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How is the relationship between case-formulation and relationally anchored psychotherapeutic
change processes to be understood? In recent decades parts of the psychotherapy field both within
psychoanalytic, humanistic and cognitive therapy has gone through a «relational turn». Humans are
understood to be meaning-making beings seeking relational bonds, both through their developmental
history and the therapeutic encounter. The weight given to process and co-creation of the therapeutic
«here-and-now» has put diagnostic evaluation and case formulation in the background, especially
within relational psychoanalysis. Here, the control-mastery approach to case-formulation and
conceptualising therapeutic change is presented, and similarities and differences with other relational
approaches is pointed out and discussed.
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Kan en kasusformulering hjelpe oss & forstd hvordan konkret samhandling i terapirelasjonen gir
mulighet for endring? Prosessforskning med bakgrunn i kontroll-mestringsteori tilsier at pasienter
endrer seg nér de far «prove ut» terapirelasjonen.

Deler av psykoterapifeltet har i de seneste tidr gjennomgétt en «relasjonell» vending. Dette innbefatter
bade store deler av det psykodynamiske feltet (Fosha, 2000; Hoffmann, 1998; Mitchell, 2000),
humanistisk-eksistensiell terapi (Greenberg, 2002; Schneider, 2007) og deler av den kognitive
terapitradisjonen (Mahoney, 2004; Young et al. 2003). Disse vektlegger alle hvordan den terapeutiske
relasjonen virker endringsbefordrende. Pasient og terapeut skaper mater & veere sammen pa som

gir muligheter for pasienten til & bli kjent med, og bryte med, livsbegrensende tanke-, folelses- og
handlingsmenstre i sin relasjonshistorie. Den relasjonelle vendingen har bidratt til en gkt terapeutisk
fleksibilitet. Det er pasientens egen stemme og sarskilte behov som gir retning til hvordan hver enkelt
endringsbefordrende relasjon skal utformes.

Béde relasjonell psykoanalyse, objektrelasjonsteori og humanistisk-eksistensiell psykoterapi
har utviklet rike sprak for a beskrive den terapeutiske relasjonen. Disse retningene har imidlertid 1
mindre grad utviklet et stringent og systematisk sprék for den «diagnostiske» overveielsen som ligger
til grunn for hvordan en forstér pasientens sarskilte terapibehov. I psykoterapeutisk ssmmenheng
finner vi det mest meningsfullt & tenke «diagnose» som en «kasusformuleringy. Med dette menes
en sammenfatning av hypoteser om hva vi ser som pasientens bevisste og ubevisste mal med
terapien, bakgrunnen for hvordan pasientens vansker er oppstatt og hva som opprettholder dem i
dag, og hvordan vi antar terapeutisk samhandling og teknikk kan hjelpe pasienten & na sine mal.

Vi vil understreke at en kasusformulering alltid er hypotetisk og alltid skal reformuleres underveis

i terapiforlopet. Et sentralt spersmél i forhold til den relasjonelle vendingen blir: Hvordan kan en
kasusformulering hjelpe oss a forsté hvilke relasjonelle erfaringer pasienten er i behov av for & kunne
endre seg? Det er dette spersmalet vi vil sgke & kaste lys over i denne artikkelen.

Spersmaélet véart rommer to premisser: at pasienten faktisk seker endring, og at en relasjon
med saerskilte kvaliteter er en grunnbetingelse for at endring skal kunne finne sted. Dette er antakelser
om psykoterapi som «kontroll-mestringsteorien» har utviklet teoretisk, og studert empirisk,
gjennom snart fem tidr (Silberschatz, 2005; Weiss, 1993; Weiss, Sampson et al.1986). «Kontroll-
mestringsteori» har sitt opphav i psykoanalysen, men kan i dag best sees som en integrasjon av
psykodynamisk, humanistisk og kognitiv psykoterapiteori. Samtidig er den forankret i empirisk

psykoterapiprosessforskning (Silberschatz, 2005). I likhet med McWilliams (1994) ser vi kontroll-
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mestringsteori som en mulig innfallsvinkel til & gi forskningsforankrede beskrivelser av pasientens
«prosjekt» med terapien og hans eller hennes behov i det terapeutiske metet. I det nye psykodynamisk
forankrede diagnosesystemet Psychodynamic Diagnostic Manual (Alliance of Psychoanalytic
Organizations, 20006), inngér et sentralt element fra kontroll-mestringsteori ved at karakteristiske
«patogene antakelser» om selv og andre gjengis for hver av de ulike personlighetsmenstrene som der
beskrives.

Dette er grunnantakelser i kontroll-mestringsteori:

1 Deler av pasientens streben etter et bedre liv er ubevisst motivert, og kalles i kontroll-
mestringsteori for en «ubevisst plan». En «ubevisst plany er pasientens hép og intensjon om i
relasjonen til terapeuten a kunne fa avkreftet livsbegrensende og rigide antakelser om seg selv og
andre med opphav i fortiden.

2 Pasienten er grunnleggende motivert for a4 opprettholde og opprette relasjonsband. Pasienten vil
forsake utviklingsmessige behov og ensker dersom oppfyllelsen av disse kan true, eller har truet,
viktige relasjonsbéand.

3 Pasienten har formet antakelser om seg selv og andre pa bakgrunn av hvordan behovet for
relasjonsband og utviklingsmessige mal er blitt matt i oppvekstens eller natidens relasjonelle
milje. Der det er traumatiserende livsbetingelser, vil slike meningsstrukturer fa en ufleksibel
og livsbegrensende karakter. Antakelser om en selv og andre som er blitt ufleksible,
livsbegrensende og gir opphav til psykisk smerte, kalles i kontroll- mestringsteori for «patogene
antakelser».

4  Pasienten vil arbeide med & bli fri fra sine patogene antakelser ved a teste dem ut i forholdet
til terapeuten. Der samhandlingen med terapeuten avkrefter de patogene antakelsene, vil
pasienten kunne ta i bruk sine ressurser, og det skjer vekst og endring i retning av tidligere
forsakede utviklingsmessige mal. Terapeutens samhandlingsform kalles i disse situasjonene
«plan-kompatible». I ufruktbare terapiforlep hvor samhandlingen med terapeuten bekrefter de

patogene antakelsene, skjer det heller stagnasjon og forverring av pasientens tilstand.
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Opprinnelsen til kontroll-mestringsteori

Kontroll-mestringsteori har sin opprinnelse i San Francisco Psychoanalytic Institute, hvor Joseph
Weiss pd midten av 1950-tallet ble opptatt av premissene for endring i psykoanalyse og psykoterapi
(Silberscatz, 2005; Weiss, 1993). I freudiansk analyse og tradisjonell egopsykologi antok en at
endring kun ville finne sted der pasienten ble driftsmessig frustrert. Analysen matte finne sted i

en tilstand av «abstinens». Og pasienten ble ansett & vaere grunnleggende motivert av infantile
driftsensker, slik som & bruke den andre som et middel til lystmessig tilfredsstillelse eller & aggressivt
utkonkurrere den andre. I terapi ble det ansett som helt sentralt & frustrere disse driftsenskene fordi en
antok at de kun da kunne bli aktualisert i overferingen (Freud, 1911 - 1915). Malet var at pasienten
skulle oppgi de infantile driftsenskene, for en antok at ferst da kunne modne og mer sublimerte
former for driftstilfredsstillelse bli mulig. Et optimalt nivé av angst og frustrasjon ble sdledes ansett
som en forutsetning for endring. Weiss erfarte at dette i liten grad harmonerte med hans kliniske
observasjoner. Er det starst sannsynlighet for at pasienter tar sjansen pd endring der kvaliteter ved
relasjonen indikerer at det er trygt a &pne opp for felelser og behov? Eller skjer endring primeert der
de psykiske manifestasjonene av driftsmessige ensker konsekvent blir frustrert og papekt? I klinisk
praksis viser det seg at pasienter grunnleggende sett heller apner opp for folelser og atferdsmessig
endring der fortidens engstelser har blitt avkreftet i relasjonen, og der de opplever seg trygge.

