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Intensive Short-Term Dynamic Psychotherapy (ISTDP) is a transdiagnostic treatment method rooted
in the psychodynamic tradition. A basic assumption is that many of our feelings, thoughts, desires and
inner conflicts are inaccessible to our consciousness and thereby trigger and maintain psychological
problems. In the 1960s, the Canadian psychoanalyst and psychiatrist Habib Davanloo began
developing the original ‘standard format’ of ISTDP. After continuously studying video recordings
of his treatment sessions, Davanloo systematised effective factors which he could use in subsequent
treatment sessions. In the 1990s, he further developed a ‘graded format’ of ISTDP with interventions
that could be adapted to patients who are easily overwhelmed by anxiety and other emotions. In this
article, we take a closer look at how ISTDP operationalises ‘unconscious anxiety’ and ‘unconscious
therapeutic alliance’ as observable markers that provide the therapist with information about the
therapeutic process and about the choice of interventions, illustrated through the case of Nadine.
Keywords: Intensive Short-Term Dynamic Psychotherapy, ISTDP, conflicting emotions,

unconscious anxiety, unconscious therapeutic alliance
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Filip Myhre og Roger Hansen beskriver hvordan synlige kroppslige markerer hos pasienten gir

terapeuten sentral informasjon i terapeutisk prosess og valg av intervensjoner.

Teori og menneskesyn

Intensive Short-Term Dynamic Psychotherapy (ISTDP) er en transdiagnostisk terapimetode forankret
i den psykodynamiske tradisjonen. ISTDP skiller seg i liten grad fra tradisjonell psykodynamisk teori
ndr det gjelder antakelsene om hva som utlegser og opprettholder psykiske vansker. En grunnleggende
antakelse er at mange av vare folelser, tanker, ensker og indre konflikter er utilgjengelig for
bevisstheten. Hva som er utilgjengelig for den enkelte, antas & henge sammen med personens tidlige
livserfaringer. Erfaringer som har vekket reaksjoner som har vert for komplekse og konfliktfylte

for personen a forholde seg til p& en meningsfull méte, har i stedet blitt skjovet ut av bevisstheten.
Faktorer som pavirker personens kapasitet til 4 forholde seg til reaksjoner pa vanskelige opplevelser

i oppveksten, antas & vare bade genetikk, kvaliteten pa tilknytningen til omsorgsgivere, tilgang pé
annen stotte, personlighet, evneniva og sosiogkonomiske forhold (Abbass, 2015)

Den kanadiske psykiateren og psykoanalytikeren Habib Davanloo begynte & utvikle ISTDP
pa 1960-tallet (Davanloo, 1990, 2000, 2005). Han var motivert av at behandling pa den tiden ofte
ikke var tilgjengelig eller tok for lang tid. Det opprinnelige standardformatet av ISTDP ble utviklet
ved at han studerte videoopptak av terapitimene sine og systematiserte virksomme faktorer, som
han deretter tok med seg i sine pafelgende terapiforlep. P4 1990-tallet videreutviklet han et format
som var spesifikt rettet mot traumer: det graderte formatet av ISTDP (Davanloo, 1990, 2000, 2005).
ISTDP har i dag relativt fa eksklusjonskriterier for behandling (aktiv psykose/mani, aktivt alvorlig

rusmisbruk, alvorlige somatiske tilstander og akutt selvmordsrisiko) (Abbass, 2015).

