske kombinasjoner av
kvantitative og kvalitative design vil sannsynligvis kunne berike feltet med en mer presis
forstaelse av hvordan terapeutisk endring skjer og hvilke underliggende mekanismer som

ligger bak.



VI



Forord

I skrivende stund og pa tampen av hovedoppgavearbeidet sitter vi med en blanding av
ydmykhet, lettelse, takknemlighet og til dels lykkelig eufori for at en reise i1 vitenskapens
navn snart er over. Arbeidet med denne studien har vaert en lang og utfordrende, men
samtidig sveert laererik og spennende prosess. Vi har folt oss privilegerte som har fatt
muligheten til 4 ga sd i dybden av terapi, og vi hdper at vart engasjement er synlig ogsé for
andre som skal lese det ferdige produktet.

Vi gnsker & rette en takk til var veileder Jon Monsen som har kommet med kyndige
innspill og refleksjoner underveis 1 prosessen. Takk for din talmodighet, tilgjengelighet og
smittende engasjement. Vi gnsker ogsé & takke Dag Erik Eilertsen som med sin grundighet
har gitt oss klargjerende og konstruktive innspill. Takk til dere begge for fleksibel arbeidstid,
gode diskusjoner og tilbakemeldinger som gjorde at vi presset oss til & prestere vart ytterste.

En hjertelig takk til venner og familie for all stette og oppmuntringer underveis og til
vére kjere samboere for oppmuntringsgaver, for beleilig restemat og masse tdlmodighet. En
takk gir ogsa til sgsteren fordi hun er sa kjapp med ord.

Avslutningsvis ensker vi & takke hverandre for et godt samarbeid gjennom en lang og
krevende prosess. Arbeidet har vert preget av mange spennende diskusjoner, mye
engasjement, mot- og medgang, frustrasjon og latter, store mengder koffein, tidlige morgener

og sene take away-middager pd instituttet.

Madeleine Vive og Miriam Altheim Lindquist
Universitetet 1 Oslo, oktober 2013
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1.0 Introduksjon

Hvordan skjer endring i psykoterapi? Til tross for bred enighet om at psykoterapi er
effektivt for en rekke psykiske plager (Lambert, 2004; Nathan & Gorman, 2007; Roth &
Fonagy; 2005; Smith & Glass, 1977; Wampold, 2001, 2010), er mye fremdeles uklart i
forstaelsen av hvilke prosesser som fordrer endring hos en pasient, og Avordan selve
endringsprosessen oppstar og forlaper. Hovedvekten av studier innen terapiforskning har sett
pa sammenhengen mellom overordnete prosesskarakteristika (som for eksempel allianse),
ulike pasient- og terapeutkarakteristika eller spesifikke terapiformer og utfall. Tidligere
prosessforskning har ofte fokusert pa a forsta og méale overordnete egenskaper ved prosessen.
Denne studien undersgker utvikling og variasjon i to terapeutiske prosesser, og skiller seg fra
tradisjonell prosessforskning, da den representerer en intensiv studie av prosessene pa
mikroniva. Det finnes fa studier i litteraturen som inngaende har studert egenskaper ved
prosessene som sddan, og fa studier har til nd kunnet beskrive de oyeblikkelige
interaksjonene og prosessene som foregar mellom pasient og terapeut i terapirommet (Elliott,
2010). I denne studien vil vi ta utgangspunkt i en gitt terapeutisk modell
(Affektbevissthetsmodellen) som gjennom et spesifikt observasjonsverktay beskriver
terapeutens intervensjoner og pasientens responsmenster ut ifra et prosesskodingssystem
(ARIF; Affektrepresentasjon og Intervensjonsfokus). Modellen legger pa den maten til rette
for & studere hva som foregédr pa mikroniva underveis i den terapeutiske dialogen, og gir
mulighet til & analysere prosesser pd mater som ikke ligger i andre modeller.

Nér man skal studere psykoterapeutiske prosesser etter en gitt modell forutsettes det at
modellen i tilstrekkelig grad etterleves. I studier som undersgker psykoterapeutiske
endringsprosesser ut ifra spesifikke modeller vil grad av adherence' og kompetanse fungere
som mal pé terapeutens behandlingsintegritet. Begrepene refererer til i hvilken grad
terapeuten faktisk gjennomferer de teorispesifiserte teknikkene eller metodene som
vektlegges innen en gitt modell (adherence) og terapeutens ferdigheter og evner i
implementeringen av de aktuelle teknikkene eller metodene (kompetanse) (Webb, DeRubeis
& Barber, 2010). For a kunne si noe om utvikling og variasjon i terapeutiske prosesser ved
hjelp av ARIF forutsettes det derfor at terapiene er drevet med utgangspunkt i modellen og av

terapeuter med tilstrekkelig opplering og kompetanse.

11 mangel av en god oversettelse til norsk, vil vi i det fglgende bruke det engelske ordet "adherence” for &
beskrive en terapeuts etterlevelse av en spesifikk modell.



For a kunne si noe om hvorvidt ARIF kan frembringe informasjon om terapiprosessen
utover hva som allerede er beskrevet i litteraturen har vi, inspirert av den tradisjonelle
prosessforskningslitteraturen, i tillegg provd & kartlegge andre egenskaper ved prosessen som
ofte er referert. Dette er gjort kvalitativt pd en mate som gjor at det kan brukes i videre

analyse av resultater.

1.1 Prosessforskning

Det er kanskje noe bemerkelsesverdig at vi etter flere tidr med psykoterapiforskning
fortsatt ikke kan komme med en evidensbasert forklaring pa hvordan eller hvorfor selv de
mest studerte tilneerminger befordrer endring hos den enkelte pasient (Kazdin, 2009). Mulige
forklaringer pa dette har blitt diskutert fra flere ulike hold. Det har blitt hevdet at uklarhetene
i hvert fall delvis skyldes begrensninger ved maten man har studert endring pa (Barber, 2009;
Elliot, 2010; Kazdin, 2009; Pascual-Leone, 2009). Innen psykoterapiforskning har man
tradisjonelt sett studert grupperte data, ofte gjennom pre-post-design eller tradisjonelle
prosess-utfallsdesign, der man har forsekt & vise at ulike prosesser knyttet til pasienten,
terapeuten eller relasjonen mellom dem kan assosieres med utfall (Pascual-Leone, 2009).
Flere hevder at dette ikke er tilstrekkelig for & beskrive hvorfor og hvordan endring oppstér
(Elliott, 2010; Pascual-Leone, 2009), da slike design ikke fanger opp den dynamiske og
sammenhengende kvaliteten ved individuelle endringsmenstre (Pascual-Leone, 2009).

Fé studier har til na kunnet beskrive de oyeblikkelige interaksjonene og prosessene
som foregdr mellom pasient og terapeut i terapirommet (Elliott, 2010). Etter hvert har det
imidlertid blitt utviklet flere og mer avanserte méter a studere endring pa, der betydningen av
a utforske de umiddelbare og oyeblikkelige endringsprosessene vektlegges. Denne typen
prosessforskning utferes typisk ved & studere dialogen mellom pasient og terapeut for &
kartlegge endringen idet den skjer og samtidig utforske potensielle pasient-, terapeut- og
interaksjonsprosesser som kan ha sammenheng med denne endringen (Elliott, 2010).

Elliott (2010) beskriver og evaluerer fire typer design for & studere endringsprosesser:
kvantitative prosess-utfallsstudier, kvalitative studier av pasienters vurdering av hva som er
til hjelp, mikroanalytisk studie av sekvensprosesser og studier av signifikante
endringshendelser. Av disse star mikroanalyse av sekvensprosesser fram som spesielt godt
egnet til & undersgke hvordan terapeutens intervensjoner direkte pavirker pasientprosesser, og
ogsa hvordan pasienten pavirker terapeutprosesser og responser. En slik analyse tar typisk
utgangspunkt i den terapeutiske dialogen, og pasient- og terapeutresponser blir kodet ut fra

teoretisk forankrete kategorier. Sachse (1992) er et eksempel pa en studie som gjennom



sekvensielle prosessanalyser studerte terapeutiske dialogutdrag og undersekte forholdet
mellom terapeutens intervensjoner og pasientprosesser. For & demonstrere terapeutens
dirigerende effekt ble utvalg pa tre og tre pafelgende pasient-terapeut-pasient (P-T-P)-
sekvenser undersgkt og kodet etter en gitt skala ut ifra grad av personlig utforsking
(explication”). Terapeutens pavirkning ble undersokt ved a se pa effekten av hvorvidt
terapeutens respons befant seg pa samme, lavere eller hoyere niva av personlig utforsking i
forhold til pasientens forutgdende utsagn. Studien demonstrerte at pasientene i stor grad ble
pavirket av terapeutens intervensjon. Mikroanalytiske studier av sekvensprosesser tar typisk
kun for seg noen fa prosessvariabler som til gjengjeld studeres pa mikroniva, og egner seg
dermed godt til 4 underseke spesifikke teoretiske antagelser om sentrale endringsprosesser i
terapi (Sachse, 1992). I tillegg kan et slikt design potensielt vise direkte til kausale prosesser
fordi den antatte kausale variabelen (terapeutens intervensjon) tenkes & komme rett for den
antatte effektvariabelen (pasientens respons) i tid (Sachse, 1992). Til tross for flere fordeler
ved et slikt design er dette en relativt lite brukt tilnerming. Sannsynligvis henger dette blant
annet sammen med at det er sveert tidkrevende og krever mye arbeid. Likevel vil en slik
inngéende utforsking av eyeblikkelige endringer i terapi, samt prosessene relatert til disse
endringene, kunne bidra til en mer presis forstaelse for hvordan endring oppstar og utvikler

seg 1 terapi.

1.2 Okt affektfokus i psykoterapifeltet

Det er i dag en stadig ekende interesse for fokus p4 affekter” innenfor
psykoterapifeltet. En betydelig dimensjon i psykisk helse er & vaere i1 kontakt med egne
folelser, forsta, oppfatte og tolke andres folelser, kunne tenke rundt folelser, kommunisere
dem, handle p4 dem nar det trengs og kunne la vare der det er best. Det foreligger
omfattende empiri for at manglende mestring av folelser er sentralt i en rekke psykiske
lidelser, og folelsesmessig ubehag i en eller annen form er ofte det som bringer pasienter til
terapi. Flere nyere psykoterapeutiske tilnerminger vektlegger den adaptive betydningen av &
kunne oppleve, regulere og uttrykke folelser (Fonagy, Gergely, Jurist & Target, 2002; Fosha,
2000; Greenberg, 2011; McCullough Vaillant, 1997; Monsen, Odland, Faugli, Daae &
Eilertsen, 1995). Mens tidlige teorier i stor grad beskrev affekt som en del av en patogen

konflikt som forstyrret individets oppfatning av seg selv og andre, bygger det nye

2 Videre vil vi bruke "affekt” og "emosjon” som synonyme termer for den fenomenologiske erfaringen a
ha fglelser. Ledende psykoterapiteoretikere synes & ha preferanse for enten det ene eller det andre
begrepet, men i praksis blir de benyttet for a beskrive de samme kliniske fenomener.



affektfokuset pa en utvidet forstaelse av hva folelser er og hvilke funksjoner de har som
kombinert signal- og motivasjonssystem (Monsen, Eilertsen, Melgard & Odegérd, 1996;
Tomkins, 1995a). Med den nye interessen for affekt har dette fokuset blitt erstattet med
forstaelsesméter og teorier hvor affekt forstds som sensitive markerer for viktig informasjon
om situasjoner og interpersonlige relasjoner (Monsen et al.,1996). Affekter gir umiddelbar
informasjon om hvordan omgivelsene virker pé oss, de tydeliggjor behov og gir retning til
tenkning og handling (Greenberg & Safran, 1989; Frijda, 1986). De pavirker var
oppmerksomhet, fargelegger opplevelser og gir mening til viktige livshendelser, atferd og
sosialt liv.

Affekter har i dag en langt mer uttalt plass bade innenfor dynamisk, kognitiv og
humanistisk psykoterapi (Whelton, 2004), og det har de siste arene vokst frem flere teorier og
tilnerminger som eksplisitt retter sekelys mot affekt som hovedomréde for terapeutisk
endring. Eksempler her er emosjonsfokusert terapi med fokus pé opplevelsen og
prosesseringen av folelser (Greenberg, 2002), korttidsdynamisk psykoterapi med fokus pé a
lose affektiv konflikt (McCollough Vaillant 1997), dialektisk atferdsterapi med fokus pa
aksept og regulering av affekter (Linehan, 1993), skjemafokusert kognitiv terapi med fokus
pa endring av affektivt ladete maladaptive skjemaer (Young, Klosko & Weishaar, 2003) og
mentaliseringsbasert terapi som fokuserer pd & fremme evnen til 4 forsta seg selv og andre
(Bateman & Fonagy, 2004). Nyere prosessforskning gir akkumulerende evidens for at
aktivering av relevante affekter i kombinasjon med refleksjon over affektenes betydning og
budskap, er vesentlig for psykoterapeutisk endring (Whelton, 2004).

Per i dag er det f4 empiriske studier som systematisk har undersekt dette pd méter som
har kunnet bidra med en fullverdig forklaring p& hvorfor og hvordan affekter ser ut til & spille
en sa betydningsfull rolle. En mer presis forstdelse rundt dette er av stor betydning idet det
kan bidra til & optimere endring, samt gjere det mulig & identifisere bedre, ulike eller flere
strategier som fremmer kritiske endringsprosesser i psykoterapi.

Denne studien gnsker & rette sokelyset mot affektenes rolle i psykoterapi ved & ta
utgangspunkt i Affektbevissthetsmodellen (ABT) utviklet av Monsen og kollegaer (Monsen
et al., 1996; Monsen & Monsen, 1999; Monsen, @degard & Melgard, 1989; Solbakken,
Hansen & Monsen, 2011). Mer spesifikt representerer studien en mikroanalytisk utforsking
av prosesser i den terapeutiske dialogen 1 to terapiforlep med ulikt utfall, og vi vil her
underseke hvorvidt prosesskodingssystemet ARIF kan identifisere og beskrive forskjeller i

prosesser innen og pa tvers av de to terapiforlopene. ABT er en dynamisk integrativ



psykoterapimodell basert pé teori som vektlegger betydningen av affektive

integrasjonsprosesser for psykisk helse og terapeutisk endring.

1.3 Affektintegrasjon og affektbevissthet

Begrepet affektintegrasjon refererer pd et overordnet niva til den funksjonelle og
fortlopende integrasjonen av affekt, kognisjon og atferd (Monsen & Solbakken, 2013).
Affektintegrasjonsteori er en generell teori om menneskelig utvikling og psykisk helse, der
integrasjon av folelser, kognisjon og atferd antas & vare sentral i utviklingen av et sunt selv,
en stabil selvrepresentasjon og gode mellommenneskelige relasjoner (Monsen & Monsen,
1999; Solbakken, Hansen & Monsen, 2011; Stolorow, Brandchaft & Atwood, 1995).
Integrasjon av affekt henger sammen med individets kapasitet til & ta i bruk de adaptive
egenskapene av affekt som signal-, motivasjon-, og informasjonssystem for personlig og
sosial tilpasning (Solbakken, Hansen, Havik & Monsen, 2011). Okt affektintegrasjon tenkes
pa den méten & oke evnen til 4 modulere og gi mening til affektaktivering i varierende
situasjoner (Solbakken, Hansen & Monsen, 2011). Mens affektintegrasjon antas & vaere et
viktig aspekt ved god psykisk helse og adaptiv fungering, regnes ustabilitet i affekt & vaere
assosiert med ulike former for psykopatologi (Normann-Eide, Johansen, Normann-Eide,
Egeland, Wilberg, 2013). Et gjennomgéende trekk ved de fleste former for psykiske
forstyrrelser synes for eksempel a vere lite kontakt med egne folelser, vansker med & tolke
og forstd bdde egne og andres folelser, uklar selvopplevelse og felgelig vansker med a
héndtere, uttrykke og kommunisere folelser (Monsen og Solbakken, 2013).

En rekke teorier og konsepter har blitt lansert i forsek pé a beskrive forholdet mellom
aktivering av affekter og deres integrasjon med kognisjon og atferd (for eksempel
emosjonsregulering, alexithymi og mentalisert affektivitet) (se Solbakken, Hansen, Havik &
Monsen, 2011, s. 257-258). Det som forst og fremst skiller ABT fra andre teorier pé
affektintegrasjon er operasjonaliseringen av affektintegrasjon gjennom
affektbevissthetsbegrepet (Monsen, et al., 1989). Affektbevissthet refererer til det gjensidige
forholdet mellom aktivering av grunnleggende affekter og individets evne til bevisst &
oppfatte, tolerere, reflektere over og uttrykke disse affektive opplevelsene. Disse ulike
integrerende aspektene er operasjonalisert gjennom grader av oppmerksombhet, toleranse,
emosjonelt og begrepsmessig uttrykk for i alt elleve spesifikke affekttilstander: interesse,
glede, frykt, sinne, forakt, avsky, skam, tristhet, sjalusi, skyld, emhet, overraskelse (Monsen,
Monsen, Solbakken & Hansen, 2008; Solbakken, Hansen & Monsen, 2011). En slik

differensiering og operasjonalisering i spesifikke affektkategorier legger til rette for &



underseke mulige forskjeller i hvordan ulike affekter pavirker individet (Solbakken, Hansen,
Havik & Monsen, 2011). De sentrale underliggende mekanismene som antas a fremme
integrering av affekt i kognisjon, motivasjon og atferd har i forskningssammenheng blitt
spesifisert og testet giennom arbeid med affektbevissthetsbegrepet.

Aftektbevissthetsbegrepet bygger péd elementer fra flere ulike teoretiske perspektiver
pa affekt og emosjon, der de viktigste inspirasjonskildene er Tomkins’ affekt- og scriptteori
(Tomkins 1995a, 1995b, 1995¢; 2008a, 2008b) og differensiell emosjonsteori (I1zard, 1977;
1993; 2007; 2009). Nyere selvpsykologiske formuleringer er ogsé sentrale (serlig de fra
Basch, 1983, Stolorow og Atwood, 1992 og Stolorow et al., 1995), i tillegg til arbeidene til
Stern (1985) og Emde (for eksempel Sorce, Emde, Campos og Klinnert, 1985). Basert pa
dette teoretiske perspektivet antas affektsystemet & utgjore en primer motiverende kraft
formet av evolusjonen, der affektene forstads som grunnleggende, adaptive responser som
underretter individet om relevansen av indre og ytre stimuli. I trdd med denne tankegangen
tenker man at mennesker er utstyrt med et sett universelle og biologisk gitte affekter. Ifolge
Tomkins (1979) fungerer affektene som forsterkende mekanismer i forhold til det som utlgser
dem, og tydeliggjor pa den méten inntrykk og opplevelser. De antas dessuten & gi struktur og
mening til opplevelser, tydeliggjore behov og & hjelpe individet & oppné méal. P4 den méten
bidrar folelsene til at individet raskt kan oppfatte, bedemme og hensiktsmessig tilpasse seg
endringer i omgivelsene (Izard, 2007; Tomkins, 2008a). Man tenker seg i tillegg at
affektsystemet interagerer med og er styrende for andre store adaptive systemer i mennesket,
slik som motoriske, sensoriske, perseptuelle og kognitive systemer (Izard & Ackerman, 2000;
Tomkins, 2008a). Innenfor ABT antas det at maten affektene er organisert eller integrert er
vesentlig for evnen til & nyttiggjore seg dem. Naermere bestemt antas det at affekter og
integrerende affektive prosesser er vesentlig for utvikling av selvregulering og for
organiseringen av menneskets selvopplevelse.

Hver spesifikke affektkategori antas videre 4 ha sin egen fenomenologi (Izard, 1991;
Rainville, Bechara, Naqvi & Damasio, 2006; Tomkins, 1995a), hvilket betyr at de gjerne er
knyttet til distinkte erfaringer, har relativt spesifikke organiserende funksjoner samt relativt
unike signal- og motivasjonsverdier for individet (Solbakken, Hansen, Havik & Monsen,
2011). Pa bakgrunn av dette tenker man seg at manglende affektintegrasjon for spesifikke
affekter kan knyttes til spesifikke problemer (Monsen & Solbakken, 2013; Solbakken,
Hansen, Havik & Monsen, 2011). Studier har for eksempel vist hvordan integrasjon av
affekten sinne er spesifikt assosiert med selvhevdelse, og integrasjon av affekten emhet er

spesifikt assosiert med relasjonelle aspekter som sosial involvering versus tilbaketrekning



(Monsen & Solbakken, 2013; Normann-Eide et al., 2013). Kunnskap om affektenes
fenomenologi og adaptive funksjoner er sentrale aspekter i affektintegrasjonsteori (Monsen &
Solbakken, 2013).

I trdd med Tomkins’ affekt- og scriptteori er det videre en antagelse om at affekter
organiseres 1 spesifikke script, eller en form for automatisert organisering av affektive
opplevelser. Scriptbegrepet refererer til de erfaringsbaserte, underliggende reglene et individ
danner seg for & forstd, forutsi, kontrollere, tolke og respondere pa affektive og emosjonelle
opplevelser. Denne organiseringen av opplevelser tenkes a ligge til grunn for og inngér i
utformingen av individets representasjoner av seg selv og andre (Solbakken, Hansen &
Monsen, 2011). Script dannes pa grunnlag av levde erfaringer, og gjennom utviklingen vil
individet ha dannet en rekke script som vil forme individets persepsjon, selvopplevelse og
mellommenneskelig atferd (Monsen & Monsen, 1999). Scriptene tenkes pa den maten a
fungere som styrende prinsipper i affektopplevelser og mestringsstrategier. Siden scriptene er
basert pa individets unike erfaringer, vil den subjektive opplevelsen av ulike folelser og
méten disse virker pé individet variere fra person til person. Ikke alle script er adaptive for
individet. Maladaptive script kan utvikles under ulike omstendigheter, og er knyttet til de
mest presserende og ulegselige problemene for individet (Monsen & Monsen, 1999). Slike
script antas a spille en sentral rolle i psykopatologiske tilstander, idet de leder til
fragmentering av selvopplevelse, uhensiktsmessige responser og forstyrrer affektenes
adaptive funksjon (Monsen & Monsen, 1999). Tomkins (1995a) kalte disse maladaptive
scriptene for kjernescript. I ABT forstés og forklares alle script i henhold til deres formative
kontekst, det vil si ut fra de erfaringene og opplevelsene som har vaert med pé & danne

scriptet.