Weiss (1952) beskrev dette ogséd med eksempler fra hverdagslivet. Hva er det for eksempel
som ma4 til for at mennesker viser folelser i en kinosal? I artikkelen «Crying at the happy ending»
observerer Weiss (1952) at kinogjengeren ofte er anspent og holder tilbake falelsesuttrykk nér det i
filmen ser ut som det kan gi galt med hovedpersonene. I kjerlighetsfilmen er dette nar misforstaelsen
er pa sitt verste, den lognaktige rivalen ser ut til & gdelegge alt, og paret ser ut til & miste hverandre. P4
slutten av forestillingen, nér alt har gatt bra og paret er lykkelig forent, ja da slipper paradoksalt nok
publikum felelsene til, og graten kommer. Mon tro om dette ogsa har sin parallell i den terapeutiske
prosessen? Den gamle engstelsen om at «det hele kan gé galt», blir aktualisert ndr pasienten seker
lgsning pa noe som han eller hun har opplevd at andre relasjoner ikke har kunnet hjelpe med, eller til
og med har gjort verre. Nye tanke- og handlingsmuligheter oppstar nettopp hvor pasienten kjenner
pa «at denne gangen gar det visst annerledes, dette kan ga bra». Rent teoretisk finner Weiss kimen til
en slik tenkning ogsé i Freuds senere egopsykologi, hvor Freud (1920,1940) beskriver en finalistisk

og progressiv kraft i antakelsen om et «bemektigelsesdriv» og om «prevehandlinger» pa et ubevisst
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kognitivt niva. Joseph Weiss begynte & utforske hypotesen om at pasienten tar sjansen pa endring

der antakelser om relasjonelle faresituasjoner og potensielle traumeerfaringer avkreftes empirisk og
systematisk. Forst skjedde dette gjennom strukturerte studier av timereferater. Etter hvert begynte han,
hans analytikerkollega Harold Sampson og en gruppe andre fremstaende analytikere og terapeuter fra
San Francisco og the Bay-area mer systematiske studier av den psykoterapeutiske endringsprosessen i
en forskningsgruppe som opprinnelig kalte seg «the Mount Zion Psychotherapy Research Group», og

som i dag heter «San Francisco Psychotherapy Research Group».

En psykoterapiteori med opphav i systematisk empirisk forskning

Utviklingen av kontroll-mestringsteori har skjedd i intim vekselvirkning med empirisk forskning
pa psykoterapi-prosessen. Et grunnpostulat som ferst ble utforsket, er at pasienten tar sjansen pa
endring der terapirelasjonen oppleves trygg. Hva vil s& «trygghet» si i denne sammenhengen?
Weiss og Sampsons hypotese var at dette skjedde nar pasienten opplevde at gamle forventninger
om smertefulle mater & bli mett pa av andre aktivt lar seg avkrefte i terapirelasjonen (Weiss, 1990a,
Weiss et al., 1986). Weiss og kolleger fremforte en hypotese om at det i det ubevisste fantes en
«hgyere mental fungering» som innebar at pasienten kommer til terapi med bade en bevisst og en
ubevisst sgken etter & fa det bedre. Dersom terapeut eller analytiker stottet opp under denne sgken,
ville pasienten kunne bruke terapirelasjonen til & gjore fremskritt. Den mer tradisjonelle freudianske
teorien om motivasjon og endring var en alternativ hypotese, operasjonalisert som «automatisk mental
fungerings-hypotesen». Ut fra denne vil pasientens motiv sikte mot blind repetisjon av infantile
former for driftstilfredsstillelse heller enn vekst og endring. Ut fra hypotesen om automatisk mental
fungering vil fortrengt materiale «trenge igjennom» et aktivert forsvar med stor motstand og hoy angst
nér terapeuten frustrerer driftsimpulser og gir tolkninger.

Disse to hypotesene om hvilke relasjonsfenomener som ligger til grunn for terapeutisk
endring, ble satt opp mot hverandre. Gjennom en grundig prosessanalyse av transkribert materiale
fra de forste hundre timene av en psykoanalyse ble de konkurrerende hypotesene testet ut i
forhold til hverandre. Forst identifiserte et team av tradisjonelt psykoanalytisk skolerte klinikere
samhandlingssekvenser hvor pasienten ble antatt 4 ha kraftige ubevisste krav og ensker i forhold til
sin analytiker. Deretter ble det satt sammen to grupper av klinikere. En gruppe skulle vurdere dette

materialet ut fra det som etter hvert ble kontroll-mestringsteori og hypotesen om «heyere mental
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fungering». De skulle vurdere i hvor stor grad terapeutens intervensjoner i disse situasjonene innebar
at han besto pasientens ubevisste uttesting. Den andre gruppen med en mer tradisjonell freudiansk
orientering skulle analysere materialet ut fra antakelsen om «automatisk mental fungering», og
séledes vurdere i hvilken grad terapeutens intervensjon lyktes i & frustrere pasientens ubevisste
impulser. Deretter skulle nye grupper av vurderere skére hva pasienten sa og uttrykte, uvitende om
denne sekvensen kom for eller etter en intervensjon. De skaret da materialet med hensyn til angst,
avslappethet, mot til & ga inn i nytt materiale, og vennlige folelser.

Det som viste seg, var at pasienten etter de intervensjonene som ble vurdert som at terapeuten
i hoy grad besto «uttestingen», apnet for mer nytt materiale. Dette nye materialet var ogsé emosjonelt
sett smertefullt, og ble vurdert som tidligere ubevisst eller undertrykt. Etter at terapeuten besto
uttestinger, viste pasienten mer ro og mer vennlige folelser. I tillegg sa en at det ogsa var mange
intervensjoner som kunne vurderes bade som en «bestatt testy og som «frustrasjon av ubevisste
impulser». Det at pasienten ogsé etter disse intervensjonene reagerte med redusert angst og mer
vennlighet kombinert med mer nytt materiale, var mer forenlig med antakelsen om bestétt test enn
antakelsen om «abstinens» eller «frustrasjon av ubevisste impulser». Situasjoner hvor pasienten retter
«krav» 1 form av ensker i forhold til terapeuten, var saledes mer rimelige & tolke som former for
utpreving enn sgken etter infantil tilfredsstillelse.

Denne forste studien er interessant ved at den viser at en relativt tradisjonell psykoanalytisk
arbeidsmaéte kunne vare virksom overfor en gitt pasient, selv om studien samtidig talte for at selve
det teoretiske rasjonale for intervensjonene ikke stemte. Det skulle imidlertid snart bli klart at det
klassiske psykoanalytiske intervensjonsrepertoaret pa ingen mate var det beste alternativet for alle
pasienter. Vi skal komme tilbake til flere av funnene fra denne forskningstradisjonen, men forst

utdype noen av de grunnleggende begrepene og forstaelsesméatene.

Hva er en patogen antakelse, og hvordan oppstar den?

Et sentralt og overordnet begrep innenfor kontroll-mestringsteoriens psykopatologi-forstaelse er
«patogene antakelser». Dette ma forstas ut fra Joseph Weiss (1990b) sin relasjonelle utforming
av «det adaptive imperativ» - alle biologiske vesener er predisponert for a tilpasse seg sitt
milje, og for mennesket avhenger denne tilpasningen fra starten av livet av bandet til de andre.

Utviklingspsykologien viser at menneskebarn fra starten av livet seker kontakt med sine
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omsorgspersoner og utvikler emosjonelle band til dem. Det innebarer at de fenomenologisk sett ogsa
blir grunnleggende solidariske med sine omsorgspersoner: De avhenger av disse menneskene for sin
overlevelse, og det & fale og vise en tilherighet til dem er derfor helt nedvendig. Samtidig vil barnet
fra starten ha som utviklingsmessig mél a sgke a finne plass til egne evner, folelser og behov - & kunne
vare n&r og pa en gang ha plass til egenvilje, & kunne kjenne pé og uttrykke folelser som glede, sorg,
selvhevdelse, sinne/frustrasjon og nysgjerrighet.