Utlesere og opprettholdere

En grunnleggende antakelse i ISTDP er at ubevisste konfliktfylte folelser er drivkraften bak ulike
symptomer og problemer (Abbass, 2015). Barn er avhengige av sine tilknytningspersoner, og folelser
som truer bandet til tilknytningspersonene risikerer a bli skjovet ut av bevisstheten. For barnet

kan det oppleves spesielt krevende néar det er tilknytningspersonen som utsetter det for smertefulle

forstyrrelser, eller at det skjer et brudd i bandet. I slike tilfeller antas barnet a reagere med et sett av
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sammensatte folelser. Bruddet vil kunne mobilisere kjerlighet og avhengighet, men samtidig vekke @
sterke negative folelser overfor tilknytningspersonen som vil sté i sterk konflikt til kjaerligheten og
avhengigheten. For eksempel vil folelsen sinne/raseri ha tilhgrende impulser om & sare eller skade,
noe som er svert konfliktfylt for barnet & forholde seg til i bevisstheten. Et voldsomt sinne vil kunne
vekke mye skyldfelelse nettopp fordi barnet ogsé er knyttet til og avhengig av den voksne. Det
vil veere sveert konfliktfylt for barnet & bevisst forholde seg til disse sammensatte folelsene. Hvis
barnet har god nok ytre stette og en indre kapasitet til bevisst a forholde seg til disse komplekse
tilknytningsfelelsene pd en gang, antas dette 4 bidra til at barnet ogsd kan forholde seg til et komplekst
bilde av seg selv og andre. Hvis ikke kan spesielt de negative folelsene overfor tilknytningspersonen
bli for smertefulle og skyves ut av bevisstheten. Et barn som ikke har kapasitet til & romme en
sammensatt indre konflikt, kan for eksempel «lose den» ved & tenke at «tilknytningspersonen gjorde
alt rett, alt er min skyld, og jeg fortjente det siden jeg er sa vanskelig». Altsé positive tanker om den
andre, og negative tanker om en selv. Bdde barnet selv og den nare andre blir opplevd svart-hvitt,
som god eller dérlig. Slik svart-hvitt-tenkning kan forstyrre nare band i fremtiden. Hvordan ubevisste
indre konflikter antas & kunne utlese og opprettholde ulike symptomer og problemer, illustreres i
ISTDP ofte ved hjelp av konflikttrekanten og persontrekanten (Malan, 1979; Menninger, 1958).
Figur 1

Konflikttrekant og persontrekant
Merknad. Forholdet mellom fglelser, angst og forsvar pa tvers av ulike situasjoner. Figur er basert Malan (1979) og Menninger

(1958).

Forsvar » Angst Terapeut Natidige
\ 4 \ personer

N/
\ \/

Impulser og falelser Fortidige personer

Konflikttrekanten illustrerer dynamikken der et ubevisst materiale med tilherende
konfliktfylte tilknytningsfelelser holdes utenfor bevisstheten. Disse utlgser i stedet ubevisst angst

og ulike ubevisste forsvarsmekanismer. For eksempel vil et brudd i et band til en naerstdende natidig
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person kunne vekke smerte og sorg (folelser/impulser). Kan personen erfare smerten og sorgen pa

en adaptiv mate, er bearbeiding mulig, slik at personen senere kan knytte et nytt band til et nytt
menneske. Det vil vare vanskeligere & dpne opp for smerte og sorg hvis bruddet i en ndvaerende
relasjon samtidig mobiliserer et sett av ubevisste og negative folelser fra tidligere relasjoner. I

tillegg til smerte og sorg kan et sett av ubevisste negative folelser som irritasjon og sinne fra det
gamle bandet bli mobilisert og overfort til det nye bandet. Disse folelsene vil veere motstridende og
konfliktfylte, og de holdes ubevisste ved & utlese ulike former for kroppslig ubehag (angst) og forsvar
(for eksempel a trekke seg unna den andre og & tenke negativt om seg selv). Det er den ubevisste
angsten og de mange formene for unngéaelse som antas & opprettholde de psykiske plagene (for
eksempel tilbaketrekning og depressive plager). Persontrekanten illustrerer hvordan gammelt, ubevisst
konfliktfylt materiale (tidligere relasjoner) kan mobiliseres eller aktiveres i en naverende relasjon

inkludert i relasjonen til terapeuten (overferingen).