1.4 Affektintegrasjon og psykisk helse

Det er etter hvert godt dokumentert at grad av affektintegrasjon korrelerer med
eksterne mal pd psykisk helse, slik som symptombelastning, relasjonelle problemer,
selvfalelsesproblematikk, psykosomatiske problemer, generell psykologisk fungering og
personlighetsproblematikk (Diener & Hilsenroth, 2009; Lech, Andersson & Holmqvist, 2008;
Monsen et al., 1996; Monsen & Monsen, 1999; Shedler, 2010; Waller & Scheidt, 2006).
Nathanson (1994) beskriver for eksempel hvordan langvarige og uforleste folelser som
tristhet, engstelse og folelser av skam, skyld og tilkortkommenhet kan innga i depresjoner.
Atwood og Stolorow (1984) forklarer hvordan sterke folelser som skyves unna og ikke blir

bearbeidet kan komme til symbolsk uttrykk i form av hallusinasjoner og vrangforestillinger.



Fokus pa tidligere unngétte affekter i terapi har motsatt blitt vist & ha en sammenheng med
nedgang i symptomtrykk (Ulvenes et al., 2012). Likeledes har gkt affektforstielse og innsikt i
egne emosjonelle konflikter vist seg & predikere bedring av symptomer og interpersonlig
fungering ved to ars oppfelging (Kallestad et al., 2012). Monsen et al. (1996) fant at hoy grad
av affektbevissthet var korrelert med egostyrke, ekstroversjon, kvalitet pa interpersonlige
relasjoner og globale nivéer pa psykisk helse. De fant ogsa negative korrelasjoner mellom
affektbevissthet og variabler som malte ulike aspekter ved patologi, som for eksempel hoy
grad av nevrotisisme, identitetsforstyrrelser og generelt symptomtrykk. Lech et al. (2008)
fant 1 trdd med dette at en ikke-klinisk gruppe hadde signifikant heyere grad av
affektbevissthet enn en klinisk gruppe, og at lav grad av affektbevissthet var relatert til
heyere nivéer av interpersonlige problemer, symptomtrykk og forstyrret selvbilde.

Monsen et al. (1995) utforte tidlig pa 80-tallet en studie som underseokte
sammenhengen mellom affektbevissthet og ulike typer endring i terapi. Resultatene fra denne
studien viste en sterk sammenheng mellom affektintegrasjon og flere aspekter ved psykisk
helse. De fant ogsé at langtidspsykodynamisk terapi med fokus pé affektbevissthet ga god
effekt pd en gruppe pasienter med alvorlige personlighetsforstyrrelser som i tidligere studier
har vist moderat til darlig utfall av psykoterapi. Terapier med gode utfall har dessuten, pa
tvers av flere studier, vist seg 4 vaere karakterisert av mer verbalisering av folelser, at
terapeuten bruker flere emosjonsfokuserte ord og at pasienten viser hgyere emosjonell
aktivering og refleksjon (Mergenthaler, 1996; Whelton, 2004). Bucci (1997) og Taylor,
Bagby og Parker (1997) fant i sine studier at svekkelse i integrasjonen av ulike komponenter i
affektsystemet var linket til mental og fysisk sykdom.

Flere studier har dokumentert viktige sammenhenger mellom affektintegrasjon og
terapeutisk endring (Greenberg & Paivio, 1997; McCullough Vaillant, 1997). Diener,
Hilsenroth og Weinberger gjorde i 2007 en metaanalyse av psykodynamisk terapi, der de fant
en signifikant assosiasjon mellom terapeutisk fasilitering av pasienters affekter og utfall 1
terapi. Det er ogsa gjort en god del forskning pé det relaterte begrepet alexithymi, som vil si
manglende evne til & beskrive eller uttrykke emosjoner. Disse studiene gir betydelig stotte til
ideen om at emosjonell oppmerksomhet, uttrykk og affektintegrasjon spiller en vesentlig rolle

i forhold til bade fysisk og psykisk helse (Choi-Kain & Gunderson, 2008; Taylor, 1994).



1.5 Affektbevissthetsmodellen (ABT)

Affektbevissthetsmodellen (ABT) er en behandlingsmodell basert pa
affektbevissthetskonstruktet og dets korresponderende teoretiske rammeverk. Den er en av fa
modeller som baserer seg pa begreper som er undersgkt og validert gjennom empiriske
studier (Solbakken, Hansen, Havik & Monsen, 2011). Modellen operasjonaliserer et sett med
prinsipper som gir retningslinjer for hvordan terapeuter kan arbeide systematisk og fokusert
for & bedre pasienters evne til & representere egne folelser i psykoterapi (Monsen & Monsen,
1999; Solbakken, Hansen & Monsen, 2011). Malet er & gke evnen til 4 gjenkjenne, tolerere,
reflektere over og uttrykke affekter pd adaptive méater som kan hjelpe individet & oppfylle
viktige psykologiske behov. Med gkt affektbevissthet vil individet i sterre grad kunne
nyttiggjore seg affektenes motiverende egenskaper, informasjons- og signalverdi. ABT er en
responstilpasset modell der pasientens affektrepresentasjonsniva hele veien danner grunnlag
for terapeutens valg av intervensjonsfokus (Affektrepresentasjon og Intervensjonsfokus har
fatt forkortelsen ARIF). Prinsippene for terapeutens valg av fokus er organisert som et logisk
hierarki av intervensjoner tilpasset den enkelte pasients representasjonsniva. Modellen er ikke
ment som en oppskrift eller rigid regelsamling, men som et retningsgivende verktoy som kan
veare til hjelp 1 forhold til & velge terapeutisk kurs etter hvert som pasientens selvopplevelse,
affektbevissthet og evne til & representere egne opplevelser utvides. Modellen hverken kan
eller skal folges mekanisk, men kan med andre ord bidra til & holde oversikt over hvor en er i
arbeidet og hjelpe en til & navigere i det terapeutiske terrenget (Monsen & Solbakken, 2013).

I sin nyeste versjon spesifiserer ABT seks hovednivéer av fokus pa affektintegrasjon:
1. Sceniske beskrivelser, 2. Semantisk affektrepresentasjon, 3. Affektbevissthet, 4. Script, 5.
Kontekstualisering av selv-andre-representasjoner organisert i script, 6. Scriptoverskridelse
(Monsen & Solbakken, 2013). Hvert hovedniva har i tillegg tilherende underkategorier som
spesifiserer egne arbeidsomrader under hvert hovedniva. Samme fokushierarki brukes for &
beskrive terapeutens intervensjoner og pasientens fortlapende evne til & representere affekt i
dialogen. Gjennom modellens seks nivéer er det mulig & kategorisere pasientens
affektrepresentasjonsnivé og terapeutens intervensjonsfokus. Modellen legger sdledes til rette
for & studere hva som foregér pa mikroniva underveis i terapien via turtakingen og ytringer
mellom pasient og terapeut. Et grunnleggende prinsipp i det terapeutiske arbeidet er & hjelpe
pasienten med a tydeliggjore og integrere opplevelser og folelser pd niva 1 til 3, for en
begynner arbeidet med a identifisere, utforske og utfordre maladaptive script og menstre av

affektorganisering pa nivé 4 til 6 (Monsen & Solbakken, 2013).



I det folgende vil det bli gitt en beskrivelse av Affektbevissthetsmodellens seks
hovednivder slik de ser ut i sin nyeste versjon (for en mer detaljert oversikt inkludert
undernivaer, se Monsen og Solbakken, 2013). 1. Pa det sceniske nivéet er fokus rettet mot
hendelser og begivenheter, og beskrivelsene sentreres rundt hva som skjer og hva eller hvem
som er med i de aktuelle scenene. Det vil alltid vaere knyttet implisitte forventninger og
affekter til sceniske beskrivelser, uten at disse er eksplisitt representert pa dette nivaet.
Manifestasjoner av psykisk struktur vil fremkomme i form av implisitt informasjon relatert til
vanemenstre, mestringsstrategier, holdninger, affektintegrasjon og meningskonstruksjon i
forhold til seg selv og andre. Noen sceniske beskrivelser vil vare tydelige og klare, mens
andre vil vere mer abstrakte og uklare. Samtidig vil det vare individuelle forskjeller knyttet
til hvorvidt og 1 hvilken grad de sceniske beskrivelsene ogsd inneholder antydninger til
underliggende holdninger og affektive budskap, eller om folelsene i all hovedsak blir
representert gjennom rene sceniske beskrivelser eller somatiske signaler. Terapeutens
oppgave pa dette nivaet er & tydeliggjore de sceniske beskrivelsene der hvor det er uklart.

2. Pa neste niv4, kalt semantisk affektrepresentasjon eller affekt i scene, er fokus rettet
mot & fa tak 1 hva pasienten foler. Det er pa dette nivéet opplevd folelse blir spraklig
begrepsfestet. Terapeutens hovedoppgave pa dette nivaet er a bidra til at pasienten kan
identifisere og uttrykke hva han eller hun foler i aktuelle scener. En slik spraklig
begrepsdannelse antas & kunne bidra til & organisere og gi mening til opplevelser som
tidligere har veert uklare.

3. Det tredje nivdet omhandler affektbevissthet og de tilherende
affektintegrasjonsaspektene: oppmerksombhet, toleranse, emosjonell og begrepsmessig
ekspressivitet. Terapeutisk fokus pé dette nivaet omhandler utforsking og refleksjon rundt
hvordan ulike folelser oppleves og uttrykkes av pasienten. Man seker her a fa tak i og
tydeliggjore hvordan pasienten merker folelsenes aktiveringer, bade ut ifra mentale og
kroppslige kjennetegn, hvordan felelsene virker pa pasienten, folelsens signalfunksjon,
hvordan pasienten handterer og reagerer pa folelsene, samt hvordan felelsene blir uttrykt
emosjonelt og/eller verbalt. Malet er 4 utvide oppmerksomhetsfunksjonen, oke
affekttoleransen samt tydeliggjore interpersonlig atferd og interpersonlig artikulering.

4. Det fjerde nivdet handler om & identifisere kjerneskript. Som nevnt tidligere tenker
man seg at automatiserte menstre for atferd og meningsdannelse organisert i script ligger til
grunn for fastldste og uhensiktsmessige méater a forholde seg til seg selv og andre pa.

Terapeutisk fokus pd dette nivaet er bevisstgjoring av slik automatisert beredskap og hvordan
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dette former pasientens opplevelser og erfaringer. Bevisstgjoringen pa dette nivaet inkluderer
tydeliggjoring av egen delaktighet i & forme opplevelser.

5. Kontekstualisering av script er det femte nivdet. Her er fokus rettet mot & utforske
og justere representasjoner av seg selv og andre, samt identifisere hvordan tidligere erfaringer
og samhandlingsmenstre henger sammen med scriptdannelse. Dette nivdet rommer
opplevelse av bade egen og andres affekt eller affektuttrykk pa méter som bidrar til at
affektopplevelsene kan integreres i pasientens representasjoner av seg selv og andre.
Terapeutisk fokus péd dette nivaet er & tydeliggjore, nyansere og reorganisere formative
erfaringer 1 samspill pd mater som fremmer innlevelse og selvavgrensning.

6. Pa det sjette og siste hovednivaet er fokus rettet mot & utfordre og overskride
eksisterende maladaptive kjernescript som har blitt tydeliggjort pa nivé fire og fem.
Scriptoverskridelser kan foregé i forhold til alle lavere nivéer, idet pasienten beveger seg
oppover i hierarkiet fra et representasjonsniva til et annet. For eksempel kan gkt evne til &
adressere affekt i scener utgjore en form for overskridelse for en person som vanligvis
representerer affekt pa et rent scenisk nivé og sé videre. P4 dette nivaet i hierarkiet rettes
arbeidet eksplisitt mot pasientens overskridelseserfaringer pa en slik mate at pasienten

opplever a vaere i utvikling og fir ekt mestringsfolelse.

1.6 Fokus pé affektbevissthet i psykoterapi - Teori om endring

Kort oppsummert vektlegger ABT betydningen av okt kapasitet til & oppleve,
reflektere over og uttrykke folelser og pafelgende reorganisering av script og selv-andre-
representasjoner. En grunnleggende antagelse er at endring oppstér pa mikronivd gjennom
den terapeutiske dialogen mellom pasient og terapeut, og manifesteres ved at pasienten
gradvis utvikler tydeligere oppmerksombhet, okt toleranse og tydeligere og mer differensierte
méter 4 uttrykke seg pa (Monsen & Monsen, 1999; Monsen & Solbakken, 2013). Endring
forstas som en kombinasjon av prosedural, erfaringsbasert lering, ogsa kalt prosesslaering, og
ulike former for refleksiv funksjon. Man tenker seg at personlig refleksjon bidrar til okt
affektbevissthet, inkludert bedre selvavgrensning og bevisstgjering av relasjonsmenstre.
Generalisering av okt affektintegrasjon og terapeutisk endring utover den terapeutiske
konteksten forklares med begrepet prosessicering, der repetisjoner av utforskende og
validerende intervensjoner er sentralt (Monsen & Monsen, 1999; Solbakken, Hansen &
Monsen, 2011). Terapirelasjonen forstas som en serie formative erfaringer, der gjentakelsen
av a etablere en atmosfzre av tillit, &penhet for opplevelser, refleksjon og uttrykk i seg selv

tenkes 4 utfordre maladaptive affektprosesser og script (Monsen & Monsen, 1999). 1

11



terapiforlep med gode utfall er det antatt at pasienter gjennom gjentatte
selvrefleksjonsprosesser og gjennom & repetere og automatisere mer adaptive mater &
integrere affekt pa vil kunne oppna bedre kontakt med seg selv og andre, overskride egne
begrensende menstre og oppleve a vere i utvikling. De gjentatte arbeidsmenstrene i terapien,
affektutforskningen og reorganiseringen av mentale representasjoner, relaterte
affektprosesser og script antas & gi prosessleringseffekter. I den grad pasienten internaliserer
kunnskapen om de konkrete prosessene som ligger til grunn for strukturendring pé et
proseduralt niva i hukommelsen, vil en slik leering ogsé forklare hvorfor endringen kan bli
generaliserbar og varig utover de konkrete overskridelsene som finner sted underveis mens
behandlingen pégéir (Monsen & Solbakken, 2013).

Endringsarbeidet som danner grunnlag for en slik prosesslering vil alltid innebzare a
utforske og utfordre pasientens etablerte, og mer eller mindre automatiserte, maladaptive
menstre av affektorganisering og psykiske struktur (Monsen & Solbakken, 2013). Pasienter
med lav grad av affektbevissthet og uklar selvopplevelse vil ofte trenge hjelp til & rette
oppmerksomheten mot, tydeliggjore, danne seg begreper om og se nyanser i egne erfaringer
og vanemenstre som tidligere ofte har vaert uklare og koblet til automatiserte og emosjonelt
ladete konklusjoner (Monsen & Solbakken, 2013). En fundamental forutsetning for & kunne
optimere endring i ABT er terapeutens empatiske innlevelse i pasientens opplevelser og at
terapeuten bistar pasienten slik at de kan nerme seg de uklare opplevelsesaspektene sammen.
Dette er i trad med studier som viser at empati hos terapeuten er avgjerende for hvor
vellykket en behandling blir (Hubble, Duncan & Miller, 1999; Orlinsky & Howard; 1986).
Mye av det terapeutiske endringsarbeidet er altsa basert pa at terapeuten inviterer til og aktivt
apner opp for at pasienten skal kunne komme med og utforske sine opplevelser og menstre.
Terapeutens fokuserte responsivitet og evne til 4 tilpasse intervensjoner etter pasientens evne
til & representere egne opplevelser er av helt sentral betydning for endringsarbeidet. Et viktig
aspekt her er terapeutens kombinasjon av kontinuerlig utforsking og validering av pasientens
selvopplevelse, der mélet er & hjelpe pasienten & holde oppmerksomheten pa ulike nivaer av
affektintegrasjon uten at pasienten opplever for lange oppmerksomhetsbrudd og faller inn i
automatiserte uhensiktsmessige monstre. Valideringsaspektet bidrar til & gyldiggjere

pasientens opplevelse og legger til rette for trygg utforsking av opplevelser.

1.7 Anvendelse av kodesystemet for Affektrepresentasjon og Intervensjonsfokus (ARIF)
For a kunne operasjonalisere en teori om endring som kan undersgkes empirisk har

det nylig blitt utviklet et eget kodesystem (ARIF) basert pd ABT (for en oversikt over
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kodesystemet i sin helhet se vedlegg A). Dette kodesystemet benytter samme hierarkiske
system som modellen, og beskriver pasientens affektrepresentasjonsniva og terapeutens
intervensjonsfokus slik de fremkommer gjennom turtakingen i terapeutiske dialoger. Hver
turtaking blir kodet i henhold til modellens seks hovednivaer med tilherende underkategorier.
Denne kodingen kan sies & representere et strukturniva av fokus og responsivitet. I tillegg
inkluderer kodesystemet to typer innholdskategorier for & kode hvilke spesifikke folelser det
snakkes om (affektkategori) og hvilke personer eller type relasjon som fér fokus i dialogen
(relasjonstema). Det er ogsd mulig & skére pasienten i henhold til affektbevissthetsniva pa
grunnlag av ABS-skalaene for oppmerksombhet, toleranse, emosjonell ekspressivitet,
begrepsmessig ekspressivitet. Enhetene for koding av affektintegrasjonsniva (1-6),
affektkategori og relasjonstema for hver turtaking er ment & kunne reflektere
mikroprosessendring innenfor terapitimer, samt storre endringer over flere timer og over hele
terapiforlop. Pa den maten kan kodesystemet benyttes for kartlegging av hva som foregér i
terapeutiske dialoger pd mikroniva, og gi kvantitative mal pa pasientens utvikling i
affektintegrasjon og evne til & representere egne opplevelser, erfaringer og relasjoner til
andre. Sammen med kvalitativ informasjon fra for eksempel tematiske oppsummeringer av
timer gir dette potensielt verdifull informasjon som kan bidra til en mer nyansert, presis og
mangfoldig forstaelse av endringsprosesser og mekanismer 1 terapi.

I klinisk sammenheng vil kjennskap til den hierarkiske strukturen i kodesystemet
ARIF kunne vare nyttig i forbindelse med a identifisere sentrale problemomrader, planlegge
terapi og for & gke ferdighetene i & anvende méalrettede intervensjoner, inkludert oppfelging
av pasientens respons pd tidligere intervensjoner (Monsen & Solbakken, 2013). Ved & ta i
bruk ARIF som et veiledende navigeringsverktey kan terapeuten lettere orientere seg i det
terapeutiske landskapet og tilpasse seg pasientens behov ut fra hvilket niva av
affektrepresentasjon han eller hun til en hver tid befinner seg pa.

I forskningssammenheng benyttes ARIF i arbeidet med & utvikle en empirisk stottet
teori om endring. ARIF apner opp for muligheten til & se n&ermere pa hva som foregér pa
mikroniva i terapi, der antatt endring finner sted. P& den maten er det ikke kun rene
sammenhenger mellom prosess og utfall som kan undersekes, men det muliggjor samtidig
detaljert kartlegging av hvordan prosesser relatert til endring forleper og utvikler seg i terapi.
Affektbevissthetskonstruktet med tilherende teori kan med dette potensielt veere med pa &
klargjere noen av uklarhetene i feltet nir det kommer til hvilke underliggende mekanismer
som ligger bak endringer som kan observeres, idet det per dags dato ser ut til & vere et av de

mest direkte og systematiske forsgkene pa & konseptualisere og méle prosessene ved
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affektintegrasjon (Solbakken, Hansen, Havik & Monsen, 2011). Malet vil vaere & oppna en
mer presis, nyansert og utfyllende forstaelse av hvordan integrasjon av affekt, kognisjon og

atferd kan forega (Solbakken, Hansen, Havik & Monsen, 2011).

1.8 Forskningssporsmal

Forskning pd og med ARIF er i en begynnende fase, og det er et stort behov for
empirisk utpreving av systemet. Det er enna uklart hvorvidt systemet fanger opp det det skal
og om det pa sikt kan brukes til & forklare endring i terapi. Monsen og Solbakken (2013) viste
gjennom sin presentasjon av ABT-modellen hvordan systemet kan beskrive ulike pasient- og
terapeutprosesser i terapi, men det er forelopig ikke utfort noen empirisk utpreving av
systemet. Denne studien er en av de forste som gjennomferes for 4 underseke hvorvidt ARIF
kan bidra til 4 identifisere og beskrive endringsprosesser i psykoterapi i trdd med ABT. Vi
har valgt ut to terapiforlep med forskjellige utfall, et "godt” og et ”darlig”. Dette har blitt
gjort ut fra den antagelsen at to terapiforlop med ulike utfall ogsé vil utmerke seg ved ulike
terapeutiske prosesser. Ifolge ABT forventes det at et terapiforlop med godt utfall vil
demonstrere storre variasjon i fokusnivaene og vil vise en utvikling der pasienten og
terapeuten 1 sterre grad vil befinne seg pa de gvrige nivaene utover i terapiforlepet. Samtidig
forventes det at et terapiforlop med godt utfall vil inneholde flere tydelige
affektrepresentasjoner og at samtalen i sterre grad vil omhandle nere relasjoner. Endring vil
ifolge ABT manifesteres ved at pasienten gradvis utvider sin oppmerksomhet og sin evne til &
representere opplevelser pd modellens ulike nivéer. En slik endring vil videre kunne studeres
gjennom turtakingen mellom pasient og terapeut, da det antas at endring skjer pa mikroplanet
i terapi gjennom terapeutens intervensjonsfokus og pasientens pafelgende responsmenster. Ut
ifra ABT vil det forventes at terapeuten i et terapiforlep med godt utfall vil pavirke pasientens
fokus slik at pasienten dras i en bestemt retning og i ekende grad klarer & integrere affekt og
representere egne opplevelser og erfaringer. Sekvensielle analyser av terapeut- og
pasientdialoger vil kunne indikere hvorvidt terapeuten gjennom sin stadige gjentakende méte
a fokusere pa tilpasset pasienten fortlopende representasjonsniva bidrar til at pasienten
utvider sin oppmerksomhetsfunksjon og gradvis etablerer en sammenhengende opplevelse

der alle nivaene kan representeres samtidig og tydelig.
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Pé bakgrunn av de teoretiske antagelsene beskrevet ovenfor kan studiens

forskningsspersmél oppsummeres og presiseres slik:

- I hvilken grad kan ARIF brukes til a beskrive utvikling av affektintegrasjon innen og

pd tvers av to terapiforlop?