For & kunne orientere seg og samhandle bygger barnet sammen med omsorgspersonene
meningsstrukturer - antakelser - om seg selv, andre og hvordan den relasjonelle verden henger
sammen. For en stor del vil disse antakelsene vare funksjonelle, adaptive og fleksible - «Nar jeg
er glad og forngyd, kan jeg invitere mor eller far med pa leken, og de synes det er gay», «Nér jeg
er engstelig og trist, kan jeg vise dette til mor eller far, de gir meg trost og jeg faller til ro», «Nar
jeg vil noe annet enn mor og far, sier de nei, og vi krangler om det, og sa blir vi venner igjen». Der
barnet opplever at dets personlige utviklingmessige mal kan true relasjonene, vil det imidlertid
prioritere a bevare et band til omsorgspersonene. Barnet vil da kunne forsake disse malene. Parallelt
til hvordan Fairbairn (1952) beskriver at det er bedre & vare en «djevel i en verden styrt av Gud»
enn 4 vaere en «engel i helvetey, vil barnet etablere meningsstrukturerer som reduserer angsten som
trusselen om brutte band innebarer. Om en sentral omsorgsperson er depressiv og opplever barnets
iver og entusiasme som truende og slitsomt, vil barnet kunne danne en patogen antakelse som kan
sammenfattes som «Viser jeg glede og iver, er jeg slitsom og uregjerlig og skader den andre». Om
barnet opplever at omsorgspersonen blir truet av barnets selvhevdelse og selvstendighet, kan den
patogene antakelsen bli: «Vil jeg ting pa egenhénd, er jeg stygg mot den andre.» Og i tilfeller der
omsorgspersonen seksuelt utnytter barnet, kan den patogene antakelse bli: «Jeg har noe ved meg som
far den andre ut av kontroll, jeg har fristet ham, jeg er ekkel.»

I Psychodynamic Diagnostic Manual (Alliance of Psychoanalytic Organizations, 2006)
skisseres prototypiske patogene antakelser knyttet til ulike personlighetsforstyrrelser. For eksempel vil
en ved tvangslidelse finne antakelser om at «Min aggresjon er farlig og ma kontrolleres» eller «Andre
forsgker & uteve en kontroll som jeg ma motsette megy», og ved depressiv forstyrrelse: «Det er noe
grunnleggende darlig og manglende med megy» eller «Mennesker som virkelig blir kjent med meg, vil
avvise megy». Patogene antakelser antas a vere i hovedsak prerefleksive eller ubevisste, men deler av
deres folelsesmessige komponenter vil kunne vare bevisste og smertefulle - angst, selvhat, skyld og

skam.
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Hvorfor «kontroll-mestring»?

Joseph Weiss tenker seg at samhandling i nere relasjoner blir regulert ut fra mellommenneskelig
persepsjon av trygghet og fare; trygghet er folelsen av at bandet til den andre opprettholdes, fare er at
det er i ferd med & brytes. «Patogene antakelser» er séledes avverger for a4 handtere det som i stor grad
ubevisst oppleves som mellommenneskelige faresituasjoner - de innretter seg mot 4 bevare band der
band kjennes truet. I denne forstand tenker Weiss (1990a, 1993) og Sampson (1989) seg at mennesker
har en stor grad av ubevisst «kontroll» over sine avverger. Avverger blir anvendt der en fornemmer
trussel, og en kan lette pa dem der en opplever mellommenneskelig trygghet. Antakelser, bade de
patogene og de mer funksjonelle, er samtidig innrettet mot «mestring» av trusler og utfordringer

i mellommenneskelige situasjoner. Mennesker vil hele veien vare motivert henimot mestring av

det & bade kunne na personlige utviklingsmessige mél og 4 bevare bandet til den andre. Dette er
bakgrunnen for at teorien kalles «kontroll-mestringsteori». En tenker seg at mennesker ogsa er hagyst
motiverte for 4 prave ut og endre «patogene antakelser» i meter med andre hvor de oppfatter at det er

mulig & na utviklingmessige mal og samtidig etablere et trygt mellommenneskelig band.

Om ubevisst skyld

Nar en innenfor kontroll-mestringsteori forstar mennesket som grunnleggende motivert for kontakt,
tilharighet og solidaritet, fir dette ogsé konsekvenser for hvordan en tenker omkring skyldfelelse.

I den klassiske psykoanalysen er det angsten for straff i forbindelse med & leve ut sine drifter, og
internalisering av forbud og pabud, som danner kjernen i hva som etter hvert blir skyldfelelse.

I kontroll-mestringsteori er det fornemmelsen av a svikte de naermeste som danner grunnlag for
skyld. En tenker seg her at det vil finnes to hovedtyper av skyldfelelse - «overlevelsesskyld» og
«seperasjonsskyld» (Bush, 1989).

«Overlevelsesskyld» inneberer & kjenne det illojalt & lykkes p& omrader hvor betydningsfulle
andre har strevd og mislyktes. Opphavet til begrepet ligger i kliniske erfaringer med Holocaust-ofre,
som ofte kunne fa sterk skyldfalelse over & ha vert den som overlevde der andre ble drept, og hvor
flere fikk vansker med 4 kunne unne seg av livets goder i etterkant. Noe av det samme fenomenet,
men heldigvis oftest i langt svakere form, kan en se der mennesker som har opplevd at de nermeste
led og levde emosjonelt og eventuelt kulturelt/akonomisk fattige liv, kan oppleve skyld nar de féar

tilgang til goder som de andre ikke har hatt. Dette kan for eksempel vere 4 tillate seg & kjenne glede
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og ekspansivitet der foreldrene kanskje har veert preget av depressivitet og hapleshet, & tillate seg
verdighet og selvomsorg der foreldrene har levd miserabelt i alkoholisme, eller & fole rett til selv &
fortsette & leve et liv selv om en av de naermeste har falt fra etter smertefull sykdom.

«Separasjonsskyld» inneberer a kjenne det som at bestrebelser pé 4 atskille seg og vare
selvstendig vil kunne skade betydningsfulle andre. Dette kan for eksempel vere at et barn som
opplever at en hjemmevarende mor formidler engstelse og forlatthetsfolelse nar han skal ga pa
skolen, derfor foler at det blir «feil» mot henne & g, og etter hvert utvikler en skolefobi. Som tenéring
vil han gjerne i tillegg fa sa mye skyldfelelse over & gé ut pa fest og forvolde foreldrene engstelse at
han blir overdrevent «pynteligy» og ikke tillater seg en del av de livserfaringer som andre pé hans alder
gjor. «Separasjonsskyld» kan ogsa vaere et element ved den ambivalens eller usikkerhet en del foler i
forbindelse med & gjore en «klassereise» over i et kulturelt eller ekonomisk hayere lag enn foreldrene
- det kjennes som & «bryte» og & vaere illojal. Dette blir forskjellig fra «overlevelsesskyld» ved at det
ikke nedvendigyvis er slik at foreldrene lider under sin sosiale plassering. Det vil mer knytte seg til at
den som gjar «reisen», mer eller mindre antesiperer at foreldrene vil oppleve det som at «du er altsa
blitt finere enn oss né, du er ikke sdnn som oss lenger».