Sentrale prosesser og intervensjoner

En ISTDP-terapeut vil forsgke & hjelpe pasienter med & observere menstre av bade angst og forsvar.
Deretter vil terapeuten hjelpe dem a ta aktivt stilling til hvordan de ensker & forholde seg til disse
menstrene i terapien og videre i livet. Som del av dette arbeidet er en innenfor ISTDP serlig opptatt
av 4 lese konflikter og dilemmaer som kan oppsta nar pasienter mister tak i sin egen aktive vilje,
engasjement og kompetanse, og i stedet opplever resignasjon, passivitet og oppgitthet. Sistnevnte
hindrer endringsprosessen og bidrar til & opprettholde problemene de sgker hjelp for. [ ISTDP brukes
samlebetegnelsen ubevisst motstand om méter man ubevisst forholder seg til seg selv, terapeuten og
problemene pa, og som stér i veien for endring.

Ved at pasienten aktivt lar vaere & benytte seg av forsvarsmekanismer, kan ubevisst materiale
bli tilgjengelig og eksponeres i bevisstheten. Da kan pasienten erfare og bearbeide det, og det vil gi ny
innsikt og mening (Abbass, 2015). Nar tidligere ubevisst materiale blir erfart og bearbeidet, vil selve
drivkraften bak symptomer og problemer avta. Ubevisste folelser og konflikter vil ikke lenger drive
ubevisst angst, forsvar og symptomer. Det overordnede malet er derfor & gjore ubevisst materiale
bevisst. Selv om ISTDP 1 all hovedsak har overlappende teoretisk forankring og endringsforstéelse
med andre psykodynamiske retninger, er det to teoretiske begreper som er spesifikt operasjonalisert

innen ISTDP: ubevisst angst og ubevisst terapeutisk allianse. Forstaelsen av ubevisst angst og ubevisst
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terapeutisk allianse er sentral for hvordan en ISTDP-terapeut velger & intervenere. Vi vil derfor utdype

disse to begrepene for vi sier noe om konkrete intervensjoner.

Ubevisst angst

Davanloo var tidlig ute med a studere videoopptak av egne terapier. Han observerte at det var en
sammenheng mellom hvordan angst ble kanalisert i kroppen, og ulike typer av vansker pasienter
hadde i mete med ubevisst materiale. P& bakgrunn av disse observasjonene klassifiserte han ulike
typer av ubevisst angst ut ifra hvilke kroppslige utslag de gav. Davanloo kalte dette for ulike
angstutladningsmenstre (Davanloo 1990, 2000; Abbass, 2005, 2015). Han skilte mellom tre ulike
typer av utladningsmenstre: angst kanalisert 1 tverrstripet muskulatur, 1 glatt muskulatur eller

angst kanalisert som kognitive eller perseptuelle forstyrrelser». Denne operasjonaliseringen av
ubevisst angst er sentral i ISTDP. Antakelsen er at hvert utladningsmenster gir informasjon om hva
pasienten strever med, og dermed en indikasjon for valg av ulike behandlingsplaner og ulike typer
intervensjoner. En terapeut innenfor denne tilnaermingen vil derfor kontinuerlig overvéke hvilket av

de tre utladningsmenstrene pasienten fremviser (Abbass, 2015).

Tverrstripet muskulatur

Nar det gjelder pasienter som kanaliserer ubevisst angst gjennom 4 bli anspent i viljestyrt (tverrstripet)
muskulatur, vil typiske markerer som terapeuten kan observere, vare a sukke dypt, flytte eller vri seg
i stolen, eller gni seg kraftig i hendene (Abbass, 2015). Nar pasienter blir anspent i muskulaturen pa
denne maten, kan de ofte identifisere folelsene sine kognitivt. Den fysiske opplevelsen av folelsene
holdes derimot borte fra bevisstheten og erstattes av opplevd stress og indre uro (angst) og ulike
tanker/rasjonaliseringer (forsvar) (Abbass, 2015). Pasienter der angsten kanaliseres i tverrstripet
muskulatur har som oftest tilgang pa en rekke effektive strategier (motstandssystem) for & holde bade
folelser og terapeuten pé avstand. Pasienten kan for eksempel tenke klart og fortelle godt om folelsene
1 ulike affektivt ladede situasjoner, men har ingen kontakt med den fysiske delen av folelsene i
kroppen sin utover at de kjenner seg urolig og anspent. Motstandssystemet som antas & here sammen

med anspenthet, kalles derfor for isolering av affekt i kognisjon.
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Glatt muskulatur