Forskningsspersmalet undersgkes med a) deskriptiv statistikk og b) sekvensanalyse:

a) Kan vi ved hjelp av ARIF identifisere forskjeller i forekomsten og
utvikling av ulike fokusnivaer, affektkategorier og relasjonstemaer?

b) Kan vi ved hjelp av ARIF fange opp forskjeller og eventuell utvikling 1
interaksjon mellom pasient og terapeut i de to forlepene slik den

manifesteres 1 mikrosekvenser?

Dersom data fra ARIF viser forskjeller mellom de terapeutiske prosessene, vil vi i
tillegg underseke hvorvidt disse kan bidra med kunnskap utover hva man ville f4 med andre
tilneerminger. Derfor har vi inkludert kvalitative observasjoner av forhold knyttet til noen
sentrale terapeutiske variabler som ofte har vaert hevdet & kunne bidra til forstaelse av
terapeutisk prosess, slik som ulike pasient-, terapeut- og interaksjonsvariabler. Slik vil man
kunne identifisere forhold som kan gi forklaring pa forskjeller i prosess beskrevet gjennom
ARIF. En sentral forutsetning for a4 kunne vurdere om utvikling av affektintegrasjon og
eventuelle forskjeller i prosess kan beskrives ved hjelp av ARIF er rimelig grad av adherence
til modellen. Til tross for at ARIF ikke inneholder noe mél pé adherence som sadan, vil
systemets klare kategorier og skaringssystem legge til rette for en vurdering av dette. God
adherence vil manifesteres ved at de ulike nivdene i ARIF faktisk benyttes i henhold til
teorien (det vil si nok variasjon i fokusnivaene).

Maten studien vil underseke problemstillingene pa hviler pa noen fundamentale

antagelser som kan oppsummeres slik:

- at de utvalgte terapitimene som studeres intensivt er representative for
terapiprosessen

- at nér de to utfallene er ulike vil dette gjenspeiles i ulike terapeutiske
prosessforlep. Ved systematisk a velge terapiforlop med svert ulike utfall,

maksimeres sjansen for & std overfor to ulike terapiprosesser. Her vil det ogsa
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vare vesentlig at de ulike utfallene med rimelighet kan tilskrives
terapiprosessen og ikke forhold helt uavhengige av denne.

at terapien som drives utgjer en kontekst hvor observasjon av
affektintegrasjon er mulig. ABT-modellen og ARIF tar ikke sikte pé & kunne
gjore rede for alle mulige terapeutiske intervensjoner og forlep, og vi antar at
de to observerte terapiene er drevet med utgangspunkt i ABT-modellen og av
en terapeut som har opplaring i — og som er kompetent med hensyn til —

terapi basert pa denne modellen.



2.0 Metode
2.1 Kvantitativ analyse (ARIF)

Kvantitative analyser ble brukt til & identifisere og underseke utvikling av
affektintergrasjon, operasjonalisert ved ARIF, innen og pé tvers av to psykoterapeutiske
prosessforlep. Terapeutens og pasientens responsmenster ble kodet i henhold til
kodingssystemets seks hovednivaer med tilherende underkategorier, samt to typer
innholdskategorier (affektkategori og relasjonstema). Deskriptiv statistikk ble brukt til &
illustrere forekomst og utvikling av ulike fokusniva, affektkategorier og relasjonstema innen
og pé tvers av de to terapiforlepene (frekvens).

Studien undersekte i tillegg terapeutens intervensjonsfokus og pasientens
responsmenster gjennom sekvensanalyse, da det ifelge ABT antas at selve endringsarbeidet
skjer pa mikroplanet gjennom den terapeutiske dialogen (Monsen & Solbakken, 2013). Ved
a kode alle responser i turtakingen mellom pasient og terapeut ut ifra teoretisk forankrete
kategorier (ARIF) ble det mulig a identifisere og undersoke slike antatte underliggende
mekanismer for endring. Dette er i trdd med Elliott (2010) som hevder at mikroanalyse av
sekvensprosesser er et godt egnet design i studier som underseker spesifikke teoretiske

antagelser om sentrale endringsprosesser i terapi.

2.2. Kvalitative observasjoner

Studien er en av de forste som gjennomfores for & underseke hvorvidt ARIF kan
brukes til & fange opp betydningsfulle prosesser i psykoterapi. Det er en tidlig og forelepig
studie, noe som gjor en eksplorerende tilnerming til et naturlig ferstevalg. En slik tilnerming
vil kunne bidra til & danne nye hypoteser og begreper, peke pa begrensninger og styrker
(Charmaz, 2006; Kumar, 2005), samt inspirere til videre spesifikk forskning pd et nytt og
lovende observasjonsverktoy (ARIF). Dersom data fra ARIF demonstrerer tydelige
forskjeller mellom de to terapiprosessene som studeres vil det derfor i tillegg vare interessant
a kunne vurdere hvorvidt eventuelle forskjeller i prosess er knyttet til andre mulige
medierende og konkurrerende variabler av betydning for prosess.

Samtidig som vi kategoriserer terapeut- og pasientutsagn pa en rekke forutinntatte
kategorier eller koder (ARIF) har vi derfor inkludert kvalitative observasjoner av forhold som
er funnet & kunne ha betydning for terapeutiske prosesser generelt, og som ikke fanges opp
gjennom ARIF. En eksplorerende tilnerming &pner for dette ved at metoden vektlegger

betydningen av a opprettholde en &pen og nysgjerrig holdning slik at aspekter som synes
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betydningsfulle for prosessene som undersekes vil kunne dukke opp underveis (Banister,
1994; Hill, Thompson & Williams, 1997). For & skape en oversikt vil vi kategorisere de
kvalitative observasjonene etter variabler knyttet til pasienten, terapeuten og den terapeutiske
relasjonen. Dette er i trdd med flere tidr med psykoterapiforskning som har pekt pa den
grunnleggende betydningen av slike variabler péd psykoterapeutiske utvikling og prosess (se
blant annet Asay & Lambert, 1999; Lambert & Barley, 2001; Orlinsky, Rennestad &
Willutzki, 2004)

Grunnet oppgavens begrensede omfang vil det ikke veere mulig & gjennomfere en
grundig og systematisk kvalitativ analyse, men vi haper at vére refleksjoner vil kunne oke
studiens troverdighet ved at virkeligheten belyses fra ulike innfallsvinkler og blir beskrevet
fra ulike perspektiv. Resultatene av den kvantitative analysen vil pa den maten kunne forstas i

lys av en kvalitativ kompleks virkelighet.

2.3 Utvalg

Studien baserer seg pd data hentet fra ”Norsk multisenterprosjekt for studier av
prosess og utfall i psykoterapi”. Prosjektets overordnede mal er & studere utfall og prosess
ved psykoterapeutisk behandling av pasienter med ulike former for psykopatologi, samt
stimulere til rekruttering til psykoterapiforskning.
Prosjektet bygger pa en naturalistisk design med kartlegging for behandling, under
behandling, ved avslutning og ved oppfelging (6, 12 og 24 mnd.). Utfallsmélene som ble
brukt er anerkjente standardmal pa psykopatologi og problembelastning. Dette er mél som er
hyppig brukt innen psykoterapiforskningen da de regnes som sensitive for endring i
psykoterapi (Ogles, Lambert & Masters, 1996). Til denne studien ble det benyttet tre mél for
a evaluere pasientens utbytte i terapi: (1) generell symptombelastning malt ved Symptom
Checklist (SCL-90-R; Derogatis, 1983) og (2) interpersonlige problemer malt ved Inventory
of Interpersonal Problems-64 (Horowitz, Alden, Wiggins & Pincus, 2000). Begge disse ble
skéret av pasientene for terapi, etter 3., 12., 20. og hver 20. time til terapislutt samt under
oppfelgingsperioden pa maksimalt to ar. (3) Global psykososial fungering (GAF; Endicott et
al., 1976) ble vurdert av eksterne kliniske eksperter for og etter behandling og ved 2 ars

oppfoelging.

2.3.1 Pasienter og terapeut
I samrdd med veileder ble det plukket ut to terapiforlep fra prosjektets omfattende

database for videre analyse. I trdd med studiens problemstilling ble pasientene plukket ut pa

18



bakgrunn av utfallsmal som viste svart ulik endring gjennom psykoterapi. Den ene pasienten
rapporterte klinisk bedring (reduksjon i generell symptombelastning, GSI, og mindre
interpersonlige problematikk, IIP) malt rett etter endt behandling og ved oppfelging, mens
den andre pasienten ikke rapporterte bedring pa noen av disse mélene, og tendensen viste 1
retning av en forverring. Terapiforlapene representerer et godt og dérlig utfall, som viser til
pasientenes subjektiv opplevelse av bedring og forverring gjennom psykoterapi. Videre 1
oppgaven vil terapiforlepet med godt utfall omtales som terapi 1, og terapiforlopet med dérlig
utfall som terapi 2.

I tillegg var det et kriterium at terapiforlepene skulle vaere gjennomfert av samme
terapeut, da hensikten med studien er & undersgke to terapiprosesser hvor pasientene er
hevdet 4 ha inngatt i terapi drevet i trdd med ABT. Terapeuten mottok gjennom begge de to
terapiforlepene grundig opplering og veiledning i Affektbevissthetsmodellens prinsipper for
arbeid med integrasjon av felelser i terapi.

Videre ble pasientene matchet, i den grad det var mulig, pa karakteristika av
potensiell betydning for prosess. Dette ble gjort fordi vi ensker & studere forskjeller i
utvikling av spesifikke prosesser i psykoterapi, og det vil da vere en fordel at pasientene er
rimelig like pa andre variabler som vil kunne virke inn pd prosessene som studeres.
Pasientene var begge i slutten av 20-arene, de presenterte overlappende symptomatologi ved
oppstart av terapi (angst, depresjon og interpersonlige problemer) og de gjennomferte begge
langtidspsykoterapier (henholdsvis 133 og 205 timer). Pasientene mette til fast poliklinisk
samtale to ganger i uken, og begge terapiene ble avsluttet som et resultat av gjensidig enighet
mellom pasient og terapeut. Pasientene er av ulikt kjonn, noe som er en lite forstatt og studert
faktor innen psykoterapiforskning. Fa studier har indikert en betydelig effekt av terapeutens
og pasientens kjonn pa utfall og endring i psykoterapi (Beutler, Machado & Neufeldt, 1994;
Sotsky et al., 1991; Thase et al., 1994).

2.3.2 Terapitimer

Det ble plukket ut et tverrsnitt pd ti terapitimer fra hvert terapiforlop for nermere
analyse av prosess innad og pa tvers av timene. Ved & analysere en begrenset mengde
terapitimer ble det mulig & gjennomfore en grundig og mangefasettert kodingsprosess (Hill et
al.,1997) slik at prosessene kunne undersokes innen den enkelte terapitime og pé tvers av
terapiforlgpene. Siden hensikten med studien er & undersegke utvikling av antatte ulike
endringsprosesser gjennom to langtidsterapiforlep, valgte vi ut timer fra oppstart, midten og

ved avslutning av terapi. Studien hviler pa antagelsen om at en slik jevn fordeling av timer pé

19



tvers av et terapiforlep vil kunne representere og fange opp utvikling av prosess gjennom et
helt forlep. Variasjon i hvilke timer som ble plukket ut skyldes behandlingsforlep av noe ulik
varighet, varierende lydkvalitet pa lydopptakene og ekskludering av timer avtalt til konkret

rddgivning. De utvalgte timene representeres med tallene 1-10:

Time
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Terapi 1 (godt utfall) 3 22 40 49 60 70 91 101 106 133
Terapi 2 (dérlig utfall) 1 16 40 60 70 80 101 106 133 160

2.4 Etiske vurderinger

Denne studien har brukt data fra "Multisenterprosjektet for studier av prosess og utfall
1 psykoterapi” som har fétt stette fra Norges forskningsrad, Medisin og helse: Helse og
rehabilitering gjennom Radet for psykisk helse; Psykologisk institutt, Universitet i Oslo og
Det psykologiske fakultet, Universitet i Bergen. Studien har befunnet seg innenfor rammene
av grunnleggende retningslinjer for etisk ansvar (APA, 2002). Deltagerne avga skriftlig
informert samtykke til & delta i studien, og vi har gjennom hele prosessen vert bevisst vért
ansvar i 4 bevare deres anonymitet og integritet. Lydfiler, transkripsjoner og kodingsmateriell
har konsekvent og uten unntak blitt oppbevart pa et adgangsbegrenset lagringshotell knyttet
til spesifikke pc-er pé instituttets psykoterapilaboratorium. Alt materiell ble sortert pa
bakgrunn av ID-nummer, og gjennom transkriberingsarbeidet ble alle typer
personopplysninger, samt navn pa steder, monumenter og andre kjente geografiske omrader

0gsa anonymisert.

2.5 Transkribering

Forste steg i analysen handler om a bearbeide og organisere radata slik at det blir
tilgengelig for analyse (Malterud, 2002). For & danne oss et helhetsinntrykk lyttet vi forst
gjennom de utvalgte terapitimene. De ti timene vi hadde plukket ut fra hvert terapiforlep
befant seg pa lydfiler. Dalland (2000) anbefaler at forsker selv transkriberer eget materiale
idet det skaper god kjennskap til materialet og vil kunne dpne opp for nye tanker og
hypoteser underveis. I var studie har denne anbefalingen blitt fulgt. Gjennom arbeid som
vitenskapelige forskningsassistenter har vi begge fétt erfaring fra transkriberingsarbeid, og vi

er dermed bevisst det transkriberte materialets styrker og begrensninger. Transkripsjon har
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som mal 4 fange det informanten har & meddele i en mest mulig presis og lojal representasjon
(Malterud, 2002), samtidig som det er viktig a huske pa at transkripsjonene kun er en tekst og
ikke selve virkeligheten (Kvale 1996). Dette er i trdd med Malterud (2002) som vektlegger
hvordan transkripsjonen alltid vil vere en fordreining av samtalen.

De aktuelle terapitimene ble forst spilt av, for lydfilene ble transkriberte ord for ord. For
1 hoyest mulig grad a bevare det opprinnelige materiale ble all kommunikasjon, som “mhm”,
’liksom”, latter, neling og sé& videre konsekvent notert. Der hvor det virket tydelig og relevant
ble i tillegg tanker rundt subjektenes form, undertekst, sarkasme, ironi, nonverbalt emosjonelt
uttrykk og s videre skrevet pa eget kommentarark. Det er mye som blir formidlet i taushet, i
pausene mellom ordene, i sukk og av stemmenyanser som blir fraverende ved ordrett
transkribering (Bourdieu, 2007). Pauser ble markert med stillhet” i teksten. Til slutt
sammenlignet vi den transkriberte teksten med lydopptaket og foretok justeringer der det var

nedvendig.

2.6 Forberedelse: Opplaring i koding av Affekt- representasjon og Intervensjons Fokus
(ARIF)

I forkant av studien deltok begge forfatterne pa en ukes ordiner undervisning om
Affektbevissthetsmodellen, samt mottok individuell opplaring av Jon T. Monsen i
behandlingsmodellens hierarkiske prosesskodingssystem ARIF. Systemet gjor det mulig &
identifisere ulike nivéer av affektintegrasjon ved & analysere pasientens representasjon av
egen affekt, underseke hvordan terapeutens intervensjon matcher pasientens niva av
representasjon, og hvordan interaksjonen mellom pasient og terapeut utvikler seg gjennom
den terapeutiske dialogen.

Det er nylig blitt utviklet et dataprogram som gjorde at vi pd egen hand fikk
muligheten til 4 trene pa & bedemme pasient- og terapeutfokus. Dette er en interaktiv form for
lering med fortlepende tilbakemeldinger underveis basert pa ekspertvurderinger av samme
materiale (Solbakken & Monsen, 2013). Programmet har utskrifter fra terapeutiske dialoger,
hvor det er mulig & lose oppgaver knyttet til & klassifisere terapeutisk fokus og pasienters
maéte a representere egne opplevelser pa (Monsen og Solbakken, 2013). Denne
undervisningsformen er av noksé ny dato, men den ser ut til & gi klare leeringseffekter pa bade

proseduralt terapeutteknisk og teoretisk kunnskapsnivd (Monsen og Solbakken, 2013).
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2.7 Analyseprosessen

Forskningssparsmalene belyses med beskrivende statistikk av terapeutens
interaksjonsfokus og pasientens responsmenster, samt sekvensanalyse av interaksjonen dem i
mellom. Siden studien er en eksplorerende design har vi i tillegg og gjennom hele
analyseprosessen vert opptatt av & opprettholde en &pen og nysgjerrig holdning slik at
problemstillinger har kunnet dukke opp underveis (Boyatzis, 1998). I tillegg til 4 kategorisere
terapeut- og pasientutsagn pa en rekke forutinntatte kategorier eller koder (ARIF) av antatt
betydning for prosess, ble det kontinuerlig notert refleksjoner og inntrykk av materialet. En
slik loggforing av tanker, ideer og litteraturforslag har systematisk blitt benyttet gjennom hele
prosessen da dette er dokumenter som kan vise seg like viktig som selve datainnsamlingen

(Corbin & Strauss, 2008).

2.7.1 Koding av materialet

Det ferdigtranskriberte materialet ble kodet etter Affektbevissthetsmodellens
hierarkiske prosesskodingssystem (ARIF). Hver meningsfulle kodbare enhet ble kodet i
turtakingen mellom pasient og terapeut. For videre analyse ble enkeltenhetene abstrahert til
turer, hvor hver tur er definert som det som foregér i dialogen fra en deltager tar ordet til den
andre tar over. Der hvor hver tur inneholdt flere ulike kodbare enheter ble hoyest fokusniva
identifisert og brukt i den videre analysen. Dette er en utvelgelsesprosess som ligger i ARIF

systemet. Folgende variabler ble kodet pa hver av turene hos bade pasient og terapeut:

Fokusniva: skdre pa pasientens representasjon og terapeutens intervensjonsfokus (hovedniva

+ relaterte underkategorier)

~

Tydeliggjoring av scener
2. Semantisk affekt-representasjon
3. Affektbevissthet (oppmerksomhet, toleranse, emosjonell- og begrepsmessig
ekspressivitet)
4. Identifisering av script
5. Kontekstualisering av script
6. Scriptoverskidelse
Affektkategori: folelsen som blir presentert (overraskelse, glede, frykt, sinne, forakt,
avsky, skam, tristhet, sjalusi, skyld, embhet, i tillegg til ’folelser generelt”, blandet

2% 9 29 9.

- tydelig”, “udifferensiert ubehagelig”, "udifferensiert behagelig” og "uklar”.)
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Relasjonstema: personen(e) som blir omtalt (ektefelle/samboer, kjaereste (som ikke er
samboer eller ektefelle) / eks (tidligere), mannlig(e) venn(er), kvinnelig(e) venn(er),
senn(er), datter(detre), mor (stemor, pleiemor), far (stefar, pleiefar), foreldre, soster
(swstre, halv-hel), bror (bredre, halv-hel), andre i familien (spesifiser), naboer,
arbeidskollegaer, terapeut, selv og annet - beskriv)

Kommentarfelt: kvalitative observasjoner

Yardley (2008) vektlegger hvordan man vil kunne eke studiens validitet ved forst a
kode uavhengig av hverandre for deretter & drofte seg fram til enighet. Alle de transkriberte
terapitimene ble derfor kodet av begge forfatterne, etter grundig opplering i
Aftektbevissthetsmodellens seks nivder og tilherende underkategorier. Alt materiell ble til
slutt gjennomgétt av veileder Jon T. Monsen. Der hvor det oppstod usikkerhet og uenighet
ble det vurdert og diskutert i samrad med Ole André Solbakken, en ekspert med god
kunnskap om kodingssystemet. Alt kodingsmateriell er dermed basert pa konsensus mellom
testlederne (Madeleine Vive og Miriam Lindquist) og to eksperter pa temaet.

Antall turer pa terapitime varierte fra 370 til 830, avhengig av terapitimens varighet og
ordvekslingens frekvens. Hver tur hadde et tilherende kommentarfelt hvor vi skrev ned
tanker og refleksjoner som var blitt notert gjennom transkriberingsarbeidet, samt nye
refleksjoner som dukket opp underveis. Hill, Thomson og Williams (1997) vektlegger
hvordan det er en styrke & vere flere forskere da det vil bidra til sterre variasjon 1 bade

tolkningene og perspektivene.

2.7.2 Observer XT

De analyserte terapitimene ble deretter plottet inn i Observer XT. Dette er et
dataprogram som brukes til & samle, analysere og presentere data (Zimmerman, Bolhuis,
Willemsen, Meyer & Noldus, 2009). Programmet gjor det mulig & observere tid som et
aspekt ved interaksjonen og karakterisere multiple egenskaper ved observasjonsenheten

(fokusniva, affektkategori og relasjonstema).