«Ubevisst skyld» er en sentral del av «patogene antakelser». I seg selv er skyld en sunn og
normal folelse. Den har en adaptiv betydning ved at den uttrykker vér tilherighet og forpliktelse
overfor vare nermeste, og den innebarer at vi kan veare sensitive i forhold til andres smerte. Nar den
gir grobunn for patogene antakelser, kan dette bero pa flere forhold. Ett av dem er barns kognitive
umodenhet. Barnet kan komme til & fortolke ansvar inn i situasjoner som i realiteten ligger utenfor
dets kontroll. For eksempel kan et barn som opplever a sta i en rivaliserende posisjon i forhold til et
sesken, oppleve at dets aggressive folelser er «arsak» i en situasjon hvor dette sesken blir utsatt for
en ulykke og der, og da fa en forsterket overlevelsesskyld. En annen mulighet er at det fortolker sin
egen vitalitet og iver som «arsak» til at foreldrene er slitne og depressive. Ubevisst skyld og patogene
antakelser blir méter & gi mening pa til livshendelser som overskrider ens emosjonelle og kognitive

mestring - traumesituasjoner.

Traume
Ut fra kontroll-mestringsteorien er det to hovedtyper av traumer «sjokk-traumer» og «stress-traumer;

(Bush, 1989; Weiss, Sampson et al. 1986).
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Et sjokk-traume er en atskilt traumatisk hendelse, slik som foreldre eller andre neere
personers sykdom og ded. Slike opplevelser kan lett gi patogene antakelser som henger sammen med
feilslutninger om arsak og virkning, som nar en person opplever det som at en ulykke eller tragisk
hendelse «skyldes» noe han eller hun selv har folt, ensket eller tenkt.

Et stress-traume er vedvarende og gjentatte traumatiske erfaringer som barnet ikke kan
unngd, og som tvinger det til & oppgi viktige utviklingsmessige mal. Dette samsvarer ogsd med hva
en ofte kaller «kumulative traumer». Eksempler pé slike traumer er a leve med omsorgspersoner
som gir sviktende omsorg, har store alkoholproblemer, opptrer seksualiserende overfor barnet eller
depressivt induserer skyld hver gang et barn viser iver og vitalitet. P4 bakgrunn av lojalitetsbandet til
omsorgspersonene kan dette lett gi opphav til patogene antakelser med en moralsk feilslutning. Barnet
kan tolke urett som begis mot det som at det har fatt hva det «fortjener».

Betyr dette sa at det er situasjonene i seg selv som gir «patogene antakelser»? Noen
situasjoner blir uunngaelig traumatiske, slik som foreldres dedsfall, grov omsorgssvikt og seksuelt
misbruk. Hva som blir et «traume», og i hvor stor grad det blir det, vil imidlertid ogsa avhenge av
trekk ved den som opplever situasjonen. Personlighetsmessige og temperamentsmessige forhold
vil veere avgjerende i forhold til hvor hey «terskelen» er for & bli overveldet av en situasjon.
Nevrologiske avvik som igjen gjer det vanskelig & kognitivt bearbeide situasjoner, kan gjore terskelen
lavere for at en situasjon blir «traumatisk» (Schore, 2003). Likeledes vil det & mangle emosjonell

stotte og kontakt i forkant og etterkant kunne bli utslagsgivende.

Hva er en ubevisst plan?

I kontroll-mestringsteori tenker en at pasienten selv er den sentrale endringsaktaren, ikke bare pé

det bevisste nivaet, men ogsa pa et ubevisst kognitivt-emosjonelt niva. En beskriver dette som at
pasienten har en «ubevisst plan» med terapien, og hvordan han eller hun vil anvende terapirelasjonen
for & fa til endring (Weiss, 1994).

Selve konseptet «ubevisst plan» springer ut fra San Francisco-gruppens
prosessforskningsdesign (Curtis, Silberschatz, 1997). En bruker her transkriberte lyd- eller
videoopptak fra hele psykoterapier. En gruppe klinisk skolerte vurderere forholder seg da til
inntaksintervjuet og de to etterfelgende oppstartstimene og lager pa bakgrunn av dette en formulering

av hva en tenker at pasientens «ubevisste plan» med terapien kan vaere. Dette utgjor til sammen en
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kasusformulering som i denne tradisjonen ogsa kalles en «planformulering». De kliniske vurdererne
leser forst timene hver for seg, og lager kasusformuleringen med utgangspunkt i felgende punkter:

Mal - hvilke utviklingsmessige mal er det pasienten sgker 4 nd med terapien? Dette kan for
eksempel vaere & bli i stand til & hevde egne behov og meninger, 4 kunne kjenne og uttrykke triste/
sinte/glade/seksuelle folelser, & kunne ta i bruk egne evner uten & fole at det gér pa bekostning av
andre, eller & kunne vage a knytte seg til og vere nar andre.

Hindringer - hvilke patogene antakelser er det som hindrer pasienten i & nd malene, og som
pasienten gnsker a bli fri fra? Dette kan vere: «Om jeg viser egenvilje, blir den andre skadet», «Om
jeg viser sinne, blir jeg selv straffet og skadet», «Om jeg sgker narhet, blir den andre overveldet og
trekker seg vekk».

Tester - hvordan vil pasienten prgve ut terapeuten sin for & fa avkreftet «den patogene
antakelsen»?

Dette kan skje gjennom «overferingstester» hvor pasienten i forhold til terapeuten tester ut
om det a sgke de utviklingsmessige mélene vil kunne bli mottatt pa en bekreftende og aksepterende
maéte der han eller hun i fortiden opplevde avvisning, straff eller tilbaketrekning. For eksempel
kan pasienten da preve ut & vise egenvilje eller sinne, og se om terapeuten taler det uten & fremsta
tilbaketrukket og engstelig eller bli straffende. Eller pasienten sgker nerhet og tester ut om terapeuten
taler dette uten & fremsta overbelastet. Slike utprevinger utgjor svert ofte terapeutiske utfordringer:
De folelser og behov som pasienten prover ut, kan fremsté som «utélelige» for terapeuten. Dette
henger sammen med at de blir fremfort pa en mate som berer preg av at pasienten ogsa antar at de er
utalelige.

En annen type av tester er «passiv om til aktiv»-tester. Her utsetter pasienten terapeuten for
et «traume» han eller hun selv har opplevd, ved & gjore det samme mot terapeuten som andre har
gjort mot pasienten i fortiden (Foreman, 1997). For eksempel kan dette veere & anklage terapeuten
for & svikte hver gang hun/han avslutter en time eller reiser pa ferie, slik pasienten selv opplevde a fa
indusert skyldfolelse fra foreldrene hver gang pasienten gjorde separasjonsbestrebelser. Eller & utsette
terapeuten for seksuell forfering, slik pasienten selv opplevde & bli gjenstand for seksuell invadering
av en narstdende person. Det ubevisste hapet i denne type utpreving er at terapeuten skal kunne
fungere som en «modell» ved nettopp & kunne handtere en situasjon som for pasienten var traumatisk

og uhandterlig.
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Innsikter - hvilke typer av innsikter kan hjelpe pasienten til 4 na sine utviklingsmessige
mal? Dette kan vare innsikter i egne patogene antakelser, slik som at pasienten faktisk antar at egen
selvhevdelse er noe «farligy, eller at nerhetssagken er til byrde for andre, og at dette er forstaclige
antakelser pa bakgrunn av utviklingshistorien.

I San Francisco-gruppens forskningsdesign blir bidraget fra de enkelte vurdererne satt
sammen til en sammenfattende liste, som igjen returneres til dem, og hvor de skal skare de enkelte
momentene med hensyn til relevans for det angjeldende kasuset. Vurderere med adekvat skolering
1 kontroll-mestringsteori viser seg & kunne lage kasusformulering med hey reliabilitet. Selve
planformuleringen fér til slutt folgende format: en beskrivelse av pasienten og hans eller hennes
livsomstendigheter, etterfulgt av en narrativ fremstilling av pasientens presenterte problem. Deretter
listes mal, hindringer, tester og innsikter, gjerne med et sammenfattende avsnitt under hver kategori.

En slik form for kasusformulering har ogsé vist seg nyttig i vanlig klinisk arbeid og terapiplanlegging.