Hos gruppen av pasienter der ubevisst angst kanaliseres gjennom ikke-viljestyrt eller glatt muskulatur,
kan terapeuten observere fraver av de typiske markerene for aktivering av tverrstripet muskulatur
(Abbass, 2015). Fravaret av den typiske anspentheten i muskulaturen gjer ISTDP-terapeuten
oppmerksom pd om det i stedet er aktivering i andre kroppslige utladningsmenstre. I mote med
folelser kanaliserer denne gruppen angst direkte til den glatte muskulaturen i stedet for tverrstripet
muskulatur (Abbass, 2015; Davanloo, 2000). Den glatte muskulaturen finnes typisk i mage, tarm,
blodérer og bronkier. Sammentrekning i denne muskulaturen kan gi en rekke somatiske symptomer
som kvalme, las mage, trotthet eller slitenhet (Abbass, 2015). Nér pasienter kanaliserer angst i

glatt muskulatur, er de ofte ikke i stand til 4 identifisere folelsene sine kognitivt, samtidig som de
ikke nedvendigvis har en opplevelse av & vare engstelige. I stedet for & kunne tenke klart omkring
folelsene sine i ulike affektivt ladede situasjoner kan pasienten derfor se rolig ut og i stedet rapportere
okte somatiske symptomer fra glatt muskulatur. Motstandssystemet som antas & here sammen

med glattmuskuleer aktivering omtales derfor som umiddelbar fortrengning av folelser for de nar

bevisstheten (Abbass, 2015).

Kognitive perseptuelle forstyrrelser

Hos en tredje gruppe pasienter blir den ubevisste angsten kanalisert som kognitive eller perseptuelle
forstyrrelser. Denne type angstkanalisering forbindes med det vi gjerne forstar som overveldelse. Her
vil de typiske markerene for angst kanalisert i tverrstripet og glatt muskulatur vaere fravaerende. I
denne gruppen vil pasientene i stedet bekrefte at de har vansker med & fokusere og tenke klart, eller at
de opplever seg mer kognitivt forvirret. De kan bekrefte nedsatt syn (tdkesyn eller nedsatt sidesyn) og
hersel (piping eller susing i erene) (Abbass, 2015). Typisk for dette motstandssystemet er at hjernen
forsgker & unngé a bli overveldet av angst fra konfliktfylte folelser gjennom & forenkle kompleksiteten
i folelsesbildet. Istedenfor & kjenne pé sammensatte, motstridende eller komplekse folelser i mote
med andre, blir menneskene forenklet til enten & vaere gode eller onde (splitting), eller folelsene pa
innsiden av pasienten blir tillagt & vaere pa innsiden av den andre personen (projeksjon) (Abbass,
2015). I terapi kan dette for eksempel gi seg utslag i frykt for terapeuten allerede for man har mett
behandleren. Blandede folelser utlest av & skulle &pne seg for og stole pa terapeuten splittes opp.
Motviljen mot & apne seg for noen beholdes som en indre opplevelse av situasjonen, samtidig som

onsket om & komme til bunns i det vanskelige projiseres over pa terapeuten. Dette motstandssystemet
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som herer sammen med angst kanalisert som kognitive og perseptuelle utfall, blir beskrevet som

splitting og projeksjon (Abbass, 2015).