2.7.3 Deskriptiv statistikk

Enkle analysemetoder som frekvensopptellinger og beskrivende statistikk gjorde det
mulig & {4 oversikt over hvor mye tid pasient og terapeut tilbragte pad hvert fokusniva, samlet
og hver for seg. Forholdet mellom de ulike variablene ble analysert ved bruk av

krysstabuleringer. En visuell fremstilling illustrerer likheter og ulikheter mellom de to
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terapiforlepene, knyttet til frekvens og varighet av fokusniva, relasjonstema, affektkategorier
og interaksjonen mellom dem. Det ble deretter utformet en strukturell beskrivelse av
utviklingen innad i hver time, sd vel som pa tvers av terapiforlepet. Alle kvant analyser ble

gjennomfert med programmene SPSS, Excel og Observer XT.

2.7.4 Sekvensanalyse

En hypotese er at okt affektintegrasjon oppstar gjennom prosedural, erfaringsbasert
prosesslering (Monsen & Monsen, 1999; Solbakken, Hansen & Monsen, 2011). Ved at
terapeuten gjentagende utforsker affektopplevelsens innhold og struktur, vil pasienten kunne
internalisere et slikt refleksjonsmenster og pad den maten oppleve en strukturendring som er
generaliserbar og varig over tid. Gjennom et slikt fokus har studien beveget seg forbi
prosesser, og over pd mekanismer som skaper endring. Spersmaélet beveger seg fra hvorfor til
hvordan. Det finnes i dag svert lite evidensbasert forklaring pa hvordan selv de mest
etablerte intervensjonene kan skape endring hos den enkelte pasient (Kazdin, 2009).
Sekvensanalyse gjor det potensielt mulig & peke pd endring idet den oppstér, og er pa den
méten en metode som potensielt kan peke pd kausalitet.

Mikroanalyse av den terapeutiske prosessen gjor det mulig & fange opp den
potensielle pavirkningen av terapeutens intervensjoner pa pasientens prosessering, og med
det illustrere hva Sachse (1992) refererte til som terapeutens dirigerende effekt. Spersmaélet er
ikke hvorvidt terapeuten ensker a vare dirigerende eller ikke, men hvorvidt hans eller hennes
intervensjoner er konstruktive eller destruktive. Effekten av terapeutens intervensjon pé
pasientens representasjon kan undersekes ved a studere sikalte tripletter. En triplett er en
enhet som bestar av pasientens utsagn (P1), terapeutens intervensjon (T1), og pasientens
respons (P2) (Sache, 1992). SPSS gjor det mulig & illustrere hvordan pasientens og
terapeutens responsmenstre forlaper i dialogen. Det finnes da tre mulige utfall; pasienten
forblir pd samme fokusniva, pasienten beveger seg opp pa et hoyere niva som resultat av
intervensjonen eller pasienten beveger seg i motsatt retning til et lavere fokusniva. En slik
analyse gjor det mulig & undersegke hvorvidt de to terapiprosessene fremviser ulike
responsmenstre, operasjonalisert som endring i fokusniva gjennom terapeut-pasient (T-P)-
sekvens, pasient-terapeut (P-T)-sekvens, eller pasient-terapeut-pasient (P-T-P)-sekvens og

eventuelt terapeut-pasient-terapeut (T-P-T)-sekvenser.
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2.8 Sitatbruk og korte beskrivelser i vedlegg

Utvalgte dialogutdrag fra det transkriberte materialet legges ved som vedlegg
(vedlegg B og C). Dialogutdragene er ment 4 supplere tabellene med eksempler som kan
understreke og tydeliggjore den psykoterapeutiske dialogen slik den utspiller seg, samt gi
leseren et innblikk i kodesystemet som er benyttet. I tillegg vil vi legge ved dialogutdrag fra
de kvalitative observasjonene som kan demonstrere alternative prosessindikatorer i de to
terapiforlepene. Sitatene er en direkte gjengivelse av det pasienten og terapeuten sier, med

forbehold om at enkelte lyder er tatt bort, slik som for eksempel “mm” og “eeeh”.

25



3.0 Resultater

3.1 Kan vi ved hjelp av ARIF identifisere forskjeller i forekomsten og utvikling av ulike
fokusnivaer, affektkategorier og relasjonstemaer?
Frekvensfordelingen i tabell 1 viser hvor mye tid som til sammen ble tilbragt pa de
ulike fokusnivaene i hvert av de to terapiforlepene. I dette kapitlet vil vi konsekvent omtale

terapiforlepet med godt utfall som terapi 1 og terapiforlepet med darlig utfall som terapi 2.

Tabell 1

Prosent av totaltid tilbragt pad de ulike fokusnivdene i de to terapiene

Fokusniva Terapi 1 Terapi 2
1. Scene 52 51

2. Affekt i scene 22 19

3. Affektbevissthet 5 5

4. Script 3 1

5. Kontekstualisering av script 15 21

6. Scriptoverskridelse 2 3

Av tabell 1 fremkommer ingen tydelige forskjeller mellom de to terapiene i henhold
til total tid tilbragt pa de ulike fokusniviene. For begge terapiene gjelder at rundt halvparten
av tiden (henholdsvis 52 % for terapi 1 og 51 % for terapi 2) ble tilbragt pé niva 1 (sceniske
beskrivelser), der samtalen omhandler hendelser eller begivenheter. Tabell 1 viser i tillegg at
begge terapiforlepene brukte omtrent 20 % av totaltiden pd niva 2 (affekt i scene) og 15-21 %
av totaltiden pé niva 5 (kontekstualisering av script). Det er verdt & merke seg at det samlet
sett ble brukt mindre tid pa de mellomliggende nivaene i hierarkiet. I begge terapiforlapene
ble det altsd brukt mindre tid pa niva 3 (affektbevissthet) og nivé 4 (script), der fokus er
integrasjon av affekt og identifisering av script. I begge terapiforlepene ble sveert lite tid
brukt pa niva 6 (scriptoverskridelse), der fokus er pd overskridelse av fastldste menstre og
pasientens opplevelse av a vere i utvikling.

Oppsummert ser vi ut ifra tabell 1 ingen klare forskjeller mellom de to terapiene nar
det gjelder hvor mye av tiden som totalt ble brukt pa de ulike fokusnivéene. I begge terapiene
ble mesteparten av tiden brukt pd det laveste fokusnivéet i hierarkiet, det vil si at en betydelig

del av tiden ble brukt pa scenisk niva. Omtrent tre fjerdedeler av totaltiden blir brukt pa de to
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laveste nivaene (henholdsvis 74 % av totaltiden i terapi 1 og 70 % av totaltiden i terapi 2),
noe som betyr at mindre tid blir brukt pd de heyere nivaene 3-6 (henholdsvis 26 % av
totaltiden i terapi 1 og 30 % av totaltiden i terapi 2). Resultatene fra frekvensfordelingen i
tabell 1 viser med andre ord ingen tydelige forskjeller mellom de to terapiforlepene i henhold
til tid tilbragt pa de ulike nivaene samlet for pasient og terapeut.

Tabell 2 viser hvor mye tid pasient og terapeut i de to terapiforlepene brukte hver for
seg pd de ulike nivdene. En slik fordeling vil kunne illustrere eventuelle forskjeller i
fordelingen av tid mellom pasient og terapeut tilbragt pa de ulike nivaene, bade innad i og

mellom de to terapiforlepene.

Tabell 2

Prosent av totaltid tilbragt pd de ulike fokusnivdene separat for pasient og terapeut i

de to terapiforlopene

Terapi 1 Terapi 2
Fokusniva Terapeut Pasient Terapeut Pasient
1. Scene 26 27 29 21
2. Affekt i scene 12 10 12 7
3. Affektbevissthet 3 2 2 3
4. Script 3 1
5. Kontekstualisering 9 7 15 7
6. Scriptoverskridelse 2 1 3
Total 55 48 61 38

Note. Kontekstualisering = Kontekstualisering av script.

Tabell 2 viser at det heller ikke var noen klare forskjeller mellom terapeut og pasient i
henhold til tid tilbragt pa de ulike fokusnivaene i hver av de to terapiforlepene, med unntak
av noe forskjell i tid tilbragt pa niva 5, der terapeuten innad i terapi 2 gjennomsnittlig
tilbragte noe mer tid sammenlagt pd kontekstualisering av script pa niva 5 (15 %) enn
pasienten (7 %). I terapi 1 er fordelingen av tid tilbragt pd dette nivaet mer jevnt fordelt
mellom pasient og terapeut (henholdsvis 9 % og 7 % for terapeut og pasient). Fordeling pé de
ovrige nivdene er noksa jevnt fordelt i de to terapiforlepene. Ser vi pa fordelingen av totaltid
mellom pasient og terapeut gjennom terapiforlepet, viser tabell 2 i tillegg hvordan terapeuten
1 terapi 2 totalt snakker betydelig mye mer enn pasienten. Til ssmmenlikning er tiden mer

jevnt fordelt mellom pasient og terapeut i terapi 1.
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I tabell 3 presenteres resultater som viser eventuell utvikling i tid tilbragt pa de ulike
fokusnivaene gjennom de to terapiforlepene. Tabellen viser eventuell utvikling innen hvert
terapiforlep, samt eventuelle forskjeller mellom de to terapiprosessene. De statistiske
analysene demonstrerte svart fa forskjeller mellom pasient og terapeut innad i hver time, og
tallene representerer av den grunn mengde i prosent samlet for pasient og terapeut. De

utvalgte timene fra de to terapiforlepene er i tabellen representert med tallene 1 til 10 i

kronologisk rekkefolge.

Tabell 3

Tid oppgitt i prosent tilbragt pd de ulike fokusnivdene, innen hver time, i de to
terapiforlopene.

Time
Fokusniva 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 G;j. sn.
Terapi 1
1. Scene 60 18 49 35 72 22 64 65 67 72 52
2.Affekt i scene 17 16 30 39 26 17 26 18 15 11 22
3. Affektbevissthet 6 7 6 2 14 6 7 3 3 5
4.Script 3 3 2 11 4 6 1 3
5.Kontekstualisering 23 54 10 18 33 1 14 15
6.Scriptoverskridelse 3 1 3 3 1 13 2
Terapi 2

1. Scene 78 49 39 36 41 19 24 52 85 84 51
2.Affekt i scene 21 20 34 12 26 16 28 10 14 10 19
3. Affektbevissthet 1 10 4 1 2 20 9 1 1 2 5
4.Script 2 3 1
5.Kontekstualisering 18 14 48 27 31 36 35 4 21
6.Scriptoverskridelse 1 9 3 15 4 2 3

Note. Gj.sn. = gjennomsnittlig; Kontekstualisering = kontekstualisering av script

Tabell 3 demonstrerer ingen klar utvikling av affektintegrasjon innad i terapiforlepene
slik man forventer ut ifra ABT sin teori om endring. I terapiforlop med ”godt” utfall
forventes det at bade pasient og terapeut i vil vise mer variasjon av fokusniva, og man

forventer & observere en utvikling hvor pasient og terapeut beveger seg oppover i
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fokusnivaene (2-6) i hierarkiet utover i terapiforlapet. Som vist i tabell 3 tilbringer deltagerne
1 begge terapiforlop mesteparten av tiden i begge terapiforlepene pa scenisk nivé, og det
fremkommer ingen tydelig utvikling av 4 bevege seg oppover i fokusnivdene utover i
terapiforlapene. I begge terapiforlepene ble det i gjennomsnitt tilbragt mer tid pé scenisk niva
1 de fem siste timene (henholdsvis 58 % for terapi 1 og 53 % for terapi 2) sammenliknet med
de fem forste timene (henholdsvis 47 % og 49 %). 1 tillegg er det gjennomgéende sveert lite
fokus pa de evre fokusnivéene i begge terapiforlepene. Dette gjelder spesielt niva 4 (script).
Det er i tillegg verdt & merke seg at pasient og terapeut gjennomgéende brukte betydelig mye
mer tid pd niva 5 (spesielti time 1, 2 og 6 i terapi 1 og spesielt i time 4, 5, 6, 7 og 8 i terapi 2)
sammenlignet med andre heyere fokusniva.

Sjette time ser imidlertid ut til & skille seg ut fra de andre timene i begge
terapiforlepene. I motsetning til de andre timene ble 78-82 % av tiden i sjette time brukt pd
hayere nivéer i modellen (niva 2-6), og tidsbruken er ogsa mer jevnt fordelt pa de
mellomliggende nivdene i denne timen. Dette gjelder for begge terapiforlapene.

Oppsummert kan vi se at terapiforlepene er noksa like i sin utvikling, med en tydelig tendens
til at pasient og terapeut befant seg mye pa niva 1 innad i hver time. I tillegg viser tabell 3 at
det i begge terapiene ble tilbragt langt mindre tid pé evre fokusniva gjennom hele
terapiforlapet. Tabell 4 illustrerer totaltid og antall turer (frekvens) brukt til & omtale ulike
affektkategorier (17 til sammen) pé tvers av de to terapiforlepene. Tallene representerer
totalfrekvens og totaltid samlet for pasient og terapeut, fordi det var svaert fa forskjeller dem 1

mellom.

29



Tabell 4

Frekvens og totaltid i prosent, samlet for pasient og terapeut, brukt pa de ulike

affektkategoriene

Terapi 1
Aftektkategori frekvens % 1tid frekvens % 1itid
Interesse 20 2 19 2
Glede 17 1 15 1
Frykt 110 11 67 6
Sinne 185 13 52 6
Forakt 6
Avsky 1
Skam 42 5 4
Tristhet 76 7 110 17
Sjalusi 4
Skyld 12 1 50 6
Ombhet 2 4
Overraskelse 10 1
Blandet 66 15 43 15
Folelser generelt 23 1 28 2
Udifferensiert behagelig 110 8 82 6
Udifferensiert ubehagelig 355 31 356 38
Uklar 33 4 11
Sum 1066 847

Av tabell 4 fremkommer det ingen klare forskjeller mellom de to terapiforlepene i

forhold til bruk av de ulike affektkategoriene. Affekt ble omtalt noe mer i terapi 1 (1066

turer), sammenlignet med terapi 2 (847 turer). Dette er en forskjell som representerer 11 %.

Béde i terapi 1 og terapi 2 var det en klar overvekt av affektkategorien udifferensiert

ubehagelig (henholdsvis 31 % og 38 %) sammenlignet med forekomsten av andre

affektkategorier. Udifferensiert ubehagelig, udifferensiert behagelig og uklar affektkategori

ble benyttet i opp mot halvparten (henholdsvis 43 % og 44 %) av gangene hvor affekt var i

fokus. De resterende og differensierte affektkategoriene er svert spredt innad 1 hvert

terapiforlep, med noe mer tid brukt pé affektkategoriene frykt (11 %) og sinne (13 %) i terapi
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1, og tristhet (17 %) i terapi 2. Oppsummert demonstrerer tabellen ingen tydelige forskjeller
mellom de to terapiforlopene knyttet til bruken av affektkategorier, og pasient og terapeut i
bade terapi 1 og terapi 2 omtalte affekt som udifferensiert og uklar omtrent like hyppig som
de benyttet spesifikke og differensierte affektkategorier. Videre vil tabell 5 vise hvorvidt en
slik 50/50- fordeling mellom udifferensiert/uklar affekt og differensiert affekt forblir stabil,
eller hvorvidt det er mulig & se en utvikling i retning mer differensiert affekt utover i
terapiforlapet. I tabell 5 er de ulike affektkategoriene kategorisert inn i to overordnede

kategorier (uklar/udifferensiert og differensiert).

Tabell 5
Totaltid i prosent brukt pa differensiert og udifferensiert/uklar affekt, samlet for pasient og

terapeut, innen hver time og pd tvers av de to terapiforlopene

Time

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Terapi 1
Differensiert 47 49 82 62 41 38 48 85 52 58
Udifferensiert/Uklar 53 51 18 38 59 62 52 15 48 42
Terapi 2
Differensiert 34 52 82 60 34 52 49 73 52 43

Udifferensiert/Uklar 66 48 18 40 66 48 51 27 48 57

Av tabell 5 fremkommer det ingen klare forskjeller mellom de to terapiforlepene i
henhold til bruken av udifferensiert/uklar og differensiert affekt innad i hver time og pa tvers
av terapiforlapene. Tabellen demonstrerer ingen klar utvikling gjennom terapiforlepet av a
benytte mer differensiert affekt utover i terapiforlopet. Tallene representerer totaltid samlet
for pasient og terapeut, grunnet mangel pé forskjeller dem i mellom. I trdd med modellen var
det forventet at terapeuten i storre grad enn pasienten ville benytte seg av differensierte
samlet for pasient og terapeut. Tallene representerer imidlertid totaltid samlet for pasient og
terapeut, grunnet mangel pa forskjeller dem i mellom.

Tabell 6 viser frekvens og varighet de ulike relasjonstema, samlet for pasient og
terapeut. Sytten relasjonstema er kategorisert inn 1 seks overordnede kategorier, da hver av de

spesifikke relasjonstema forekom sveart sjeldent totalt gjennom hele terapiforlopet.
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Tabell 6

Frekvens og totaltid, samlet for terapeut og pasient, brukt pa ulike relasjonstema

Terapi 1 Terapi 2
frekvens % itid frekvens % 1tid

Opprinnelsesfamilie 725 26 790 31
Ny familie 196 7 523 19
Terapeut 61 3 11 1
Selv 457 20 338 16
Venner og kolleger 156 7 70 3
Andre perifere 915 38 646 31
Sum 2510 2378

Tabell 6 viser rimelig lik total forekomst av turer som omhandler relasjonstema pa
tvers av de to terapiforlepene (henholdsvis 2510 og 2378). Det fremkommer noe forskjell
knyttet til omtale av ny familie (7 % og 19 %), venner og kollegaer (7 % og 3 %) og andre
perifere (38 % og 31 %). Denne forskjellen kan forstés i lys av at pasient i terapi 1 har
etablert egen familie, med samboer og barn. Pasienten i terapi 2 er enslig, noe som kan
resultere i at kategorien venner og kollegaer, samt andre perifere fr mer uttalt plass gjennom
terapiforlapet (45 % i terapi 1 og 34 % i terapi 2). Opprinnelsesfamilie og ny familie, ofte
referert til som betydningsfulle andre, blir omtalt noe mindre i terapiforlep i terapi 1,
sammenlignet med terapiforlep 2 (henholdsvis 33 % og 50 %). Det kan imidlertid synes som
om opprinnelsesfamilie fikk en sentral plass i begge de to terapiforlapene (26 % og 31 %).
Oppsummert viser tabellen fé tydelige forskjeller mellom de to terapiforlepene, men
terapiforlopet med darlig utfall (terapi 2) synes & bruke noe mer tid i terapi pa betydningsfulle

andre, sammenlignet med terapiforlep med godt utfall (terapi 1).
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3.2 Kan vi ved hjelp av ARIF fange opp forskjeller og eventuell utvikling i interaksjon
mellom pasient og terapeut i de to forlepene slik den manifesteres i mikrosekvenser?
Tabell 7 og 8 viser sekvensanalyse (T-P og P-T) bestdende av terapeutens respons og
pasientens forutgaende fokusniva i terapi 1 og terapi 2. Tallene er oppgitt i frekvens og

relativ frekvens.

Tabell 7
Totalt antall sekvenser bestdende av pasientens fokusniva og terapeutens respons i terapi 1,

oppgitt som frekvens og relativ frekvens

Respons, T
Affekt Affekt- Kontekstua- Script-
Scene iscene bevissthet Script lisering overskridelse Total
n 1017 114 4 2 17 4 1158
Scene % 88 10 1
Affekt i n 127 205 14 2 10 358
F scene % 35 57 4 1 3
Affektbev- n 17 9 92 4 122
k issthet % 14 7 75 3
u n 7 3 2 28 3 1 44
s, Script % 16 7 5 64 7 2
P Kontekstu- n 12 7 4 2 240 1 266
alisering % 5 3 2 1 90
Scriptover- n 5 1 20 26
skridelse % 19 4 77
Total 1185 339 116 34 274 26 1974

Note. Kontekstualisering = kontekstualisering av script

Tabellen illustrerer terapeutens responsmenster avhengig av pasientens forutgéende
fokusniva. Av tabellen fremkommer det en tydelig overvekt av sekvenser pd scenisk niva
(1017 sekvenser), hvor bade pasientens fokusnivéd og terapeutens respons er omhandler scene.
Tabellen viser at terapeutens respons befinner seg klart oftest pa scenisk nivd sammenlignet
med de andre fokusnivaene, uavhengig av pasientens forutgédende fokusniva (1185 sekvenser,

60 % av totalt antall sekvenser). Tabellen viser i tillegg at terapeuten svert sjeldent rettet
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fokus opp mot hayere fokusniva. Da dette forekom var det oftest fra scene til affekt (10 % av
sekvensene). Terapeutens responsfokus var svert sjeldent pa de midtre fokusniviene (34-166
sekvenser), samt pa script (26 sekvenser). I trdd med ABT er det forventet at terapeuten
utvider fokusomradet til & omfatte samtlige nivaer. Tabellen viser imidlertid ingen tegn til et

slikt responsmenster.