Ubevisst plan og brukermedvirkning

Idealet for hvordan vi i dag skal tilby psykoterapi innenfor psykisk helsevern, er mer egaliteert enn
tidligere. Dette er noe som gjenspeiler seg i helsemyndighetenes vekt pd individuell plan, basert pa
brukernes egne mal for behandling. Hvordan vil antakelsen om en «ubevisst» plan sta i forhold til
dette? Begrepet «ubevisst» viser jo til sider ved pasienten som han eller hun (enda) ikke er i stand
til & reflektere rundt pa egen hdnd. Hvordan harmonerer dette med at pasienten skal inngé i et aktivt
samarbeid omkring utredning og behandling? Vi tenker oss at dette er mindre problematisk enn
hva det ved forste oyekast kan synes. Nar en pasient kommer til psykoterapi, vil det ligge som en
naturlig forventning til terapeuten som fagperson at han eller hun oppfatter noe annet og noe mer ved
pasientens vansker enn hva pasienten innledningsvis er i stand til & reflektere over selv. Samtidig vil
terapeutens innledende refleksjoner rundt pasientens vansker alltid kun ha en hypotesegenererende
karakter. I mange tilfeller kan den bevisste og den ubevisste planen vaere i samklang med hverandre -
for eksempel der vi kan anta at pasienten bade bevisst og ubevisst sgker gkt rom for & «si ifra», men
der det ligger ubevisste hindringer for & na dette mélet.

Hva sa nér den bevisste og den ubevisste «bestillingen» til terapien stér i kontrast til
hverandre? Silberschatz (2005) gir et eksempel der en ung mann kjenner seg deprimert fordi han

ikke «elsker» sin forlovede tilstrekkelig, og ensker hjelp til & elske henne hayere. Nér terapeuten
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folger opp denne tilsynelatende uttrykte bestillingen, blir imidlertid pasienten mer depressiv og passiv.
Nar han begynner a utforske muligheten for at pasienten kanskje ogsa er i tvil om dette er den beste
partneren for ham, blir han mer engasjert og vital i sin deltakelse i terapien. Kanskje ligger det en
ubevisst skyldfelelse heller enn et fritt enske til grunn for at han feler seg forpliktet til & skulle leve
akkurat med henne. Den ubevisste planen kan vare a bli fti til & gjere et selvstendig valg.

Kontroll-mestringsteorien vil i likhet med resten av den psykodynamiske tradisjonen anta at
det kan vaere en grunnleggende ambivalens og mangetydighet i menneskelige motiver. Ut fra tanken
om informert samtykke og medbestemmelse bide ber og kan en kunne snakke helt eksplisitt med
pasienten om at pasienten sgker noe pa flere plan: «Pa meg virker det som at vi jobber mest engasjert
sammen nar vi snakker om tvilen du kjenner pa. Kanskje noe av det du ogsé seker her, er et rom for
a kunne lufte denne tvilen, og ikke minst & {4 jobbet med den felelsen av skyld som du sliter med nér
du kommer i tvil. Jeg tenker det er viktig at vi gir oss tid til at du mer kan finne ut av hva det er du
onsker og trenger i1 forhold til en partner. Hvordan heres dette ut for deg?» Dette vil ogsa kunne styrke
den terapeutiske alliansen. Vil sé ikke det & snakke sapass apent til pasienten om hva en tenker er
«den ubevisste planeny, forstyrre pasientens mulighet til & prove den ut i relasjonen? Var erfaring er
at det i seg selv kan vare en «plankompatibel» intervensjon at terapeuten pa denne méten viser at han
tenker at pasienten sgker «noe mer» i en positiv forstand. Og utprevingen av de patogene antakelsene
kommer like fullt. Selv om terapeuten verbalt og eksplisitt viser at han forstar, vil det veere en annen
del av pasienten som trenger & merke at det er mer enn ord.

Retten til selvbestemmelse er noe som skal ligge til grunn ved kontraktsinngaelsen. Etter
hvert som terapien gir rom for mer trygghet til & kjenne pa og uttrykke motiv, er malet at ogsa

pasientens reelle mulighet til «selvbestemmelse» gker i terapirommet og i livet ellers.

Intervensjonenes plankompatibilitet, pasientens respons og terapeutisk endring

Hva er det sa som gjer at en antar at denne formen for kasusformulering sammenfatter noe som
kan kalles pasientens «ubevisste plan» for terapien? En rekke funn tilsier at den formen for
kasusformulering som vi her har skissert, kan predikere former for utpreving som senere faktisk
finner sted. En finner ogsa at grad av terapeutisk endring henger nar sammen med i hvor stor grad

terapeuten intervenerer pa mater som er i trdd med pasientens «ubevisste plany.
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San Francisco-gruppen har forsket pd dette ved at en forst har gitt en gruppe vurderere
utskrifter fra terapitimene, og bedt dem identifisere alle situasjoner hvor de antar at pasienten tester
ut terapeuten (Curtis, Silberschatz, Sampson & Weiss, 1994; Silberschatz, 1997; Silberschatz, 2005).
Deretter vil en annen gruppe av vurderere bli gitt transkripter av disse testsituasjonene, isolert og
randomisert fra resten av materialet. Med kasusformuleringen som utgangspunkt skarer de (med
likertskala) i hvilken grad de tenker at de ulike testene utgjer nekkeltester (av sentrale patogene
antakelser) eller mindre viktige tester. Kun relativt viktige tester blir studert videre. Den samme
gruppen vil deretter skdre hvorvidt terapeuten «bestér» eller «stryker» pa pasientens utpreving. Til sist
vil enda en gruppe vurderere skare pasientens respons pa terapeutens handlinger og intervensjoner.
Det skjer ved at en isolerer tre til fem minutters talesekvenser fra utskriften; de som skjer for uttesting
og terapeutens respons, og de som skjer etter. De som skal skére pasientresponsene, vet ikke om de
skarer noe som har veart for en test-sekvens, eller etter. Det blir brukt ulike mal pa pasientrespons.
Forskningen viser store grader av sammenheng mellom hvorvidt terapeuten «bestar» pasientens
utpreving, og hvorvidt pasienten viser gkt opplevelsesdybde, gkt mot til & ga inn i vanskelig materiale
og okt ro. Pasienten blir i stand til & akseptere en sterre spennvidde av folelser og blir mer lekende
eller i stand til & assosiere friere.

Denne forskningen indikerer altsd at pasientens «ubevisste plan» slik den er operasjonalisert i
planformuleringen, i stor grad kan predikere relasjonsfenomener og utpreving som finner sted videre
i terapien. Ikke nok med det: den synes a kunne predikere hvilke typer av terapeutresponser som vil
kunne gi vekst og utvikling, og hvilke som kan hindre det. Det har kommet en rekke studier som
understetter forskningshypotesene om at pasienter viser terapeutiske fremskritt etter plankompatible
intervensjoner og terapeutisk tilbakegang etter planinkompatible intervensjoner (for en oversikt,
se Silberschatz, 2005). Det er her hovedsakelig blitt forsket pa voksenpsykoterapi, men en synes
a finne den samme sammenhengen i barnepsykoterapi (Foreman et al., 2000). Forskningsdesignet
er blitt anvendt til & undersgke en rekke ulike forhold ved terapi: Tolkninger synes & kunne vare
virksomme nér de er i trdd med pasientens ubevisste plan og tjener til & avkrefte pasientens patogene
antakelser (Fretter, 1984, Silberschatz og Curtis, 1993). Plankompatible intervensjoner synes
dessuten a gi styrket allianse, og mer trygghetsfolelse ogsa nar dette registreres pa psykofysiologiske
mal (hudkonduktans, puls, ansiktsuttrykk etc) (Pole, 1999). En finner signifikant sammenheng
mellom intervensjonenes plankompatibilitet og terapeutisk resultat (Jones, Ghannam, Nigg & Dyer,

1993, Silberschatz, Fretter & Curtis, 1986). Forskningsgruppen har undersekt psykoterapier av
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psykodynamisk, humanistisk og kognitiv karakter samt psykoanalyse. Funnene peker entydig i
retning av at nar behandlingen er til hjelp for pasienten, s& synes det & vare etter «plankompatibley
intervensjoner, selv om slike vil ha ulik utforming innenfor disse behandlingsformene. Funnene gir
grunn til & reflektere over at en rekke ulike terapiformer kan vaere til hjelp. Pasienter synes 4 kunne
ta 1 bruk det universet av mater 4 vare pa og & arbeide sammen pa som den terapeutiske rammen
gir rom for. Samtidig er det rimelig & anta at ulike rammer gir lettere rom for a jobbe mot visse
utviklingsmessige mal enn andre. Et paradoks er at grunnen til at pasienten blir hjulpet, iblant kan

vere en annen enn hva terapeutens terapeutiske orientering forteller ham eller henne.