Tabell 8
Totalt antall sekvenser bestdende av pasientens fokusniva og terapeutens respons i terapi 2,

oppgitt som frekvens og relativ frekvens

Respons, T
Affekti  Affekt- Kontekstua- Script-
Scene scene bevissthet Script lisering  overskridelse Total
n 952 76 7 19 1 1055
Scene % 90 7 1 2
Affekt i n 8l 166 5 3 17 1 273
F scene % 30 61 2 1 6
o Affektbev- n 12 5 35 1 53
k issthet % 23 9 66 2
u n 4 1 1 6
s, Script % 67 17 17
P Kontekstu- n 18 19 8 2 214 261
alisering % 7 7 3 1 82
Scriptover-
skridelse n 6 2 4 5 4 21
% 29 10 19 24 19
Total n 1073 268 59 6 257 6

Note. Kontekstualisering = kontekstualisering av script

Tabell 8 illustrerer svert fa forskjeller i terapeutens responsmenster sammenlignet
med terapi 1. Terapeut i bade terapi 1 og terapi 2 viste en klar overvekt av sekvenser som ble
vaerende eller bevegde seg ned pa scenisk niva (1073 sekvenser). Tabellen viser at terapeuten
hadde et scenisk responsfokus i 90 % av sekvensene hvor pasientens forutgdende fokus ogsa

var pa scene. Som i terapi 1 var det sveert beskjeden forekomst av sekvenser pd de midtre
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fokusnivaene, samt pa scriptoverskridelse (6-59 sekvenser). Tabellen viser ingen tegn til et
responsmenster hvor terapeuten beveger seg opp i fokusniva tilpasset pasientens forutgdende
fokus. Videre viser tabell 9 og 10 pasientens responsmenster avhengig av terapeutens

intervensjon i terapi 1 og 2.

Tabell 9
Totalt antall sekvenser bestdende av terapeutens fokusniva og pasientens respons i terapi 1,

oppgitt som frekvens og relativ frekvens

Respons, P
Affekti  Affekt- Kontekstua- Script-
Scene  scene bevissthet Script lisering  overskridelse Total
n 980 170 12 6 18 4 1190
Scene % 82 14 1 1 2
Affekt i n 136 150 28 8 13 2 337
F scene % 40 45 8 2 4 1
o Affektbev- n 16 17 77 1 4 115
k issthet % 14 15 67 1 3
u n 3 2 2 25 1 1 34
s, Script % 9 6 6 74 3 3
T Kontekstu- n 21 15 3 2 230 2 273
alisering % 8 5 1 1 84 1
Scriptover- n 5 1 2 1 17 26
skridelse % 19 4 8 4 65
Total n 1161 355 122 44 267 26

Note. Kontekstualisering = kontekstualisering av script

Tabell 9 viser en oversikt over pasientens responsmenster i terapi 1, gitt terapeuten
forutgaende fokusniva. Av tabellen fremkommer det en klar overvekt av intervensjoner og
representasjoner pé scenisk niva (82 % av sekvensene). Tabellen illustrerer et tydelig
responsmenster hvor pasienten enten ble vaerende eller bevegde seg ned pé scenisk niva,
uavhengig av terapeutens forutgdende niva (1161 sekvenser). Samtidig viser tabell 7 at
pasienten beveger oftere opp pa niva 2 (affekt i scene) enn terapeuten, gitt et forutgdende
scenisk fokus (170 vs. 114 sekvenser). Pasientens respons befinner seg svaert sjeldent pa de

midtre fokusnivaene, samt pa niva 6 (26-122 sekvenser) totalt gjennom terapiforlepet.
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Tabell 10
Totalt antall sekvenser bestdende av pasientens fokusniva og terapeutens respons i terapi 2,

oppgitt som frekvens og relativ frekvens

Respons, P
Affekti Affekt- Kontekstua- Script-
Scene scene  bevissthet Script lisering overskridelse Total
n 906 117 10 1 19 5 1058
Scene % 86 11 1 2
Affekt i n 106 106 15 1 37 4 269
F scene % 39 39 6 14 1
o Affektbev- n 12 9 23 10 2 56
k issthet % 21 16 41 18 4
u n 1 2 3 6
s, Script % 17 33 50
T Kontekstu- n 15 32 4 2 196 7 256
alisering % 6 13 2 1 77 3
Scriptover- n 1 5 6
skridelse % 17 83
Total n 1039 266 54 7 262 23 1651

Note. Kontekstualisering = kontekstualisering av script

Tabell 10 gir en oversikt over pasientens responsmenster i terapi 2, gitt terapeuten
forutgdende fokusniva. Tabellen illustrerer, som i terapi 1, en klar overvekt av sekvenser pa
scenisk nivad (86 % av sekvensene). Pasienten beveger seg, som pasienten i terapi 1, svaert
sjeldent oppover i fokusniva. Et slikt fokusskifte skjer imidlertid oftest om terapeutens
forutgdende fokus var pa scene (117 sekvenser). Som i terapi 1 responderte pasienten ofte pa
niva 5 (kontekstualisering av script) gitt at terapeutens fokus allerede befant seg der (77 %).
Pasientens respons befinner seg svaert sjeldent pa de midtre fokusnivéene, samt pa script (7-
54 sekvenser) totalt gjennom terapiforlepet. Samlet fremstdr de to pasientenes
responsmenster som sveart like, hvor de begge viser en stor forekomst av sekvenser pa
scenisk nivd og ingen utvikling hvor terapeuten eller pasienten responsmenster retter fokus

opp 1 modellens hierarki (2-6).
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Tabell 11
Hyppigst forekommende T1-P1-T2 sekvenser

Terapi 1 Terapi 2
Sekvens Relativ frekvens Sekvens Relativ frekvens
1-1-1 44 1-1-1 45
5-5-5 10 5-5-5 9
2-1-1 5 2-1-1 5
2-2-2 5 1-2-2 4
1-2-2 4 2-2-2 4
1-1-2 4 1-1-2 3
1-2-1 4 1-2-1 2

Analyse av T1-P1-T2 sekvenser illustrerer funn som samsvarer med tidligere
resultater. Tabell 11 viser at de syv hyppigste sekvensene er de samme, mellom pasient og
terapeut og pa tvers av de to terapiforlepene. Vi vet allerede at terapeutens intervensjoner og
pasientens representasjoner i all hovedsak befant seg pa scenisk niva bade i terapi 1 og terapi
2, og det er dermed ikke overraskende at den vanligste T1-P1-T2 sekvensen er 1-1-1 (44 %
og 45 %). Videre ser vi at sekvensen 5-5-5 ogsa forekommer relativt hyppig, noe vi forstéar
som at bade pasient og terapeut i begge terapiforlop ofte ble vaerende pd niva 5. De resterende
sekvensene veksler mellom nivé 2 og niva 1. Sekvensen 2-1-1 indikerer terapeutens tendens
til & folge opp pasientens sceniske fokus i de tilfellene hvor pasienten beveger seg ned pa
scenisk niva. Tabell 12 viser videre hvorvidt pasientens andre representasjon (P2) endrer seg

avhengig av terapeutens intervensjon (T1).
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Tabell 12
Hyppigst forekommende P1-T1-P2 sekvenser

Terapi 1 Terapi 2
Sekvens Relativ frekvens Sekvens Relativ frekvens
1-1-1 44 1-1-1 46
5-5-5 10 5-5-5 9
1-1-2 6 1-1-2 5
2-2-2 5 2-2-2 3
2-1-1 4 2-1-1 3
2-2-1 3 2-2-1 3
1-2-1 3 1-2-1 2

Som vist i tabell 12 er de syv vanligste sekvensene de samme pa tvers av de to
terapiforlepene. Resultatene tyder pé svert likt intervensjons- og responsmenster i de to
terapiene. I tillegg er det smé forskjeller sammenlignet med tabell 11, hvor de syv hyppigste
sekvensene synes & vere de samme. Som i tabell 11 er den vanligste sekvensen
1-1-1, noe som indikerer terapeuten og pasientens tendens til & bli vaerende pd niva 1.
Sammenlignet med terapeutens responsmenster (tabell 11) ser ved at sekvensen 1-1-2 opptrer
rimelig hyppig, noe som indikerer pasientens tendens til & bevege seg opp pé niva 2, til tross
for at terapeutens fokusniva (T1) var pd scene. Videre synes 5-5-5 & vare en vanlig sekvens,
noe som ikke er overraskende da tidligere resultater har vist at dette er et fokusniva hvor de
ofte blir vaerende.

Oppsummert demonstrerer resultatene i tabell 11 og 12 hvordan terapeutens
intervensjoner og pasientenes representasjoner ofte befinner seg pa niva 1. Nivd 5 synes &
vaere et fokusniva hvor deltagerne ble vaerende, og i tilfeller hvor det oppstod et fokusskifte

var dette svert ofte mellom niva 2 og 1.
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4.0 Diskusjon

4.1 Vil ARIF kunne fange opp betydningsfulle endringsprosesser i psykoterapi?

Hensikten med denne studien var a undersgke hvorvidt et prosesskodingssystem
(ARIF) uformet pd bakgrunn av Affektbevissthetsmodellens prinsipper for endring vil kunne
fange opp forskjeller mellom to terapiprosesser som antas & vare forskjellige pa bakgrunn av
ulike utfallsmil. En eksplorerende tilnerming gjorde det mulig & studere utvikling av
affektintegrasjon gjennom to terapiforlep, operasjonalisert ved ARIF, samt andre prosesser
som er hevdet & vaere av betydning for endring og prosess i psykoterapi. I trdd med
Affektbevissthetsmodellens teori om endring var det forventet at bade pasient og terapeut i
terapiforlepet med godt utfall ville vise mer variasjon av representert affekt og fokusniva, at
samtalen 1 sterre grad ville omhandle betydningsfulle relasjoner og man forventet & observere
en utvikling 1 samspillet hvor pasient og terapeut beveger seg oppover i
Affektbevissthetsmodellens hierarkiske fokusniva (2-6) utover i terapiforlapet.

Resultatene fra denne studien demonstrerer ingen klare forskjeller mellom de to
terapiforlepene malt i de overnevnte variabler. Tabell 1-6 i resultatdelen illustrerer svart lik
frekvens og varighet av de ulike variablene innen hver terapitime, samt pa tvers av
terapiforlopet. Mangel pé klare forskjeller kan tyde pd at malene ikke er egnet til &
identifisere de prosessene som har bidratt til at den ene pasienten rapporterte betydelig
symptomlette og ferre interpersonlige problemer som resultat av sitt terapiforlep, mens den
andre pasienten viste tegn til forverring.

Ettersom det fortsatt er rimelig & anta at de to terapeutiske prosessene faktisk var
forskjellige (ved & ha ulike utfall), og ARIF her ikke viser forskjeller, er det interessant &
diskutere naermere hvorfor slike forskjeller ikke lot seg pavise. Metodologiske begrensinger
ved studien vil da selvsagt std sentralt. En annen mulighet er at prosessene faktisk var like
med hensyn til forlep, og at forskjeller i utfall ma tilskrives helt andre forhold enn den
terapeutiske prosessen. Da vil det vare interessant & diskutere hvorvidt forskjeller mellom
prosessforlopene lar seg pavise ved andre metoder enn ARIF. Dette vil diskuteres videre ved

a vurdere de kvalitative observasjonene.
4.2 Brudd pa studiens antagelser?

Som nevnt tidligere stir psykoterapiforskning overfor en rekke utfordringer i arbeidet

med & identifisere endringsprosesser innad i et terapiforlep, samt kartlegge betydningen av
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slike prosesser for utfall av psykoterapi. Funnene slik de fremkommer gjennom koding med

ARIF kan skyldes brudd pé en eller flere av studiens felgende fundamentale antagelser:

- De ti utvalgte terapitimene fra totalt 133 og 205 timer som studeres intensivt er
representative for terapiprosessen.

- Terapiene er drevet med utgangspunkt i ABT og av en terapeut som har opplaring i,
og som er kompetent med hensyn til, terapi basert pa denne modellen.

- To ulike utfall vil gjenspeiles i ulike terapeutiske prosessforlep hvor endring med

rimelighet kan tilskrives terapiprosessen og ikke forhold helt uavhengige av denne.

4.2.1 Hvor godt representerer utvalgte timer terapiprosessene?

Det kan argumenteres for at et utdrag pa ti terapitimer ikke vil vare representativt for
slike lange psykoterapier, fordi dette kun gir innblikk i et utvalg sekvenser av hele forlopet. I
utvelgelsen av terapitimer ble det ikke tatt hoyde for timer i etterkant av lengre avbrudd som
ferie, samt timer som i sterre grad var preget av konkret radgivning fra terapeut. I studier av
mindre utvalg vil slike tilfeldigheter kunne gi betydelig utslag pa utfall, hvor resultatene kan
tenkes 4 gjenspeile unntakene heller enn regelen i den terapeutiske prosessen som studeres.
Til tross for overnevnte utfordringer har tidligere studier demonstrert hvordan et tverrutsnitt
av terapitimer gjennom et terapiforlep vil kunne vere representativt for betydningsfulle
endringsprosesser som utvikles gjennom et terapiforlep. Sundal (hovedoppgave innlevert
hesten 2013) analyserte ved bruk av ARIF, og med samme design som i denne oppgaven,
utvalgte terapitimer fra to terapiforlep med ulikt utfall. Godt utfall ble i denne studien
illustrert med pasientens gkende evne til & representere egen affekt og terapeutens evne til &
matche intervensjon etter pasientens representasjonsnivd. Studien demonstrerte hvordan
grundig analyse av utvalgte terapitimer pa tvers av et terapiforlep vil kunne fange opp
endringsprosesser vektlagt av ABT, og hvordan godt behandlingsutfall var knyttet til
hvorvidt terapeuten i rimelig grad etterlevde terapimodellens prinsipper. Dette indikerer et
potensiale ved en slik tilnaerming til & demonstrere utvikling av affektintegrasjon gjennom et

terapiforlep, operasjonalisert ved ARIF.

4.2.2 Adherence/kompetanse-problem
Mangel pa adherence er annen mulig forklaring pa hvorfor ABT ikke synes & kunne
fange opp forskjeller mellom de aktuelle terapiforlepene. I studier av spesifikke modeller vil

det alltid vaere en utfordring knyttet til hvorvidt terapeuten faktisk gjennomferer de
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teorispesifiserte teknikkene eller metodene som vektlegges innen modellen som studeres.
Studier som har inkludert vurdering av adherence har tradisjonelt gjort dette ved a
kvantifisere hyppigheten av intervensjoner vektlagt av metoden som studeres, innen en gitt
terapitime og pa tvers av terapiforlepet. Det er begrensninger knyttet til en slik tilnerming da
flere studier har pekt pa et mulig kurvelineert forhold mellom adherence og utfall, hvor
moderate mengder adherence har vist seg mest effektivt (Barber et al., 2006). En slik
sammenheng understreker betydningen av terapeutens fleksibilitet og responsivitet (Stiles,
Honos-Webb & Surko, 1998). Tidligere mal pa adherence har ikke tatt hensyn til
implementering av spesifikke teknikker pa spesifikke tidspunkt gjennom terapiforlepet, og
maélene har dermed ikke kunnet fange opp det interaktive og spontane samspillet hvor
terapeuten responderer pa pasientens atferd og utsagn (Stiles et al., 1998). En ren kartlegging
av intervensjonenes hyppighet vil dermed ikke vare tilstrekkelig i vurderingen av adherence.
Dette peker pa behovet for tilpassede og mer ngyaktige mél. Det er ikke blitt utarbeidet noen
konkrete mal pa adherence i ABT, men modellen har et potensiale for utvikling av alternative
kvantitative mal pd adherence. Dette er fordi det i ARIF vektlegges at det er en
responstilpasset modell hvor terapeutens valg av intervensjonsfokus skal tilpasses etter hvert
som pasientens evne til affektintegrasjon utvides. Resultatene fra den statistiske analysen kan
av flere grunner tyde pa manglende adherence og kompetanse hos terapeut i begge de to
terapiforlepene. Dette droftes neermere nedenfor.

4.2.2.1 Halvparten av tiden i psykoterapi omhandler scene. Resultatene
demonstrerer tydelig elementer som strider i mot ABT sine prinsipper for et systematisk og
fokusert arbeid med 4 utvide pasientens affektbevissthet (Monsen & Monsen, 1999; Monsen
& Solbakken, 2013). Tabell 1 illustrerer hvordan hovedvekten av tid er tilbragt pd scenisk
niva i begge terapiforlepene. Terapeutens og pasientens fokus og beskrivelser sentreres rundt
hendelser eller begivenheter i rundt halvparten av tiden i de aktuelle terapitimene. Et slikt
niva kan inneholde en mengde implisitt informasjon om psykisk struktur, men ifelge ABT vil
ikke dette representere endringsarbeid om det ikke beveger seg over pa den affektive
kvaliteten (Monsen & Monsen, 1999; Monsen & Solbakken, 2013). I tilfeller hvor scenen er
uklar vektlegger ABT nedvendigheten a fé pasienten til 4 fylle ut forlepet i hendelser av
betydning. Samtidig vil det vere i trdd med modellens prinsipper & forvente storre variasjon
av fokusniva, med mer tid tilbragt pd heyere nivéer i ARIF etter hvert som terapiforlepet
utvikler seg. En slik utvikling fremkommer hverken i terapi 1 eller terapi 2, hvor resultatene
(tabell 3) heller viser mot en beskjeden gkning i scenisk fokus mot slutten av terapiforlepene.

Resultatene (tabell 1, 2 og 3) er dermed ikke som forventet i en studie av terapiforlep hvor

41



terapeuten var antatt terapeuten a ha arbeidet aktivt og strukturert med & fremme
affektintegrasjon hos sin pasient. I trdd med de deskriptive analysene demonstrer
sekvensanalysene (tabell 7 og 8) terapeutens tydelige tendens til & bli varende (henholdsvis
90 % og 88 %) eller bevege seg ned pa scenisk nivd. Resultatene viser at det i begge de to
terapiforlepene er en betydelig mengde intervensjoner og representasjoner pa niva 1.

4.2.2.2 Udifferensiert og uklar affektrepresentasjon. ABT understreker
betydningen av a representere affekt pa et spraklig begrepsniva, da en slik begrepsdannelse
vil kunne organisere og gi mening til cluster av sammenkoblede og udifferensierte folelser. I
folge ABT vil lav grad av affektdifferensiering bidra til overveldelse, dérlig kontroll og
vansker med & dele opplevelsen med andre. Tydelig identifisering av hvilke folelser som
aktiveres, og benevning av disse, er et affektintegrasjonsniva som har vert fremhevet i flere
terapitradisjoner.

Gjennom resultatene fremkommer det imidlertid brudd med dette prinsippet ved at
pasient og terapeut gjennom begge terapiforlepene viser en tendens til & benytte seg av
globale, udifferensierte og uklare affektkategorier (se tabell 4). En ville forvente at terapeuten
i okende grad differensierer affektopplevelse bade spraklig (niva 2) og med henhold til
affektbevissthetsaspekter (niva 3), men néar vi her ikke skiller mellom pasient og terapeut er
det finnes svert fa forskjeller mellom deltagerens responsmenstre. Resultatene viser hvordan
udifferensierte og uklare affektkategorier blir brukt i neermere halvparten av tilfellene hvor
affekt er i fokus (42 % i terapi 1 og 44 % i terapi 2). Denne tendensen endrer seg ikke, men
forblir stabil gjennom hele terapiforlepet (tabell 5).

Eksemplene i vedlegg B illustrerer hvordan terapeuten unnlater & rette fokus mot de
folelsene som vekkes hos pasienten, og hvor det heller blir benyttet globale og subjektive
utsagn som “jeevlig”, "slitsomt”, “ddrlig” og lignende. Slike begrep tydeliggjor og
differensierer affektopplevelsen i liten grad pa et spriklig niva (se dialogutdrag 1-4 i vedlegg
B, med eksempler fra Terapi 1: Time 22 og 70, Terapi 2: Time 70 og 101). Denne tendensen
strider imot ABT som vektlegger betydning av & underseke, validere og tydeliggjore
pasientens opplevelser pa nivé 2 og 3.

Sekvensanalyse (tabell 7 og 8) av terapi 1 og terapi 2 viser at terapeuten responderte
pa scenisk nivé 1 henholdsvis 30 % (terapi 1) og 35 % (terapi 2) av sekvensene hvor
pasientens forutgaende fokus var pé affekt. Eksempel fra time 80 (terapi 2) er et av flere
tilfeller hvor terapeuten bidrar til & skape oppmerksomhetsbrudd ved & aktivt “hjelpe”
pasienten ut av en tilstand av & vere trist, og pd den maten skape brudd i pasientens

opplevelse av tristhet, sarhet og konstruktive sorg:
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T: Gudskjelov at du blir sa forbanna. For det er vel det.. nar hun ringer  (2a)

og sier sann, blir du ikke litt sint?

P: Jo... (gratkvalt) (2a)
T: Jeg tror vi stopper der for du blir sittende og veere sd trist. (2a)
Hva er planene dine? (1a)
P: Planene mine? (la)

I begge terapiforlepene viser terapeuten en gjennomgéende tendens til & flytte fokus ut av den
affektive opplevelsen som uttrykkes og over pd den sceniske konteksten. Tabell 7 og 8
demonstrer en hoy forekomst av intervensjoner pé scenisk niva, da det fra tabellen
fremkommer hvordan terapeuten i henholdsvis 60 % (terapi 1) 64 % (terapi 2) av sekvensene
responderer pa nivé 1, uavhengig av pasientens forutgdende fokusniva. Terapeuten skaper
ofte et fokusskifte, ved & flytte fokus ned pa scenisk kontekst. Et slikt skifte kan illustreres
med eksempel fra time 16 (terapi 2) hvor terapeuten avbryter pasienten ved & stille spersmél

pa niva 1, og samtalen spores ved dette videre inn pa scene:

P: (...) Og da var det skikkelig skittent og sann da, og sa ser faren min det  (5¢)
ogsd loper han opp og begynner d banke pa ungen som ligger og sover.
Og han skjonner jo ingenting.

T: Nei, hvor gammel var du da? (1a)

Og videre:

T: Faren din begynner d banke han opp, mens han ligger i senga sovende? (5a)
P: Ja, ja, ja, ja.. Det er noe av det verste. (5a)

T: (avbryter) Og drar han... Hvilken bror var det? (1a)

Modellen vektlegger i tillegg hvordan arbeid som fokuserer pé & gjore pasientens affektive
opplevelse tydeligere og mer erkjent (niva 2 eller 3) vil kunne endre aspekter ved pasientens
selvbilde og nyansere representasjoner av betydningsfulle andre (niva 5). En slik intervensjon
vil synliggjeres i resultatene ved at pasient og terapeut beveger seg mellom niva 5 og niva 2.
Resultatene (tabell 7 og 8) illustrerer imidlertid hvordan dette fokusskiftet svert sjeldent i
begge terapiforlepene. Terapeuten responderer med et affektfokus i kun 2 % (terapi 1) og 7

% (terapi 2) av sekvensene hvor pasientens forutgdende fokus var pa nivé 5. Dialogutdrag
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illustrerer hvordan affektrepresentasjonene i de tilfellene hvor dette skifte mellom niva 5 og 2

faktisk oppstar i tillegg forblir uklare og udifferensierte (Time 70, terapi 2):

T: Sa om du kunne ta vare pd deg selv... for d slippe d la deg gli inn i (5b)

den torturen hun... det virker som hun nesten torturerer deg altsd.

Med den...

P:Ja... (5b)
T: Det er jo sd vondt. Na har hun holdt pa sann i flere uker. (2a)
P: Ja, hun har alltid veert sann. (5¢)
T: Bare med den siste saken liksom. (1a)
P: Ja. (1a)
T: Ja. Og det tar jo mye krefter som du kunne brukt pa andre ting (2a)

P: Mm.. Men det, jeg merker at det blir litt bedre etter hvert som tiden (2a)
gar. Jeg blir forbanna med en gang jeg far sanne brev eller noe sann

og sd.. Sd gar det over litt og sd.. bruker jeg i hvert fall ikke alle

kreftene pa det da

T: Men nd gruer du deg... liksom det skal veere deilig med onsdagen (2a)
overstdtt?

P: Nja... Det er liksom ikke verre enn at i helgen sd var jeg pd fest og (1a)

glemte hele greia.

Dette er eksempler som illustrerer hvordan terapeuten ikke intervenerer i trdd med modellen,
ved 4 flytte fokus bort fra det som oppleves smertefullt, uklart og uoversiktlig for pasienten,
og benytter seg av svaert globale og udifferensiert affektkategorier i de tilfellene hvor affekt
er i fokus. Denne tendensen strider klart i mot den aktuelle behandlingsmetoden.

4.2.2.3 Fokus péa niva 1 og S. Et annet grunnleggende prinsipp i ABT er at terapeuten
skal bidra til at pasienten tydeligere fornemmer og integrerer egne folelser (niva 1-3). Dette
skal gjeres for en arbeider med 4 identifisere script (nivd 4) og formative relasjonsscenarioer
som kan ha bidratt til & skape uhensiktsmessige monstre av affektorganisering (niva 5). De
deskriptive analysene (se tabell 1, 2 og 3) viser hvordan bade pasient og terapeut i begge de
to terapiforlepene brukte langt mer tid pa nivd 5 sammenlignet med de forutgdende nivdene 3
og 4. I terapi 2 (se tabell 2) er det i tillegg verdt & merke seg at terapeuten befinner seg oftere
pa niva 5 enn pasienten selv (henholdsvis 15 % vs. 7 %). Hensikten med niva 5 er 4 relatere

formativ kontekst til deler av scriptet pd mater som gir mening til affektopplevelse og som
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kan utfordre eksisterende selv- andre-representasjoner. En kan lett la seg rive med i prosjektet
med 4 forstd sammenhenger mellom maladaptive relasjonsmenstre og deres formative
kontekster, men ifelge ABT vil en slik intervensjon ha begrenset virkning sé lenge
affektopplevelsen pd niva 2 og 3 er uklar og udifferensiert (Monsen & Solbakken, 2013).
Terapeutens tendens til 4 bevege seg mellom niva 5 og 1, uten & bevege seg via fokus rettet
mot & fornemme og integrere aktuelle folelser (nivé 2 og 3), kan illustreres med eksempel fra
time 40, terapi 2 (se dialogutdrag 5 i vedlegg B).

Dialogutdraget demonstrerer hvordan terapeuten introduserer en rekke plausible
hypoteser rundt pasientens formative scener for scriptdannelse og samhandlingsmenstre av
betydning for denne scriptdannelsen (nivé 5). Det er mulig at terapeuten i sin streben etter &
hjelpe ender opp med a overkjere pasienten med tolkninger rundt scriptets opphav, og
hypoteser rundt opplevelser som er smertefulle for pasienten. Resultatene (tabell 1-3) viser
tydelig hvordan pasient og terapeut i begge terapiforlepene har vart svert lite pa niva 3 og 4,
og hvordan de 1 betydelig grad har benyttet seg av uklare og udifferensierte affektkategorier
pa niva 2 (som vist i tabell 4). Samlet sett vil man da kunne spekulere i muligheten for at
pasientenes affektbevissthet fortsatt er relativt lav. Pasienten i time 40 (terapi 2) responderer
ikke, men grater gjennom hele terapeutens innlegg uten at terapeuten adresserer pasientens
opplevelsestilstand. Dialogutdraget er et av flere eksempler hvor terapeuten fokuserer pa niva
5, og hvor pasienten reagerer med grat og tilbaketrekning. Dette kan ses pa som et eksempel
pa lav affektintegrasjon som utfra modellen kan bidra til en opplevelse av overveldelse,
svekket kontroll og vansker med a dele opplevelsen med andre. Terapeuten reagerer pa
pasientens tilbaketrekning med 4 rette fokus tilbake pé scene, fremfor & validere og utforske
pasientens affektive opplevelse. Terapeuten demonstrerer et giennomgéende monster av &
bevege seg fra de gvre niva og ned pa scene (tabell 4), til tross for at de sceniske aspektene
ikke fremstar spesielt uklare. En slik intervensjon vil samtidig stride i mot valideringsaspektet
1 ABT som inneberer at terapeuten skal anerkjenne og bekrefte pasientens subjektive
opplevelsestilstander og pa den méten bidra til & gyldiggjere pasientens opplevelse, en
intervensjon som vanskelig lar seg gjore pa nivd 1 (Monsen & Solbakken, 2013).

4.2.2.4 Responsstil (sekvensanalyse). Modellen vektlegger betydningen av et
vedvarende affektfokus, med den hensikt & hjelpe pasienten til & holde oppmerksomheten i et
spenningsfelt av uklarhet uten at det oppstar for lange oppmerksomhetsbrudd, som for
eksempel nér pasienten automatisk faller inn i oppgitthet og avmaktsfolelse, utageringsatferd
eller andre former for oppmerksomhetsavsporing (Monsen & Solbakken, 2013). Som

tidligere eksempler har illustrert viser terapeuten en gjennomgaende tendens til selv & skape
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brudd i slike spenningsfelt ved & bevege seg ned i fokusniva. Sekvensanalysen (tabell 7 og 8)
illustrerer hvordan terapeuten svert sjeldent, gjennom begge de to terapiforlepene,
responderer pa pasientens forutgdende fokusnivd med & bevege seg oppover i fokusnivienes
hierarki. Pasient og terapeut i begge terapiforlep viser imidlertid en tendens til & rette fokus
tilbake pa sceniske beskrivelser, uavhengig av forutgdende fokusniva (tabell 7-10). Gjennom
a abstrahere menstre av representasjonsniva i T1-P1-T2 og P1-T1-P2 sekvenser, ble det
tydelig hvordan intervensjonene og representasjonene i bade terapi 1 og terapi 2 1 betydelig
grad ble verende pa scenisk niva (1-1-1) gjennom hele terapiprosessen. Resultatene viste
hyppig forekomst av sekvensen 2-2-1 (T1-P1-T2) i begge terapiforlep, hvor terapeutens
andre representasjon faller tilbake pa scene til tross for at terapeutens forste representasjon og
pasientens respons omhandlet affekt.

Resultatene fra sekvensanalysen strider klart i mot ABT sine grunnleggende prinsipp,
hvor det vektlegges at terapeuten gjennom sitt fokuserte og gjentagende responsmenster skal
bidra med & utvide pasientens oppmerksomhetsfokus.

4.2.2.5 Relasjonstema. Det fremkom ingen klare brudd med modellen i forhold til
hvilke personer eller type relasjon som fikk fokus i dialogen gjennom de to terapiforlopene
(tabell 7). Begge pasientene brukte betydelig av tiden i terapi til & omtale opprinnelsesfamilie
og ny familie. Resultatene viser at pasient og terapeut i terapiforlop med darlig utfall brukte
noe mer tid pa de to kategorier ssmmenlignet med terapiforlep med godt utfall (50 % og 33
%). Dette er kategorier som antas 4 representere betydningsfulle relasjoner, og som vil ha en
sentral plass i det fokusert arbeidet med & nyansere representasjon av seg selv og andre.
Resultatene gar dermed i mot det man ville forventet. En tenker seg at terapiforlep med godt
utfall vil bruke mer tid pé betydningsfulle andre, sammenlignet med terapiforlop med darlig
utfall som i sterre grad er forventet & omtale ’andre perifere”. Fokus pé betydningsfulle
relasjoner vil ifolge ABT imidlertid ikke automatisk bidra til & skape et klarere eller endret
meningsinnhold for aspekter ved selvbildet og for representasjoner av betydningsfulle andre.
Et slikt arbeid avhenger av hvilket fokusniva pasient og terapeut befinner seg pa. Som
diskutert tidligere var, terapeutens og pasientens, fokus gjennom begge terapiforlopene sveert
ofte rettet mot sceniske beskrivelser. Dette er et nivd hvor opplevelser og representasjoner av
betydningsfulle relasjoner vil kunne passere uberort.

4.2.2.6 Kompetanse. Det er gjennom diskusjonen ikke blitt gjort et klart skille
mellom adherence og kompetanse, noe som gjores svart sjeldent selv innen omfattende
litteratur som adresserer tema (f.eks. Webb et al., 2010). En forklaring pa sammenslaingen

kan vere at mangel pd adherence i de fleste tilfeller vil kunne tilskrives mangel pa
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kompetanse, og at de to dermed vil vere tett sammenkoblet. I denne studien er det likevel
aktuelt & skille de to begrepene fordi det gjennom analyseprosessen fremkom eksempler som
indikerte adherence, men som ikke nedvendigvis medforte tilfredsstillende kompetanse i
intervensjonen som ble gjennomfort.

Affektbevissthetsmodellens hierarkiske kodingssystem (ARIF) gjor det mulig &
vurdere endring pd mikroplanet etter hvert som dialogen utvikler seg, gjennom a kode
pasientens affektintegrasjonsnivé og terapeutens intervensjonsfokus etter ARIF.
Aftektintegrasjon vil deretter kunne studeres ved bruk av statistiske analyser og fremstilles
gjennom tabeller og figurer. Kodesystemets klare kategorier og skdringssystem legger i sa
mate til rette for en vurdering av adherence, men hva med terapeutens kompetanse? Gjennom
dialogutdragene ble det tydelig hvordan koding av terapeutens og pasientens fokusniva ikke
nedvendigvis gjenspeiler fornuftig bruk av nivdet de befinner seg pa. Eksempel pé dette kan
illustreres gjennom dialogutdrag fra time 70 (terapi 1), hvor terapeuten adresserer pasientens
emosjonelle ekspressivitet (niva 3). Nivéet har til hensikt & fremme bevisstgjoring, ved at
pasienten ekspanderer egen evne til & vedsté seg folelsene og finner tydelige og mer

nyanserte mater 4 la folelsene komme til uttrykk pa:

T: Ja, det synes i hvert fall ikke pd deg at du foler deg darlig og (3.3)
at det ikke er aktuelt.

P: Nei, det gjor jo ikke det. Sa de tror jo det da. (3.3)
T: Men er det godt at det ikke synes pad deg og at du... (3.32)
P: Ja, pa en mdte sd er det jo det. (3.32)
T: Ja? (3.3a)
P: Det hadde veert litt kjedelig om det syntes da. (3.32)
T: Ja, ja, det er klart. (3.3a)

Eksempelet over peker pa betydningen av a vurdere terapeutens kompetanse selv i tilfeller
hvor funn kan peke i retning av adherence. Det vil trolig vaere flere aspekter ved den
terapeutiske konteksten knyttet til kompetanse som vanskelig lar seg fange opp av kvantitativ
data. Et eksempel pé dette er betydningen av terapeutens empatiske innlevelse, da dette er et
aspekt som antas & vare helt fundamentalt for & optimere endring innen ABT. Flere studier
har kunnet peke pa den avgjerende effekten av terapeutens empati pa en vellykket
psykoterapiprosess (Hubble, Duncan & Miller, 1999; Orlinsky & Howard, 1986).

Intervensjonene innen ABT forutsetter en terapeutisk kontekst preget av varme, respekt,
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aksept og tillit. Dette er i trdd med en betydelig mengde litteratur som hevder at den
terapeutiske relasjonen og teknikkene som brukes er sammenflettet og jobber sammen
(Elliott, Greenberg & Lietaer, 2004).

En samlet vurdering av resultatene peker klart i retning av at terapeuten ikke benytter
de intervensjonene som foreskrives av metoden, og det konkluderes dermed med mangel pa
adherence og kompetanse i begge de to terapiforlopene. Mangel pa adherence vurderes ved at
ARIF demonstrerer svaert lite variasjon i fokusnivaer. En grunn til at prosessene da fremstar
som like kan skyldes at det i vesentlig grad er de laveste nivdene i modellen som beskriver
prosessen. Dette er imidlertid ikke & forveksle med to like psykoterapeutiske prosessforlop.
Flere tydelige forskjeller fremkom i de kvalitative vurderingene som ble foretatt. I det
folgende vil vi diskutere potensielle betydningsfulle prosesser innad i den terapeutiske

konteksten som ikke synes a bli plukket opp av ARIF.

4.2.3 Alternative beskrivelser av prosess

Gjennom analysearbeidet identifiserte kvalitative forskjeller mellom de to
terapiforlepene vil presenteres etter folgende oversikter: hvordan pasientene omtalte egen
endringsprosess, hip og forventning, motivasjon og engasjement, pasientkarakteristika, det
terapeutiske forholdet (allianse) og terapeutfaktorer. Utvalgte dialogutdrag fra det
transkriberte materialet benyttes i teksten, og er lagt ved i vedlegg C, for a illustrere og
tydeliggjore de aktuelle forskjellene.

4.2.3.1 Hvordan pasienten omtaler egen endringsprosess. En forskjell som
synliggjorde seg tidlig i analyseprosessen var ulikheter mellom pasientene i hvordan de
omtalte egen endringsprosess. Dette er en betydningsfull faktor i trdd med Lambert (2010)
som hevder at pasientens regelmessige tilbakemelding av endring i psykiske plager og
funksjonsnivé styrker det terapeutiske samarbeidet og bidrar til virksom behandling. Studier
har pekt pa hvordan pasientens egen oppfattelse av den terapeutiske prosessen og det
terapeutiske forholdet kan vere med pd a predikere utfall av psykoterapi, ofte i langt storre
grad enn evalueringer gjort av terapeuten selv (f.eks. Gurman, 1977; Orlinsky & Howard,
1986). Muligens er det kun pasienten som er en negyaktig kilde til informasjon rundt
betydningen og verdien av den behandlingen som blir gitt (Elliott & James, 1989).

En gjennomgang av utdrag hvor pasientene i denne studien eksplisitt uttrykker
opplevd betydning og nytteverdi av terapi viste interessante funn. Det syntes & vere en
betydelig forskjell i de to pasientenes subjektive opplevelse av egen bedring. Samtidig er det

viktig & poengtere at det kun spekuleres i sammenhenger av potensiell betydning, da det ikke
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er blitt gjennomfort en systematisk og strukturert kartlegging. Forskjellene vil illustreres med
dialogutdrag i teksten, samt supplerende dialogutdrag i vedlegg C.

Terapiforlop 1. I time 60 (se dialogutdrag 1, vedlegg C) finner vi forste eksempel pa
pasientens beskrivelse av endring som resultat av & ha begynt i behandling. Det er uklart
hvilke folelser som er involvert, men pasient beskriver en generell opplevelse av & ha "blitt
roligere”. Videre forteller han at han “gar ikke sd lett i bann” og hvordan han opplever a ha
fatt "litt mer kontroll”. Det er tydelig at pasienten opplever at behandlingen gjer noe med
han, noe som bekreftes ved at han i time 70 igjen poengterer hvordan han har opplevd

bedring siden han ferst kom i behandling:

P: Altsd, jeg har hatt det ille, men altsa na har jeg det bedre nd i forhold til det jeg
hadde for. Jeg har det mye bedre na. Men jeg har jobbet eh....vi har jobbet.. Det er
hard jobbing bak det.

Pasienten vektlegger hvordan han til tross for hardt og krevende arbeid, opplever en klar
nytteverdi av den prosessen han befinner seg i. Terapeuten undrer seg over om det er
“blandede folelser” til dette som er drsaken til at pasienten likevel stadig blir forsinket til
timene. Pasienten svarer: “Ja, jeg synes det her er steintoft, jeg” og undergraver pa den
maten ikke hva det koster han, men holder samtidig fast ved at terapien oppleves svert viktig.
Pasienten opplever at han begynner & se ting pd en annen méte og at det er enklere for han a
prate om vanskelige tema med andre.

Pasientens apenhet og bekreftelser av terapien kan i tillegg tenkes 4 fremme en videre
positiv utvikling ved at det er med pa 4 styrke relasjonen mellom pasient og terapeut.

Dette er i trad med studier som har vist hvordan positive og negative tilbakemeldinger
mellom pasient og terapeut predikere utfall i langt sterre grad enn terapeutens kompetanse
(Svartberg & Stiles, 1992).

I dialogutdrag fra samme time (time 70) reflekterer terapeuten over at pasienten i
langt storre grad klarer & identifisere og tolerere folelser av sinne sammenlignet med
tidligere. Sinne var tidligere en overveldende opplevelsestilstand tett sammenkoblet med
skyld. Dette var noe som pasienten selv ikke hadde kontroll over og som han ikke kunne
kommunisere og hindtere pa andre mater enn gjennom tilbaketrekning og selvoppgitthet. I
dialogutdraget forteller han om en nylig situasjon der han turte & slippe sinnet til. Folelsen er
blitt tydeligere for pasienten og han kan sette ord pa hva som foregér i situasjoner hvor han

blir provosert eller sint. Eksempelet viser en form for bevisstgjering som innebarer klarere

49



opplevelse av ansvar og nye valgmuligheter (Monsen og Solbakken, 2013). Dette blir
tydeligere i time 106 (terapi 1) ved at pasienten trekker frem sin tidligere tendens til & "la
andre styre” han, og ser det i kontrast til hvordan han nd begynner “d kjenne etter hva som er
godt” for han. Slike eksempler illustrerer hvordan pasienten er pa god vei ut av en
offerposisjon for skyldfelelsen som fulgte av en betinget, automatisert méte a handtere
folelser pa og som tidligere endte i en tilstand av tilbaketrekning og verdileshet. Pasientens
innsikt i dette synes 4 skape en folelse av valg, ansvar og opplevelse av muligheter.

Terapiforlep 2. Til sammenligning finner vi ingen lignende utsagn i terapiforlopet
med darlig behandlingsutfall. Gjennomgang av de ti utvalgte terapitimene viser kun et
eksempel hvor endring og prosess er aktualisert. I time 40 reagerer pasienten pa et lengre
innlegg hvor terapeuten reflekterer over pasientens samhandlingsmenstre og opplevelse av
betydningsfulle andre ved & uttrykke hvordan hun opplever & bli “darligere og darligere”.
Terapeuten prover & undersgke dette nermere, og ved a sperre pasienten “er det noe jeg gjor
som gjor deg darligere” knytter hun en eventuell forverring til behandlingen. Pasienten
svarer ikke pa spersmaélet, men poengterer at de i behandlingen kun snakker om det som er
trist (viser til dialogutdrag 5, vedlegg C).

Nyere forskning har vist hvordan pasientens subjektive opplevelse av meningsfull
endring gjennom de forste terapitimene kan predikere hvorvidt en gitt matching mellom
pasient, terapeut og behandlingstilnerming vil kunne resultere i vellykket utfall (Garfield,
1994; Haas, Hill, Lambert & Morrell, 2002; Lambert et al., 2001). Howard, Lueger, Maling
& Martinovich (1993) bekreftet ikke bare at den mest betydelige mengden endring skjer
tidlig heller enn senere i et behandlingsforlep, men de fant i tillegg at fraver av tidlig bedring
1 pasientens subjektive opplevelse av velvare minket signifikant sjansene for 4 oppna
symptomlette og en sunnere livsfunksjon ved avslutning.

Eksemplene over indikerer en diskrepans i hvordan pasientene opplever den
terapeutiske prosessen, noe som er interessant idet en rekke studier har demonstrert
betydningen av pasientens subjektive opplevelse av bedring for prosess og utfall av
psykoterapi. Det vil samtidig vaere et poeng & trekke frem studier som har vist at pasientens
opplevelse ikke nadvendigvis kun er verbal i sin natur, men inkorporerer visuelle, taktile og
verbale opplevelsesaspekter (Geller, Cooley & Hartley, 1981). Slike studier har beskrevet
pasientens opplevelse av terapi som en form for “’felt forstaelse” (Gendlin, 1978), som er i
konstant utvikling og vanskelig & forklare fullt ut med ord. Dialogutdragene vil pa den méten

kun illustrere deler av virkeligheten.
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4.2.3.2 Motivasjon og engasjement.

P: Jeg hadde behov for d snakke med en voksen person, med noen som forstod meg

(terapi 2)

Orlinsky, Grawe og Parks (1994) rapporterte allerede i 1994 at kvaliteten pa pasientens
deltagelse i behandling stir fram som den mest avgjerende faktoren for utfall.

Allerede ved & se pa de helt forste timene skiller pasienten i terapiforlepet med godt utfall seg
fra pasienten i terapiforlopet med dérlig utfall ved & gi en inngdende beskrivelse av sin harde
kamp for & fa hjelp. Han gir tydelig inntrykk av at han har lengtet etter & komme i gang med

behandling, og hva dette betyr for han:

P: Nei, jeg hadde fight der jeg. Ogsd sa jeg at dere md tro meg. Jeg er i en krise, sa
jeg. Jeg satt jo med en liste over alle som jeg hadde ringt. Jeg ringte jo over 30
personer, jeg flddde jo de gule listene. Jeg flddde dem jo (. . .) Jeg var desperat. Sa
gikk jeg til (annet behandlingstilbud) isteden, og sa...