Kasuistikker

Vi vil her gi noen korte eksempler, som illustrerer hvordan en kasusformulering kan hjelpe til & forsta

hvilke spesifikke relasjonscenarier pasienten trenger a arbeide med for a fa til en terapeutisk endring:

Eva
«Evay er en kvinne pé 25 &r, som sliter med nedstemthet og beskriver en folelse av at studiene kjennes
«meningslgse». Hun tviler pd at hun har valgt rett. Eva har periodiske suicidaltanker, hvor hun
opplever at «det pd en mate er forutbestemt at jeg ma de ung». Hun studerer arkitektur pa andre aret.
Hun har relativt f4 venninner, og har en svert tilbakeholden og sky stil. Gjennom inntakssamtalen
snakker hun lavt og med fa ord, men terapeuten opplever samtidig at det ligger en intensitet bak de fa
ordene, og han blir grepet og interessert. Eva har vokst opp alene med sin mor i en norsk industribygd,
far er ukjent. Det kommer frem at mor tidvis var svart deprimert gjennom oppveksten, i perioder
ogsa innlagt pa sykehus i psykisk helsevern. Eva bodde da hos sin bestemor og bestefar. Bestemor var
hjemmeverende, bestefar arbeidet pa fabrikken. Forholdet mellom mor og bestemor var vanskelig,
mor skal ha uttrykt at bestemor provde «é ta fra henne» Eva. Bestemor beskrives som en vital og
omsorgsfull kvinne, og skiftene mellom & bo hos mor og bo hos bestemor opplevdes av Eva som
«ekstreme kontraster». Hun opplevde bestemor som bekymret over & sende Eva tilbake til mor, mens
mor pa sin side uttrykte a kjenne seg «sviktet»y om Eva gikk til bestemor i stedet for til mor etter
skolen nar mor var tilbake fra sykehuset.

Her folger en sammenfattende kasusformulering basert pa inntakssamtale (to timer) og de to

forste terapisamtalene:

O Tidsskrift for Norsk psykologforening


https://psykologtidsskriftet.no

17

Mal - Eva synes a sgke plass til mer vitalitet, glede og livsutfoldelse i livet sitt. Hun synes
ogsa & ha ubearbeidet sorg, bade i forhold til opplevde tap av mor (nér hun blir syk) og av bestemor
(nar hun kommer tilbake). Pasienten synes ogsé a seke plass til mer selvhevdelse, og & kunne uttrykke
egne behov overfor andre.

Hindringer - Eva synes & ha patogene antakelser knyttet til vitalitet, med opphav i at mor
syntes Eva ble som bestemor nar hun ble for engasjert og ivrig: «Om jeg viser glede og iver, vil den
andre fole seg sviktet og forlatt.» Slik sett synes det & knytte seg en «separasjonsskyld» til det & fole
vitalitet. Det depressive og nedtonede utgjer en forbindelse til mor. Baide mor og bestemor kunne
oppleve det som skremmende nar Eva blir trist, og hun synes ogsa 4 ha patogene antakelser knyttet til
tristhet: «Om jeg blir trist, vil den andre bli overveldet av engstelse.» Grunnene til mor og bestemors
engstelse kunne veaere forskjellige - mor ble engstelig fordi hun sé tristheten som uttrykk for at Eva var
blitt knyttet til bestemor, bestemor ble engstelig fordi hun var bekymret for at Eva var i ferd med & bli
deprimert. I begge relasjonene blir imidlertid tristhet antatt & vaere truende.

Tester - Vi kan her forestille oss at Eva vil kunne komme til & preve ut sin terapeut bade
gjennom overfaringstester og «passiv om til aktivy-utpreving av sine patogene antakelser. Kanskje
vil det veere «tryggest» for henne & starte opp med «passiv om til aktiv»-utpreving. Eva plasserer
da terapeuten i den posisjonen hun selv har opplevd & komme i som barn, ved & innta en subtilt
anklagende posisjon i forhold til terapeuten - at han er en som svikter henne, ikke gjor nok for henne.
A bestd en slik test vil selvsagt métte ta form av en empatisk innlevelse i at hun med en del av seg
selv faktisk kan kjenne seg sviktet, men samtidig blir utfordringen a unngé en masochistisk posisjon
i forhold til henne og agere «skyldig»: Eva trenger en modell pé hvordan det er mulig & bevare et
band til en som kommer med slike anklager, men samtidig beholde sin autonomi. Det kan vi i dette
tilfellet tenke oss kan skje uten at terapeuten er seg bevisst at det er en slik utpreving som foregér.
Det at han holder pa de rammene som han faktisk pleier & ha i sitt arbeid blir viktig: At han holder pa
timelengden uten & gi etter ved a gi ekstra tid, at han fortsetter & forholde seg aktivt utforskende uten
a gli inn 1 tilbaketrukket passivitet, at han fortsetter & signalisere en nektern tro pé at de sammen gjor
en jobb som skal bli pasienten til hjelp, uten & begynne & agere «skyldig» eller tvilende pé sin egen
faglige kompetanse. Terapeuten skal kort sagt fortsette & «gjore jobben sin». Vi vil kunne anta at han
da i motoverferingen mé jobbe med et press i retning av & kjenne seg «skyldig» i & ikke gi pasienten

nok, og at han ma handtere sine egne tilbaketrekningstendenser.
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Om terapeuten bestar denne utprevingen, kan vi tenke oss at pasienten vil kunne iscenesette
overferingstester. En av dem kan vere vanskelig a skille fra den ferstnevnte «passiv om til aktiv»-
utprevingen - hun kan begynne 4 teste ut det & vise selvhevdende aggressivitet i relasjonen. Pasienten
har jo opplevd & bli sviktet i sin oppvekst, samtidig som det har veert lite rom for & uttrykke
frustrasjonen i forhold til dette. Vi kan tenke oss at denne frustrasjonen vil ha karakter av et mer
apent og direkte uttrykk for frustrasjon enn det foregdende. Terapeutens sensitivitet i forhold til egen
motoverforing vil kunne bli viktig for & skille dette fra «passiv om til aktiv»-uttestingen; pasientens
frustrasjon vil her ikke ha det samme passivt-aggressive uttrykket, men vare en mer apen og «Sar»
frustrasjon som det er lettere & ha empati med. Nettopp en empatisk utforskning av hvordan pasienten
har hatt heyst legitime og rimelige grunner for frustrasjon i livet sitt, blir her sentralt.

Eva vil ogsa pa et tidspunkt i terapien kunne begynne & vise tristhet, og preve ut om dette er
noe som vil uroe terapeuten. Det kan skje ved at hun begynner & grate pa en mate som signaliserer at
hun kjenner seg «ute av kontroll» og ner ved a bryte sammen, og at terapeuten i motoverferingen vil
kunne kjenne pé en engstelse for at pasienten er i ferd med «& miste taket». Det & besta utprevingen
vil da innebare nettopp & validere graten som uttrykk for sorg, bekrefte dette som en naturlig og
forstaelig folelse, og 4 unnga & «psykiatrisere» tilstanden ved & tolke den i et sykdomssprak.