Studier har demonstrert hvordan motivasjon pavirker det terapeutiske arbeidet, effekten av
terapeutens intervensjoner og er relatert til utfall (Baer, Dunbar, Hamilton & Beutler, 1980;
Malan, 1976; Sifneos, 1968, 1971). Det er funnet en positiv sammenheng mellom pasientens
motivasjon og deltagelse i terapi, og negativ sammenheng mellom pasientens motivasjon og
fiendtlighet fra pasienten, samt negative holdning fra terapeuten (Keithly, Samples & Strupp,
1980). Det er ikke mulig & konkludere med styrken pé pasientens motivasjon i denne studien
pa bakgrunn av slike utsagn, men det kan vare en indikasjon pa at pasienten med godt utfall
gikk inn i terapi med et engasjement og en motivasjon av betydning for den videre prosessen.
Til sammenligning finner vi hvordan pasienten i terapiforlopet med dérlig utfall setter
spearsmaélstegn ved varigheten av behandlingen allerede i time 16. Det er viktig & poengtere at
dette er et legitimt spersmal i seg selv, men i et motoverferingsperspektiv kan det synes som
om terapeuten oppfatter dette som tegn pd at pasienten betviler behandlingens virkning og
betydning. Pasienten ble, for hun takket ja til langtidsbehandling, tydelig informert om
rammer og tidsperspektiv, og terapeuten ser i dette dialogutdraget ut til & fa behov for &
respondere pa pasientens spersmal med & poengtere hvor heldig hun er som har fatt et slikt

behandlingstilbud:
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P: Hvor lenge pleier man egentlig d ga i terapi?

T: Folk har veldig forskjellig behov. Ja, noen trenger noen samtaler for d gd videre i
livet sitt. Og.. d bli bra er jo en relativ.. altsd hva det er for forskjellige det er..
forskjellig

P: Ja vel (fnyser)

T: Men det vet jo du ogsa som har veert i bransjen, altsa du vet hva folk krever og
sant, det er jo veldig individuelt.. eeh.. men eh som sant er.. at langtidsterapi, hvis folk
virkelig trenger det, sd henviser vi veldig mange til det private markedet

P: 4 ja (fremstar uinteressert, evt. trott)

T: Fordi vi ikke kan forplikte oss til det. Sa du er heldig. Og du er jo.. altsa "heldig”..
eeh.. du har fdtt lov til d fd det tilbudet fordi at... hos meg fordi jeg er i et
forskningsprosjekt. Fordi jeg har ehm.. jeg kan ikke, det gir seg selv at jeg vil fa
veldig darlig kapasitet hvis jeg har mange to ganger i uka. Det gir seg selv. Det kan

ikke veere mange..

Pasientens tilbaketrekning og mulige manglende motivasjon viser seg som et gjennomgéende
trekk 1 hele terapiforlepet, og vil diskuteres videre i dette kapitlet.

4.2.3.3 Personlighetskarakteristika. En av de store konklusjonene som kan trekkes
pa bakgrunn av den enorme mengden litteratur innen psykoterapiforskning er at
pasientkarakteristika er av stor betydning for terapeutisk utfall og prosess (f.eks., Frank,
1979; Luborsky, Chandler, Auerbach, Cohen, & Bachrach, 1971). Pasientene vil kunne
reagere svert forskjellig pd samme type intervensjon, inkludert terapeutens vaeremaéte slik
den kommuniseres nonverbalt (Monsen & Solbakken, 2013).

Gjennom de ti terapitimene som ble studert ble det etter hvert svaert tydelig hvordan
pasienten i terapiforlepet med darlig utfall sa ut til & ha en uheldig innvirkning pé sin
terapeut. Pasientens tilbaketrekning, passivitet og tidvise skeptiske bemerkninger kan synes &
fore til at pasient og terapeut gjennom behandlingsforlepet utviklet et noe fiendtligpreget
samhandlingsmenster.

En studie av von der Lippe, Monsen, Rennestad & Eilertsen (2008) demonstrerte
hvordan pasienter med et tydelig interpersonlig forsvar i flere tilfeller fikk terapeuten viklet
inn 1 en stil preget av avvisning, nedsettende kommentarer og ignorering av pasientens
budskap, og hvordan dette var en god prediktor for dérlig utfall av psykoterapi. Studien
demonstrerte i tillegg hvordan terapeuter viser en klar tendens til & respondere pa pasientens

aggressive “invitasjon”, og hvordan terapeutene i flere tilfeller selv initierte fiendtlige
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bemerkninger (von der Lippe et al., 2008). Studien viste samtidig at pasienter med et
selvsentrert fokus svert sjeldent retter aktive angrep eller direkte kritikk mot terapeuten.
Reaksjonene var i langt sterre grad unnvikende, passive og defensive, som om de forventet
negativ tilbakemelding (von der Lippe et al., 2008). Studien viste hvordan dette skapte
irritasjon eller manglende mestringsfolelse hos terapeutene. Slike funn synes & samsvare med
inntrykket av pasienten i terapi 2 i var studie, hvor flere dialogutdrag illustrerer hvordan
pasients tilsynelatende uinteresserte og unnvikende holdning ser ut til & skape irritasjon hos
terapeuten, noe som resulterer i en anstrengt samhandling dem 1 mellom. Tabell 2 viser i
tillegg hvordan terapeuten i dette forlapet snakker betydelig mye mer enn pasienten gjennom
hele terapiforlopet, noe som kan indikere en tilbaketrekning. Dette kan eksemplifiseres med
dialogutdrag fra time 40 (terapi 2) hvor pasienten svarer kort og uinteressert, noe terapeuten

reagerer pa med konfrontasjon:

T: (.. .) Du svarer ikke. Er det... Hva er det du holder pa med? Synes du det er for

mye forlangt d si noe her ogsa?

Time 70 (terapi 2) omhandler pasientens forventning om at hun ma lyve pa jobbintervju.
Dialogutdraget illustrerer hvordan pasientens passivitet og det som kan oppfattes som

“trassighet” skaper en situasjon hvor terapeuten blir nedsettende og kan oppfattes som hanlig:

P: Nei, jeg ma ikke gjore det..(noen sekunder pause)

T: Hm?

P: Jeg mad ikke gjore det, ma jeg det a?

T: Nei, sa du, har du forandret mening akkurat nd eller? Du sier at du “ma bare
gjore det, du md lyve, du md...” (noen sekunder pause)

P: Jeg md ingenting egentlig, men..

T: Men?

P: Hvis jeg ikke gar sd fdr jeg jo ikke noen jobb.. (noen sekunder pause)

T: Nei, ikke den jobben kanskje, men er det veldig viktig for deg akkurat d fa den
jobben? Har det veert liksom den utpekte stjernejobben du har ventet pa eller?
P: (avbryter) Nei...(noen sekunder pause)

T: Hva er det du mener da..? (noen sekunder pause)
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Eksemplene kan vare nyttige 4 ha i minne idet vi senere i oppgaven vil bevege oss over pa &
diskutere faktorer knyttet til det terapeutiske forholdet.

4.2.3.4 Hap og forventninger. Lambert (1992) hevder, i trdd med en rekke andre
forskere, at pasientens perspektiv i sterre grad ber settes pa dagsorden, noe som vektlegger
relevansen av pasientens forventninger og tiltro. Det finnes i dag en rekke studier i
litteraturen som vektlegger betydningen av tiltro og forventning for behandlingsutfall, samt
funn som tyder pa at forventninger vil kunne fasilitere psykoterapeutisk behandling generelt
(Constantino, Glass, Arnkoff, Ametrano & Smith, 2011). Studier har blant annet vist hvordan
positive forventninger til terapi vil kunne gi en folelse av optimisme og energi, som igjen vil
kunne bidra positivt pa bedringsprosessen (Arnkoff, Glass & Shapiro, 2002). Av studier som
har undersokt betydningen av pasientens ulike forventinger til psykoterapi, har en betydelig
mengde studier undersokt pasientens forventning til hvorvidt psykoterapi vil fore til bedring
(Arnkoff et al., 2002; Noble, Douglas & Newman, 2001). Studiene skiller en slik type
forventning fra andre lignende begreper som motivasjon for behandling eller
terapipreferanse. Et slikt skille er i trdd med Arnkoff et al. (2002) som poengterte at en
pasient kan vaere svaert motivert til & starte med psykoterapi, samtidig som han eller hun vil
kunne ha en lav forventning til at det faktisk vil vare til hjelp.
Det finnes en rekke eksempler i dialogutdragene som indikerer at de to pasientene som ble
studert i denne studien var ulike ogsé 1 henhold til denne faktoren. Et interessant eksempel pa
dette er fra time 1 i terapiforlepet med darlig utfall, hvor pasienten forteller terapeuten om

tidligere erfaring med psykoterapi:

T: Nei.. Og ikke gatt i noen form for behandling for?

P: Jo, jeg har jo gatt til en psykolog da. Nar jeg var sann.. atten dr, tenker jeg. Men det
gikk veldig darlig sd jeg sluttet... (...) Jeg folte at jeg ikke ble forstatt i det hele tatt. Jeg
tror ikke hun skjonte alvoret i situasjonen liksom.

T: Nei. Nei

P: For jeg var veldig deprimert og hun.. jeg synes ikke jeg fikk noe stotte eller noe hjelp
eller noen ting. Jeg ble bare enda mer deprimert nesten.

T: Sier du det, ja, det var jo alvorlig. Det var jo ikke bra.

P: Nei..

T: Men hvor lenge gikk du der a?

P: Jeg tror ikke jeg gikk der lenger enn et dr.

T: A ja, men du gikk sd lenge?
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P: Ja, men da sluttet jeg for jeg synes jeg ikke fikk noe ut av det liksom..

Det er ikke mulig & konkludere med klare forskjeller mellom de to terapiforlepene i forhold
til denne faktoren, men i lys av tidligere dialogutdrag hvor pasienten i terapiforlepet med
godt utfall forteller om sin “harde kamp” for & komme i1 behandling og hans behov for "d
snakke med voksen person” (se under “motivasjon og engasjement”) sammen med
informasjon rundt den andre pasienten sin tidligere behandlingserfaring er det fristende &
tenke at de to pasientene hadde noe ulik forventning til den prosessen de gikk inn i. Dette er
interessant i lys av funn som har vist at ulike forventninger til forskjellige typer behandlinger
vil kunne ha en selvoppfyllende virkning pa behandlingsresultat (blant annet Frank,
Gliedman, Imber, Stone, & Nash, 1959).

4.2.3.5 Det terapeutiske forholdet (allianse). Det ble tidlig i analyseprosessen
tydelig hvordan de terapeutiske intervensjonene kvalitativt sett var innkapslet i to svert ulike
terapeutiske relasjoner. En oppsummerende analyse av 50 &r med publikasjoner innen
prosess- og utfallsforskning demonstrerte hvordan den mest konsistente assosiasjonen
mellom prosess og utfall er knyttet til det interpersonlige aspektet av psykoterapi (Orlinsky et
al., 2004). Betydningen av 4 etablere en god arbeidsallianse tidlig i terapiforlepet er godt
dokumentert da dette synes 4 vaere en uavhengig prediktor pd behandlingsutfall (Gaston,
Marmar, Gallagher & Thompson, 1991; Horvath & Symonds, 1991). Den terapeutiske
alliansen antas & inngé som et kurativt aspekt i alle former for psykoterapi, og betegnes
dermed som en fellesfaktor. Bordin (1979) kom med et etter hvert mye sitert og brukt
alliansebegrep, hvor alliansen er tenkt bestdende av tre gjensidig avhengige faktorer: (1)
gjensidig enighet og forstaelse av hvilke mal man seker i endringsprosessen, (2) oppgavene
til hver av partene (terapeut/pasient) og (3) bdndet mellom partene, som er nedvendig for &
understotte prosjektet (gjensidig tillit, aksept og fortrolighet). Forskning har bekreftet at
styrken pa den terapeutiske alliansen er en bedre prediktor pd utfall enn bade typen
behandling som blir gitt og alvorligheten av problemet som blir presentert (Blatt, Zuroff,
Quinlan & Pilkonis, 1996; Krupnick et al., 1996). Ackerman & Hilsenroth (2001, 2003) viste
pa bakgrunn av en stor mengde litteratur hvordan god allianse er forbundet med en relasjon
der terapeuten oppfattes som mer forstaelsesfull, trygg, varm, @rlig, interessert og empatisk,
mens terapeuter som blir oppfattet som distanserte, rigide og som ble overstyrende eller
understyrende i terapitimene ble forbundet med lavere allianser. Behandlingsutfall har i
tillegg blitt knyttet til terapeutens evne til & motstd aggressive reaksjoner ved aggressiv og

provoserende atferd fra pasienter (Safran & Muran, 2000; von der Lippe et al., 2008).
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Gjennom denne studien ble det utover i1 analyseprosessen tydelig hvordan de to
pasientene etablerte svert ulik relasjon til sin terapeut. Dialogutdrag illustrerer hvordan de to
terapiforlapene synes & vare sarlig ulike i forhold til Bordins siste faktor: bandet mellom
partene. Allerede i time 16 (terapi 2) ser vi hvordan samspillet mellom pasient og terapeut
utvikler seg pa en slik méte at terapeuten fremstér aggressiv, utdlmodig og mulig

overkjorende:

T: En mann som ikke tar ansvar for livet sitt. Og der sitter du. Du er mamma for bdde
henne og han. Han er jo ikke i stand til d ta vare pd seg selv. Han utsetter deg...

P: Han er vel det til en viss grad da.

T: Han er jo ikke det ndr han er full, synes du det? Tar han vare pa deg? Er han
omsorgsfull?

P: Pd meg nei, men pd seg selv...

T: Nei! Nei, gjor han det? Ja, ja, han far ta ansvar for det, men han skulle ikke, du vet
jo det at han gar jo til grunne..

P: Ja, det vet jeg. Han er ikke i stand til da ta vare pa en familie i hvert fall.

T: Sakte selvmord kaller jeg det der.

P: Ja, men det er jo det.

T: Ja, og det er jo ganske.. Altsd, dette er mannen du md sitte sammen med en kveld.
P: Jeg sitter jo ikke sammen med han. Han legger seg og jeg sitter og leser eller noe
sdant. Vi snakker jo ikke sammen.

T: Nei. Alternativene er magre md jeg si.

P: Ja..

T: Jeg bare bet meg merke i at du sa at sanne folelser kan jeg ikke ha...

P: Nei, det var kanskje ikke det jeg mente.

Pasienten trekker til slutt tilbake sitt opprinnelige utsagn der hun tidligere i dialogen beskrev
egen situasjonen som “hinsides alle tarer” og hvor hun fortalte at hvis hun 1 det hele tatt skal
orke & leve mer ikke kan “gd rundt med alle de folelsene hele tiden”. Senere 1 terapitimen gar
pasienten og terapeuten inn i en diskusjon der terapeuten instruerer pasienten til hva hun

burde ha gjort:

T: Ja, men det er ikke folelsene som odelegger deg, det er jo det at du blir.. Det er jo
det at du ikke folger folelsene, hadde du hatt overskudd, ikke veert deprimert, ikke veert
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en utslitt mor sd ville du sagt: "hva faen er det her”, ikke sant, "du skulle veere edru,
det her gidder jeg ikke”.

P: Ja, men det har jeg sagt tusen ganger for

T: Jo, men hadde du hatt overskudd sa hadde du sagt: “sorry, jeg gar!”

P: Nei, men det hadde jeg ikke giddet mer, tror jeg..

T: Hadde du hatt overskudd sa hadde du gdtt og sagt: “dette finner jeg meg ikke i”.
P: Ja, men det har jeg gjort tusen ganger for, skjonner du...

T: Jo, men..

P: Jeg har hatt denne diskusjonen med han veldig mange ganger

T: Ja, men jeg mener ikke at du skal disk.. men jeg tenker pa hvem du, altsa det har jo
veldig.. veldig.. sier veldig mye om hvordan du har det.

P: Ja, jeg har det darlig.

T: Ja, og at det er et forferdelig, men det er jo ikke fordi folelsene er farlige, det er
farlig d ikke handle etter sine folelser. Skjonner du? (...)

Dette ser ut til & vaere et noe karakteristisk menster i terapien med dérlig utfall hvor
terapeuten viser lite innlevelse og synes 4 overkjere pasienten med eget prosjekt. Et slikt
samspillmenster er i trdd med resultatene fra studien av von der Lippe et al. (2008) som
vektlegger hvordan negativt utfall vil kunne spores tilbake til kommunikasjonsmenstre hvor
pasient og terapeut befinner seg i utakt. Flere studier har vist hvordan pasient og terapeut
responderer pa en gjensidig méte, og hvordan fiendtlig samhandling i behandling ikke er et
sjeldent fenomen (Tasca & McMullen, 1992; Wiseman, Shefler, Caneti & Ronnen, 1993)
Safran og Muran (1995) fant at terapeuter reagerer svert forskjellig pa pasientens aggressive
uttrykk, men hvordan responsene i de fleste tilfeller blir karakterisert som aggressive tilbake.
Dette er i trad med resultater fra studien til Binder og Strupp (1997) som fant at terapeuter
stort sett responderer pd pasientens fiendtlighet med direkte eller indirekte aggresjon.

I terapitimene som her er blitt studert fremkommer det et tydelig skille mellom de to
terapiforlepene med hensyn pa relasjonen mellom pasient og terapeut. I terapien med godt
utfall (terapi 1) finner vi eksempler allerede fra time 22 hvor terapeuten fremstar varm,
empatisk, og aksepterende selv i mate med kritikk fra pasienten. Det kan synes som om
terapeuten i dette tilfelle kan gi grunnlag for 4 bli en korrigerende emosjonell erfaring, ved at
det skjer en emosjonell endring basert pa pasientens gjenopplevelse av tidligere konflikter i

en ny kontekst: den terapeutiske relasjonen (Messer & Warren, 1995). Pasienten reagerer
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med sinne pa at terapeuten forskyver terapitimen en halvtime, men blir videre svaert beveget

ndr terapeuten meter han med validering og aksept:

T: Men det er jo ganske slitsomt d irritere seg over det hver gang vanlige situasjoner
oppstar selvfolgelig. For det er vel ikke noen grunn til a undergrave dette at du ma
forholde deg til mennesker rundt deg. Det md du jo, men du har lov til a kreve noe for
det. Og dette er jo veldig bra. At du sier til meg at det “det gar for denne gang”. Og
det er viktig at jeg vet at du trenger ikke at sdanne timer lett blir forandret pa. Fordi
selvfolgelig vil jeg gjore det jeg kan for d unngd det fenomenet der..

P: (grater)

T: Sd hardt er det a fa giennom egne behov, men jeg syns det er bra at du kom
gjennom det. At du.. det er der du er.

P: (grater)

T: Men tiden hos meg er jo for deg.

P: (puster tungt) Du sa en gang at du brydde deg veldig mye om meg og at du skulle
hjelpe meg.

P: Det er bare sd jeevla uvant.

Det kan synes som om de to pasientene som er inkludert i denne studien etablerer svert ulike
relasjoner til sin terapeut. Uavhengig av om man forstér allianse som en nedvendig
forutsetning for terapi, som delaktig for endring i terapi eller som kurativ i seg selv (Gaston,
Goldfried, Greenberg & Horvath, 1995) vil det vaere bred enighet om at dette er en faktor av
stor betydning for bade prosess og utfall av psykoterapi.

4.2.3.6 Terapeutfaktorer. Flere av de faktorene som til na er trukket frem har veert
knyttet til det som omtales som pasientegenskaper og til relasjonen som utvikler seg mellom
pasient og terapeut. Slike faktorer ber i tillegg diskuteres i lys av funn som tyder pd at
pasientens terapeutiske involvering ikke nedvendigvis er en kvalitet som pasienten tar med
seg inn i terapirommet (O'Malley, Suh & Strupp, 1983). Studier har vist at slike
karakteristikker, som er assosiert med positivt eller negativt utfall, vil komme til uttrykk og
utvikle seg gjennom et terapiforlep, antageligvis mediert av terapeuten verbale og nonverbale
atferd (O'Malley et al., 1983). Slike funn peker pa betydningen av & diskutere alle de
overnevnte prosessindikatorene i lys av terapeutens bidrag. Carl Rogers (1957) var en av dem

som tidlig leftet frem betydningen av terapeutegenskaper for prosess og utfall av psykoterapi,
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ved 4 hevde at et godt terapiresultat var helt avhengig av at terapeuten mette sin pasient med
empati, positiv annerkjennelse og ektehet. Fokus pa terapeutens bidrag ble lenge ignorert til
fordel for forskning pa pasientvariabler, metode og fellesfaktorer, men i de senere ar har det
imidlertid vokst fram en mengde litteratur som vektlegger betydningen av terapeutens
personlige bidrag og egenskaper pa prosess og utfall av psykoterapi (f.eks. Nissen-Lie,
Monsen & Rennestad, 2010; Wampold, 2001). Funn har pekt p effekten av terapeutens
interpersonlige egenskaper, som evnen til & vise empati, til 4 bekrefte, validere, romme og
ikke minst evnen til & motsta aggressive responser i situasjoner hvor pasienten er fiendtlig
eller avvisende (f.eks. Bohart, Elliott, Greenberg & Watson, 2002; von der Lippe et al., 2008;
Sandell et al., 2007). I de to terapiforlopene som her studeres kan det virke som om
pasientene etablerer svart ulike relasjon med sin terapeut, og slike slutninger ber altsé ses 1
lys av terapeutens bidrag inn i samhandlingen. I dialogutdragene som diskuteres overfor kan
terapeuten synes 4 bli noe overkjerende og lite fintfelende i forhold til pasienten i
terapiforlepet med darlig utfall. En slik utvikling kan vare et resultat av terapeutens
aggressive reaksjoner pé fiendtlig og provoserende atferd hos pasienten (von der Lippe et al.,
2008), og vil kunne pavirkes av faktorer som terapeutens indre selvbilde (Henry, Schacht &
Strupp, 1990), og personlige tilknytningsstil (Shauenburg et al., 2010).