Likes4 vil pasienten kunne komme til & fremfore vitalitet og selvhevdelse ved & begynne a bli
mer leken og humoristisk, og pé denne méten utfordre terapeuten i forhold til hva han gjerne tenker
som «rammene» rundt sin profesjonalitet. Hvor lett eller vanskelig det blir for terapeuten a besta
denne utprevingen, vil ha ssmmenheng med hvordan han tenker om sin egen rolle. Kanskje vil det
lettest kunne skje om han tillater relasjonen mellom dem & vaere mindre «formell», kunne ta i bruk sin
egen humor og lekenhet.

Innsikter - Forskningen fra San Francisco-gruppen taler for at tolkninger er mest nyttig i
forhold til overferingstester. Vi kan pa bakgrunn av det foreliggende tenke oss at Eva vil kunne dra
god nytte av & & mer refleksjon rundt sine patogene antakelser knyttet til frustrasjon, tristhet, vitalitet
og selvhevdelse. Det kan bli viktig & utforske sammen hvordan hun nettopp er redd for at disse
folelsene skal vekke avvisning, overveldelse og engstelse i andre. Det kan vaere viktig at terapeuten
nettopp kan si noen ord om at «Det virker som det er vanskelig for deg & kunne tro at det & vise
frustrasjon og sinne kan ga bra. Kanskje blir du redd for at frustrasjonen og fortvilelsen din skal bli
for mye for meg?». Et spersmal er om det ogsa kunne hjelpe & presentere pasienten en tolkning av

at hun eller han setter terapeuten i «barnets» sted gjennom «passiv om til aktiv»-uttesting? Ut fra
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hva San Francisco-gruppen har funnet, vil vi kunne anta at dette vil vare lite hjelpsomt. I en «passiv
om til aktiv»-uttesting vil pasienten forst og fremst vare opptatt av hvordan terapeuten rent faktisk
reagerer (Foreman, 1996). Dette er ogsa i trad med klinisk erfaring ut fra objektrelasjonsteori. Alvarez
(1997) fremhever at det & kunne «romme» folelser pasienten ikke klarer & beere, blir den viktigste
endringsfaktoren i deler av en terapi hvor pasienten sliter med store relasjonelle traumer. «Passiv om

til aktiv»-uttesting vil i dette teoretiske spraket ofte beskrives som «projektiv identifikasjon».

Gunnar

Gunnar, elleve ar, henvises for sinneutbrudd, tilbaketrekning og en gkende tendens til & komme

1 konflikt med andre barn. Skolen opplyser at de har observert en nedgang i engasjement for
skolearbeidet og som en folge av dette fallende prestasjoner. Han har ogsa sluttet med fotball, noe han
satte stor pris pa fer, naermest hans eneste «arena» utenfor hjemmet pa ettermiddagen. Gunnar er eldst
av tre sgsken. Foreldrene hans er skilt, men har delt omsorg som foregar ved at foreldrene flytter inn

1 og ut av hovedhuset pd gérden annenhver uke. Gunnars ett ar yngre sgster har siden fedselen lidd av
omfattende somatiske vansker og har et stort pleie- og omsorgsbehov. | forste samtale med mor, far
og terapeuten sier Gunnar at «Jeg trengs jo der». Mye av familiens dagligliv er sentrert rundt stell og
mating av sgsteren, noe Gunnar ifelge mor tar naturlig del i og med dette utgjor en uvurderlig hjelp
for foreldrene sine. Mor forteller at Gunnar alltid har hatt fa venner, at han tidvis har blitt mobbet pa
skolen, og at han na i gkende grad tilbringer sin fritid sammen med familien. Mor forteller at hun 1
arevis har vert nedkjert pa grunn av datterens lidelse, og forteller at hun vanligvis sovner foran TV-
apparatet uten a ha fatt sagt god natt, eller fulgt opp barna slik hun ensker. Hun forteller at hun tror det
samme gjelder far nir han har «arbeidsuke». Hun legger til at han orker mer enn henne, men strekker
seg for langt og da - nér han er utkjert, kan bli sveert sint for bagateller, noe som ofte har gétt ut over
Gunnar. Mor mener at Gunnar i dag er redd faren.

Hvilke hypoteser kan vi pd bakgrunn av dette danne oss om Gunnars ubevisste plan?

Mal - Vi kan tenke oss at Gunnars mal er & fole seg mindre ansvarlig for mor, far og sesters
velbefinnende, og & kunne ha mer og bedre kontakt med jevnaldrende. @kt utvikling i retning
aldersadekvat selvstendighet er séledes et mal vi kan tenke oss at Gunnar vil jobbe mot. Det & kunne
vise adekvat selvhevdelse, bade overfor foreldrene og overfor jevnaldrende, kan ogsé vare en del
av dette. Han kan ogsa trenge & fa vaere mer «barn» hjemme, og ogsa selv kjenne seg som sentrum

for foreldrenes omsorg. Videre kan vi tenke oss at det er et mél for ham & kunne ta i bruk evner og
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ferdigheter p& en mate som han né synes & ha vansker med. Han ensker & fole seg vel med at han bade
kan ha det bedre og gjore det bedre i livet enn sgsteren noen gang vil ha muligheter til.

Hindringer - Gunnar kan tenkes & slite med separasjonsskyld i forhold til mor og sester, ved
at ansvaret han foler for mor og sester, kan medfere at han ogsa finner det problematisk & ekspandere
aksjonsradiusen sin. Kanskje sliter han ogsid med noe «overlevelsesskyld» i forhold til sesteren, ved
at han kan merke at hun misunner ham hans friske kropp og mulighet for & bevege seg? Kanskje
gjor dette det vanskelig helt & ta kroppslige evner i bruk utenfor huset, i lek eller sport. Videre kan
vi tenke oss at det & ha slitne foreldre som til dels reagerer med tilbaketrekning (mor) og sinne (far),
gjor at selvhevdelse blir truende. I motsetning til Eva lever Gunnar fortsatt i det miljeet som er med
pa & bygge hans antakelser om livet og relasjonene. At sgsteren kan vise misunnelse mot ham, og at
foreldrene er slitne og har vansker med & handtere situasjonen, er antakelser om realiteter. Samtidig
kan han i sin indre verden ogsa ha utformet antakelser som er «patogene» i den betydning at han
kunne ha mer handlings- og felelsesrom enn han né tillater seg 4 ta i bruk. For eksempel kan han ha
antakelser om at det & spke ut blant venner vil gjore sgster og mor vondt, at det & vise selvhevdelse
kan skade og overvelde andre, og at det & ta i bruk sine kroppslige talenter vil g pa bekostning av
andre. I det videre arbeidet blir det viktig & hjelpe foreldrene & finne nye méter & mote Gunnars behov
pa. Det er realiteter der som méa handteres pé nye mater, i tillegg til at Gunnar kan trenge et rom for
seg selv med psykologen for & jobbe med sine egne relasjonsmenstre.

Tester - Det at terapeuten tar vanskene i Gunnars ytre milje pa alvor, og at foreldrene
ogsa blir tilbudt hjelp, vil i seg selv kunne vare a besta en viktig test i forhold til Gunnars indre
opplevelse av & vere den som barer ansvaret for sgster og mor. Likesa & hjelpe far til & finne nye
méter & mote Gunnars selvhevdelse pé. I selve terapirommet kan vi tenke oss at Gunnar kan bruke
bade lekematerialet og selve relasjonen til & teste ut rom for selvhevdelse. Kanskje tar han mot
til seg og setter i gang krigslek som til dels kan kjennes overveldende pa terapeuten? Denne kan
innebere en utpreving av om sinte folelser er farlig. Der kan det bli vesentlig at terapeuten meoter
ham med bekreftelse pé at det er lov & kjenne aggresjon, samtidig som at terapeuten kan vise fasthet
ved at «krigen» mé foregéd innenfor visse rammer, uten for eksempel sandkassesand pa gulvet eller
odelegging av leker. Dette kan ha karakter av «overforingstest» ved at Gunnar tester ut om terapeuten
er i stand til & hdndtere Gunnars egen aggressivitet. Det kan ogsa fa karakter av «passiv om til aktivy»-
test ved at han plasserer terapeuten i den rollen han selv befinner seg i nér han blir overveldet av

fars raseriutbrudd. Kanskje er noen av sinneanfallene han brétt kan vise i friminuttene, ogsé typer av
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«passiv om til aktivy-uttesting av de vanskelige opplevelsene med far. Dette er en uttesting som vil
«mislykkes» nettopp ved at hans jevnaldrende ikke har mulighet til & hndtere det. Nar det gjelder
behovet for & vaere sentrum for omsorg og oppmerksomhet, kan vi tenke oss at Gunnar kan preve ut
dette i forhold til terapeuten ved & bli veldig opptatt av de andre barna som bruker lekerommet, og

a bli «krevende» pa kontakt, serlig ved timeavslutninger. Han kan komme til & fremstille seg selv
som en som «krever for mye», og hvor det & besta utprevingen innebarer gjennom ord og holdninger
a vise en aksept og bekreftelse pé at det er rimelig at han ensker rommet for seg selv, at han blir
opptatt av at terapeuten skal tenke pd ham, etc. Likesa kan vi tenke oss at han vil kunne preve ut
antakelser knyttet til det & ta i bruk egne evner versus det & stille opp for andre. Kanskje vil han bruke
lekematerialet til & uttrykke dilemmaet mellom & vere den som er hjemme og «passer pa», og den
«som gar ut pa eventyr». Akkurat hvilken form denne utprevingen vil {4, er vanskelig 4 forutsi, men
vi kan anta at ogsé her blir serlig den holdningen terapeuten viser til hans selvstendighetsbehov, svert
viktig.

Innsikter - Vi kan tenke oss at det for Gunnar kan vaere bra a fa en refleksjon rundt at han
synes & bli s& bekymret for mor og sester at han ikke helt far plass til seg selv lenger, verken evnene
sine eller sin ekspansjonstrang. Videre kan vi tenke oss at han kan dra nytte av & reflektere sammen
med terapeuten over at han har opplevd sinne som en farlig folelse, og at det er mulig & bli sint
uten at andre kommer til skade. Om dette er innsikter og refleksjon som best utvikler seg i direkte
samtale om hans situasjon, hans forhold til terapeuten eller ting han uttrykker i leken, er ikke i denne
sammenhengen det vesentligste.

Fordelen med denne formen for kasusformulering er at den gir mulighet til & kunne tenke
igjennom og forberede seg pé utfordringene som vil komme. Den gjor det mulig & forsté bedre
de mellommenneskelige prosessene en star oppe i underveis, og se hvordan nettopp vanskelige
relasjonelle situasjoner gir et stort endrings- og vekstpotensial. En vanlig erfaring blant terapeuter som
tar en slik kasusformulering og prosessforstéelse i bruk, er at det bdde gir en gkt trygghet og i mange
tilfeller kjennes befriende ved at en kan forholde seg til det unike ved hver enkelt terapirelasjon heller

enn normative ideer om hvordan en terapi «skal forega».
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Forholdet mellom kontroll-mestringsteori og andre tradisjoner

Betoningen av ubevisste motiver og betoning av terapien som relasjonelt meate har kontroll-
mestringsteorien felles med sa vel relasjonell psykoanalyse (Binder, Nielsen, Vellestad, Holgersen og
Schanche, 2006; Mitchell, 2000), nyere selvpsykologi (Lichtenberg et al. 1992) som den uavhengige
tradisjonen innenfor britisk objektrelasjonsteori (Bollas, 1987; Casement, 1990, 2002; Winnicott,
1971). Antakelsen om tilgrunnliggende vekstmotiv har kontroll-mestringsteorien til felles med
humanistisk-eksistensiell psykoterapi (Schneider 2007). Samtidig er det visse forhold som blir
forskjellige. Mange representanter for disse tradisjonene vil stusse over begrepet «ubevisst plany.
Vil ikke et begrep om en slik «plan» innebere & tillegge det ubevisste sjelsliv en utilberlig grad
av rasjonalitet? Og vil en ikke her tilskrive pasienten en rekke egenskaper som kanskje best ma
forstas pa bakgrunn av det samkonstruerte elementet ved den terapeutiske relasjonen, slik Benjamin
(2004) beskriver at pasient og terapeut sammen skaper et «tredje» og Winnicott (1971) beskriver et
«overlappende leke-omrade»?

Begrepet «ubevisst plan» innebarer en systematisering og organisering av observasjon
og kunnskap om pasientens livshistorie som fremkommer i de forste terapitimene. Fordelen med
begrepet er at det gir rom for testbare hypoteser om hva pasienten har behov for i terapien, og om
utfordringer som vil kunne komme underveis. Samtidig kan begrepet ha uheldige konnotasjoner i
retning av en ubevisst rasjonalitet og linearitet. (Dette blir ytterligere forsterket i norsk sprakbruk,
der ordet «plan» har en noe mer rasjonell og strategisk mening enn pé engelsk.) Vi tenker oss at
det her trengs videre utvikling av teorien i retning av a kunne undersegke om noe av dette bedre kan
rekonseptualiseres som ubevisste intensjoner, utviklingstendenser, prosjekter og hap. Det blir ogsa
viktig 4 ta heyde for at den «ubevisste plan» formuleres med utgangspunkt i et terapimateriale hvor en
terapeut allerede er involvert i relasjonen. Kan sider ved denne «planen» ogsa forstas pa bakgrunn av
den relasjonen som pasient og terapeut allerede né er i ferd med & bygge opp sammen? «Planen» kan
ogsd komme til & vise seg & ha en rekke samkonstruerte elementer. Samtidig opplever vi at kontroll-
mestringsteorien her utfyller andre relasjonsorienterte retninger innenfor psykodynamisk terapi ved
nettopp & kunne gi méter & systematisk beskrive egenskaper, folelser og behov pa hos pasienten som
person uavhengig av det terapeutiske her og nd. Ved sa sterkt & nedtone det diagnostiske elementet
og fremheve de relasjonelle prosessenes eget liv stir for eksempel den relasjonelle psykoanalysen

i fare for & fa et utilstrekkelig sprak for & kommunisere det sarskilte ved hver enkelt pasients
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behandlingsbehov. Maten McWilliams (1997) integrerer kontroll-mestringsteori pé i det diagnostiske
prosjektet med den relasjonelle psykoanalysens prosessforstaelse, finner vi i s& mate forbilledlig.
Sammenlignet med kogntiv terapi har ogsa kontroll-mestringsteorien en vektlegging av at
menneskers handlemate ogsé er regulert av kognitive antakelser, og at fastlaste og rigide kognitive
antakelser vil medfere livsbegrensninger og psykisk smerte. Samtidig vil kontroll-mestringsteorien
utfylle hovedstremmen innenfor kognitiv terapi ved & fremheve hvordan selve den terapeutiske
relasjonen er den sentrale arena for & utfordre og endre pasientens grunnantakelser.
Med sin sterke empiriske orientering gir kontroll-mestringsteorien et viktig bidrag til
a forsta hvordan psykoterapi kan endre dype relasjonelle menstre, et bidrag som kan berike sa
vel psykodynamiske terapiformer som humanistisk-eksistensiell og kognitiv terapi. Samtidig
vil disse terapiformene ha en teoretisk utfordring i & integrere funn og tenkning innenfor denne

forskningstradisjonen i sitt eget begrepsapparat.
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