4.3 Oppsummering og konklusjon

Koding gjennom ARIF demonstrerte ingen tydelige forskjeller mellom to
psykoterapiprosesser som var forventet a vere forskjellige gitt ulike utfallsmél. Pa bakgrunn
av et slikt funn var det interessant 4 underseke andre arsaker og alternative forklaringer pa
antatte forskjeller i prosess. Gjennom analysearbeidet bidro Affektbevisstsmodellens (ABT)
klare kategorier og skaringssystem til & peke pa mangel av adherence og kompetanse i begge
de to terapiforlepene. Terapiforlopene fremstod som svert like gjennom koding med ARIF,
ved at prosessene i vesentlig grad ble beskrevet ut ifra systemets laveste nivaer.
Terapiprosessene lot seg dermed ikke konseptualisere ut ifra ABT og gjennom modellens
hierarkiske kodesystem (ARIF). Et slikt funn peker pa den fundamentale forutsetning av
adherence innen psykoterapiforskning som har til hensikt &4 underseke betydningen av
spesifikke teknikker og modeller pé terapeutiske endring og prosess. Fremtidige studier ber
derfor videreutvikle gode og klare kvantitative mél pa adherence, med den hensikt & etablere
en mer negyaktig og presis forstaelse av bidraget til spesifikke modeller pa sentrale

endringsprosesser i psykoterapi.
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Til tross at de to terapiforlopene syntes svert like gjennom ARIF, vil er slikt funn
imidlertid ikke si noe utover det ARIF var ment a plukke opp. Dette peker pa betydningen av
a inkludere andre forklaringsmodeller i studier av prosess og endring. Kvalitative
observasjoner synliggjorde vesentlige forskjeller i egenskaper ved prosessene. I de to
terapiforlepene ble det tydelig hvordan den terapeutiske konteksten var preget av to svart
ulike samarbeidsklima - et forlep hvor terapeuten syntes varm, empatisk og genuin,
sammenlignet med et forlep preget av irritasjon, utdlmodighet og resignasjon. Per i dag tar
ikke systemet hensyn til mer globale variabler som byr pé alternative beskrivelser av
utvikling og endring i1 psykoterapi. Dette aktualiserer blant annet betydningen av & inkludere
implisitt affekt i analysearbeidet, og understreker behovet for et slikt fokus i
videreutviklingen av prosesskodingssystemet ARIF. Kodesystemet har imidlertid ikke som
maél & kunne fange opp alt, og muligens vil en metodisk kombinasjon av kvalitativ og
kvantitativ analyse vare det beste alternativet i studier av prosess, da disse metodene kan
supplere hverandres begrensninger.

Denne studien tok ikke sikte pd a tilby en grundig redegjorelse av alle studiens
prosessvariabler, men aspirerer mot at oppgavens refleksjoner og betraktninger vil kunne
inspirere leseren og demonstrere betydningen av & kombinere ulike tilnerminger i den videre
studie av emosjonelle prosesser i psykoterapi. Muligens vil en mer balansert kombinasjon av
ulike metoder og tilnerminger vare nekkelen til & kunne identifisere og undersoke de
underliggende mekanismene som kan vare med pé & forklare hvorfor affekt spiller en sentral
og essensiell rolle i psykoterapi, og hvordan en terapeut kan bidra til & oke affektintegrasjon

hos sin pasient.
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Vedlegg A
Oversikt over kodesystemet ARIF

Affekt — Representasjon og Intervensjons Fokus (ARIF).
Jon T. Monsen, Kirsti Monsen og Ole André Solbakken. Rev.sep-2012

Affektbevissthetsmodellen 6 nivaer. Hierarkisk organisert intervensjonsfokus basert pd
pasienters evne til & representere egne opplevelser.

1. Tydeliggjoring av scener:

la. Fa pasienten til & fylle ut scenene

1.b. Undersgke — hvordan forlopet i scener er

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

1.d. Nér andre tar figur- trekke frem pasienten som figur og underseke pasientens opplevelser

2. Forseker a fa plassert det affektive i scenene og semantisk representert

2.a. Underseker/validerer hvilke folelser som inngar
2.b. Underseker/validerer hvilke folelser som dominerer
2.c. Identifiserer evt. affektive skifininger, (f.eks. hvordan en god scene snus til & bli negativ )

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

3.1. Undersgker/validerer oppmerksomhet
3.1.a. Konkrete, kroppslige signaler
3.1.b. Symbolske, stemningsbeskrivende signaler
3.1.c. Ulike nyanser vedr. intensitet eller kontekst
3.2. Undersgker/validerer toleranse
3.2.a. Virkning - Hva folelsen gjor med pasienten
3.2.b. Handtering - Hva pasienten gjor med folelsen
3.2.c. Folelsens signalfunksjon
3.3. Undersgker/validerer emosjonell ekspressivitet
3.3.a. Grad av vedstatthet
3.3.b. Grad av nyansering
3.3.c. Grad av desentrering
3.4. Undersgker/validerer begrepsmessig ekspressivitet
3.4.a. Om og hvordan felelsesaspektet i opplevelsen artikuleres

3.4.b. Pasientens begrepsmessige repertoar, dvs. hvor dekkende, innholdsmettede eller
nyanserte begreper vedkommende har

3.4.c. Opplevelse av valg, evt. hva som gjor at pasienten ikke forteller andre hva han/hun
opplever

3.4.d. Interpersonlige virkninger av pasientens emosjonelle uttrykk
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4. Identifsering av script, evt. sentrale deler av script.

4.a. Undersoker/validerer script — menster, dvs. underliggende regler for organisering av
scener og sammenkoblinger av scener. Evt. deler av habituell mate a forstyrre
affektopplevelsen pa

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

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

5.a. Undersoker/validerer hva som utloser scriptet i formativ kontekst

5.b. Underseker/validerer hvordan har andre bidratt til & skape dette monstret av
affektorganisering

5.c. Undersoker/validerer pasientens opplevelse/ bilder av seg selv og betydningsfulle andre
(som bekrefter eller utfordrer eksisterende bilder, f.eks ved & se hvordan barn ensidig har blitt
brukt som selvobjekt for andre med problemer, menstre av affektiv avsporing, affektbrudd eller
forvirrende sammenblandinger av egne og andres affekter.)

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

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

5.f. Tydeliggjoring av scriptet i terapirelasjonen, undersgker ogsa hvordan terapeuten bidrar til
aktivering av scriptet (for eksempel empatisk svikt)

6. Undersoker/validerer vitale relasjoner/scriptoverskridelse

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

6.b. Utfordrer til overskridelse/ endring av script ved a studere gjensvar i nye kontekster etter
scriptoverskridelse

74



Relasjonstema

1. Ektefelle/samboer —/ 1b: eks (tidligere)

2. Kjereste (som ikke er samboer eller

ektefelle) / 2b = eks (tidligere)

3
4
5
6.
7
8
9

10.
11.
12.
13.
14.
15.
16.
17.
18.
19.

. Mannlig(e) venn(er)
. Kvinnelig(e) venn(er)

. Senn(er)

Datter(detre)

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

. Foreldre

Sester (sostre, halv-hel)
Bror (bredre, halv-hel)
Andre i familien (spesifiser)
Naboer

Arbeidskollegaer

Terapeut

Selv

Annet-beskriv

Blandet: beskriv

Relasjon- men generelt eller uklart

hvem

1

O© 0 3 N N B W DN

[ e e T Sy e S G Sy
N N »n B~ W NN = O

Niva-2: Affektkategoriene (AK)
. Interesse

. Glede

. Frykt

. Sinne

. Forakt

. Avsky

. Skam

. Tristhet

. Sjalusi

. Skyld

. @mhet

. Overraskelse

. Blandet (men tydelig-spesifiser)
. Folelser generelt

. Udifferensiert behagelig

. Udifferensiert ubehagelig

. Uklar
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Vedlegg B

Dialogutdragene er ment som supplerende eksempler i diskusjonene av adherence. De fire

forste utdragene demonstrerer terapeutens bruk av udifferensierte og uklare affektkategorier.

Folelsesbeskrivelsene er markert i kursiv i teksten. Det femte dialogutdraget er ment a

eksemplifisere hvordan terapeuten beveger seg mellom niva 5 og niva 1, uten a bevege seg

via affektopplevelsen.

Dialogutdrag 1. Time 22 (Terapi 1)

Dialog

P. Ja, faren min kom og hentet meg pa ungdomsskolen. Det var midt i en
klassetime. Da skulle vi til (bynavn) ogsé skulle vi ha rettsak.

T. Og du var helt uforberedt?

P: Jeg var helt uforberedt..

: For en merkelig.. Synes du ikke det er rart nd som du er voksen?

: Jo, jeg synes det er helt sykt. Det er jo s& umodent. Det er jo si..

: Helt vilt.

- 9 4

: Fra hennes side sa er det helt sikkert helt adekvat. Det er sikkert helt greit.

: Jo, men fra din side sa..

= = T

: Jo, men hun er jo sa hys.. det er jo hysteri. Det er jo...

T: Jo, men la oss konsentrere oss om hvordan det var for deg. For dette her var jo
Jjeevlig, Faren din henter deg pa skolen, kjerer deg til (bynavn) og du sper: "Hva er
det?”

P: Nei, jeg husker ikke om jeg spurte om det. Jeg husker ikke. Jeg husker

bare...Han var vel det eneste trygge som fantes der akkurat da.

5¢

5¢

5¢

5¢

5¢

5¢

5¢

5¢

5¢

5¢

5¢
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Dialogutdrag 2. Time 70 (Terapi 1)

Dialog

P: Jo, men altsa det som har vert, altsa det.. Jeg mener det er nesten utenfor
virkeligheten nesten. Altsa det er jo virkelig, men altsa.. I forhold til sénn som jeg

har det na sa har det jo to forskjellige..
T: Det var usannsynlig jeevlig mener du?

P: Det er jo.. Det er jo ti tusen lysdr. Né er det en milliard lysar mellom meg og
faren min.

T: Hja.. Sa né kan du se hvor jevlig du hadde det mener du?

P: Nja..

T: Er det det du sier?

P: Altsa jeg har hatt det ille, men altsd nd har jeg det bedre na i forhold til det jeg
hadde for. Jeg har det mye bedre na.

Dialogutdrag 3. Time 70 (Terapi 2)

Dialog

T: Fordi nar hun benekter alt sa far det deg til a fole.. fole deg darlig..

P: Ja, jeg begynner & tvile pa meg selv og da.

T: Mm.

P: Ja, for hva er det som egentlig er riktig og hva er det som er..

T: Mm, hun har et tak pa deg. Nér hun benekter alt sa begynner du med..
P: Altsa, jeg vet jo at det er hun som tar feil da, men.. det er veldig slitsomt da.
T: Mm, ja, du mé igjennom noen runder hvor du liksom blir tvilsom og..
P: Mm..

T: Ja. Og det er jo ikke noe godt.

P: Nei..
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Dialogutdrag 4. Time 101 (Terapi 2)

Dialog

T: Du sier det gikk greit. Betyr det at du er forneyd med hvordan det gikk? Du

lurte jo veldig péd om du hadde godt av det.

P:
T: Hadde du godt av det? (P ler) Ja, na kan du kjenne etter. Hadde du godt av det?
P: Jeg tror ikke jeg hadde godt av det, men jeg tror ikke jeg hadde vondt av det

Ja, egentlig..

heller liksom.

= Y9 4 9 =4 "9 4 9 -

: Nei.

: Det var verdt de tre tusen jeg fikk av moren min (ler).

: Du har fatt det du.. trengte?

: Jeg har fatt det jeg skulle ha.

: Ja. Hvordan feles det?

: Det foles bedre enn om jeg ikke hadde hatt henne a ga til.
: Uh, det foles.. altsa, du er fornayd med at..

:Ja.

: At du fikk det av henne. Ba du henne om a fa det?

T

2a

2a

2a

la

2a

2a

la

P

2a

2a

la

la

2a

2a
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Dialogutdrag S. Time 40 (Terapi 2)

Dialog

T: Ja. For det er klart det at nar du er sint nok sa er du i ditt ess, for det har du
masse pa. Men nér jeg sier noe sa teit som at ’du ikke ma lyve, kanskje vere mer
deg selv”. Sé er det litt uployd mark. Altsé det & vaere noe annet enn veldig sint og
lyve det har du ikke s& mye erfaring med rett og slett. Skjenner du? I en sann litt
viktig situasjon hvor du feler at det er viktig for deg sa er det lettere a vere sint og
lyve, enn & vaere avslappet og.. for da kommer tristheten. Fordi her har vi ikke
utviklet noen sdnne mellomstadier, ikke sant, for deg. Du har hele tiden (P
snufselyd) hatt et sant miljo hvor du har veert sé til de grader i beredskap s& det med
a fa litt sdnn flere varianter, flere roller, flere mater & handtere dette pa er ikke. Sa
jeg skjonner jo at det ikke er lett for deg. Og jeg lurer pd om ikke det kan vere greit
at du drar opp litt sdnn.. Men det har jo ikke noe med at ikke du er @rlig, at du
lyver.. (lengre pause, P snufselyder) Det som er viktig er jo bare 4 se at dette
gjentar seg pa grunn av tidlige menstre. At det blir hardt & bryte dem. Men det er
lettere nér du kjenner igjen menstrene. Altsé det er en grunn til at du gjer dette her.
Det er ikke uten grunn. Det er alltid en grunn til.. (P snufselyd) Det var viktig for
deg for, for a slippe a veere sé uutholdelig trist. Det er klart det blir en utfordring for
deg som voksen. A kjenne den tristheten, hvordan hun lille.. nar du var liten.. hvor
utrolig mangel pé stette og hjelp i vanskelige situasjoner. S4 lite som du fikk av det.
Hvor mye du ma ha savnet det. Og matte trd til (P snufselyd) og vare voksen.
Langt over din egen alder, og stette foreldre som har hatt store psykiske problemer.
At det er helt uutholdelig trist for en unge (P snufselyd). Og at du gir henne litt
kreditt for at: “Ja, ja, ok, sa var det det beste du kunne gjore var & bli sa sinna som
en trikk”. For da klarte du deg. Og det er jo sdnn barn gjer. Du, du ser jo, og dette
har jo du lart ting som ogsa, altsd hvordan barn klarer utrolig & bli voksne i sanne
familier. A ordne opp. Men de blir noen ordentlig merkelige framtoninger av sdnne
sinte smavoksne som ikke er si lett & forstd seg pa. Men det var det beste du kunne
gjore da.. (P snufselyd) At du ma tillate deg at det var ikke feil. For det du sier né er
at eh: ”Jeg ma lyve”. Akkurat som om det var noe sdnn gaerent altsa. Ja, s& matte du
lyve for a klare det. For hvis ikke du gjorde det sd holdt du ikke ut, ikke sant...
(kort pause, P snufselyd). Sa ville det kanskje gé darlig med mamma og.. Hun holdt
jo ikke ut. Hun holder jo ikke ut enna. A innse.. hva det har vert.. (lengre pause, P

snufselyder)
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T: Hva.. hva har.. hva er planene dine for helgen?

P: Jeg skal til (eks-samboer)

T: Mm.. (P snufselyd) S&nn na.. umiddelbart etter...?

P: Ja. Ogsa skal jeg til en venninne i morgen..

T: Mm. Pa besgk? Ut pa byen?

P: Nei, bare hjem til henne

T: Ja. Alene?

P: (snufselyd) Mm.. Jeg bare synes jeg far det darligere og darligere

T: Ja.. Nei, det er knallteft det her.. (P snufselyd) Det er utrolig at du holder ut da..
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Vedlegg C

Dialogutdragene er eksempler pa hvordan pasientene i terapi 1 og terapi 2 omtaler egen
endringsprosess. De fire forste dialogutdragene er hentet fra terapi 1, hvor pasienten
beskriver en opplevelse av bedring. Det siste dialogutdraget (dialogutdrag 5) er hentet fra en
time hvor pasienten i terapi 2 deler med terapeuten hvordan hun opplever at behandling gjor

henne darligere.

Dialogutdrag 1. Time 60 (Terapi 1)

Dialog

P: Kanskje jeg har blitt sterkere enn det som jeg var for. Blitt mer rolig.
T: Foler du at du er det?

P: Mhm, pé en eller annen méte. Ja. Jeg har blitt roligere.

T: Hvordan merker du det da? At du har blitt roligere..

P: Jeg tar ting lettere, tror jeg.

T: Pé hvilken mate da? Altsa, du gér ikke sd lett i bann?

P: Nei, jeg gér ikke sd lett i bann som det..

T: Nei, for det.. i fjor sommer sa gjorde du det. Da var du veldig sénn.. da sa du det
1 hvert fall at det gikk veldig sdnn enten veldig opp eller ned.

P: Mhm. Nei, jeg er mer laber. Mer rolig.. Sann.. litt mer kontroll.

Dialogutdrag 2. Time 70 (Terapi 1)

Dialog

T: Ja, for det kunne jo hende at.. For det er jo sénn ehm.. at du kanskje har litt sann
blandete folelser rundt & komme hit. Sénn at du blir litt sen?

P: Ja, jeg synes det her er steintoft jeg.

T: Ja.

P: Jeg synes det. Jeg synes det er.. jeg synes det er slitsomt.

T: Ja.

P: Men jeg mé bare gjennom dette her ellers sa.. Ja..

T: Ja, foler du det? At du ma igjennom det?

P: Det er ting som jeg ma igjennom dette her eh her.. Jeg kan ikke g og bere pa

dette her.
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T: Men det at det er steinteft.. Hvordan.. hva merker du det pd? Altsa, hva er det
som er steinteft, synes du?

P: Ja, eeh det er mange ting som er ekkelt & prate om. S4.. Jeg synes ikke det er noe
hyggelig a sitte og elte om det her, men altsa... Det ma jo ut et sted.

T: Ja, du foler at det ma ut. Sa du foler at det ma ut..?

P: Ja, jeg foler det.

T: Eller foler du at det blir tvunget ut og at det er helt meningslest? For det.. det
kan noen ogsa fole.

P: Meningslest... (kjenner pa ordet)

T: Sé blir det 4 fa det ut.. det & snakke om..

P: Meningslest er det ikke, men eeh.. (kort stillhet) Jeg vet ikke pa hvilken mate det
hjelper a snakke om det, men..

T: Nei, og det er jo det vi..

P: Jeg ser vel ting pa en annen maéte.

Dialogutdrag 3. Time 70 (Terapi 1)

Dialog

T: Men det har jo skjedd noe.. Du er jo mer klar over hva som foregér. Fordi for
meg sa hores det ikke ut som du... du er jo ikke den som egentlig blir veldig mye
hysterisk i gruppesammenheng. Du blir mere var det liksomtilbaketrukket og stille,
men akkurat i den terapigruppa sa..Det skulle snakkes om og?

P: Det var.. da skulle det fram da altsa..

T: Ja, det skulle fram og da ble det veldig tydelig.

P: Sinnet tayt jo bare fram.

T: Ja. Og det som er bra med det er at du er klar over hvorfor..

P: Kan bli klar over sinnet mitt ogsa.. ogsa ta meg selv i nakken.
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Dialogutdrag 4. Time 106 (Terapi 1)

Dialog

P: Sa da.. Jeg trenger ikke noen advokat for dette her. Det er jo ikke noe juridisk
bindende. Det er likevel en sdnn “kur” i gdseoyne. Jeg trenger det. Ogsa skal jeg
skifte bank og... Sé jeg er liksom litt sann tilfreds om dagen, jeg er det.

(...)

P: Ja, jeg blir s sint jeg, altsa.. Jeg begynner vel & kjenne etter hva som er godt for
meg. Ikke la andre drive a styre meg.

(...)

T: Mm, sé det.. s& det der & fa makt over deg med sénn skyld og utydelighet, det har
du hatt darlig erfaring med!

P: Det er en gjenganger...

T: Du faller fort inn i sann, hva var det du kalte det, at du blir sdnn veldig
underdanig og sann.

P: Ja, sann.. sann..

T: (avbryter) Og det vil du ikke mer!

P: Jeg kaller det nikkedukke, eller hva seren du kaller det altsa.

T: Og det vil du ikke mer. Og det er jo flott at du ikke vil det.

P: Ja. Men.. Jeg kjenner etter hva som er godt for meg.

Dialogutdrag S. Time 40 (Terapi 2)

Dialog

P: Jeg bare synes jeg far det dérligere og darligere.

T: Ja.. Nei, det er knallteft det her. (P snufselyd) Det er utrolig at du holder ut da..
T: Men er det en venninne du har tillit til og som kan si det.. for eksempel? (P
snufselyd) Eller skal du.. har du tenkt til & forestille deg..... (sukker)

P: Jeg vet ikke

T: Nei.. Du vet ikke? (pause, P grater) Foler du at du kan vare @rlig her?

P: Ja? Men jeg synes jeg bare far det verre.

T: Ja.. Verre med hensyn til hva da?

P: Hvordan jeg foler meg.
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T: Ja. Hvordan merker du det? Altsa hva er det du feler deg verre med?

P: (snufselyd) Nei, jeg bare... foler meg... trist hele tiden...

T: Har du noe idé¢ om hva som.. (P snufselyd) jeg holdte pa 4 si, tror du at det er til
a unnga eller er det noe jeg gjor som gjor deg darligere tror du..? Vet du hva det er
som gjeor deg mer og mer trist?

P: (snufselyd) Men jeg vet jo at vi har snakket om det triste hele tiden
T: Mm.... Men hvem er det som sier at du ma snakke om det triste hele tiden..?

P: Er det ikke det vi gjor her a?

T: Du har vert.. du er mye trist
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