Ubevisst terapeutisk allianse

Ifelge Davanloo (1990) kan motstand, det vil si pasientens ubevisste handlinger som kommer i
veien for pasientens egne mél for terapien, best overvinnes gjennom systematisk aktivering av

det man i ISTDP benevner som ubevisst terapeutisk allianse. Ubevisst terapeutisk allianse, eller
UTA, er det motsatte av ubevisst motstand. UTA er altsa de handlingene pasienten ubevisst gjor
som fremmer arbeidet med & belyse fortrengt materiale. Ubevisst terapeutisk allianse antas a bli
sterkere nar pasienten far mer kontakt med folelser som er fortrengte. En pasient som opplever en
ubevisst terapeutisk allianse, antas & kunne kommunisere denne til terapeuten pa en méate som en
trent ISTDP-terapeut vil lytte etter. Et eksempel er ndr UTA viser seg i form av sma «hvisk fra det
ubevisste». En pasient som i starten av timen ikke ser sammenhengen mellom gjentatte opplevelser
av & bli utnyttet og maten hen selv handterer utfordringer i livet sitt pa, kan spontant uttrykke: «...
jeg bare ser en annen vei ndr noen sdrer meg. Jeg undertrykker folelsene det vekker i meg.» Slike
«hvisk» gjenkjennes som klare og presise oppsummeringer av sentrale deler av de psykodynamiske
konfliktene. UTA kan ogsé uttrykkes gjennom negasjoner. Den samme pasienten vil pé et slikt
tidspunkt (da de fortrengte folelsene fortsatt ikke kan kjennes fysisk i kroppen eller eksistere som
bevisste kognisjoner) kunne uttrykke: «Han forstdr ikke hvor mye han sdrer meg ndr han er utro
mot meg, sd jeg har ingen behov for d sdre han tilbake ...». Pa et senere tidspunkt, nar de fortrengte
komplekse folelsene erfares fysisk og ikke lenger blir holdt tilbake av angst eller motstand, kan den
ubevisste alliansen operere friere gjennom & hente frem relevante minner og sammenhenger mellom
naverende og tidligere relasjonelle erfaringer. For eksempel gjennom utsagn som: «Jeg kjenner at
jeg vil sare og ydmyke han, men det er samtidig vondt d se oynene hans for meg etter at jeg har gjort
det. Jeg kjenner sd altfor godt igjen hvordan det oppleves d fole seg sa makteslos. Det er det som

er impulsen, at han andre skal kjenne pd det jeg ble utsatt for sd mye da jeg var barn. Jeg tror det
er derfor jeg bare har sett en annen vei ndr jeg har skjont at han har veert utro.» En slik tilstand
der det er liten eller ingen ubevisst motstand, og minner og felelser kan erfares og forstaes pa en
psykodynamisk relevant méte, blir i ISTDP beskrevet som en opplasning av det ubevisste (Abbass,

2015; Davanloo, 1990, 2000).
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I ISTDP er det et overordnet mél & hjelpe pasientene med & bli bevisst pd ubevisst materiale
som folelser, tanker, impulser og behov. Dermed kan pasienten bearbeide, integrere og gi det ny
mening (Abbass, 2015). Hvordan man gér frem for & oppna dette, vil variere ut ifra terapeutens
observasjoner av méten pasienten kanaliserer ubevisst angst pa. For gruppen av pasienter der den
kroppslige angsten utelukkende kanaliseres som anspenthet i muskulaturen, benyttes et sakalt
standardformat av ISTDP (Davanloo, 1990, 2000, 2005). Dette er et sett med kliniske prinsipper der
responsivitet star sentralt. Systematisert klinisk erfaring viser at disse pasientene har evne til & tenke
klart samtidig som fortrengte ubevisste folelser aktiveres. Terapeuten vil her ha som mél & hjelpe
pasienten til & observere og deretter la vaere & bruke etablerte motstandssystemer. Dette skjer ved &
gjore pasienten oppmerksom pa atferd som kommer i veien for & lose terapeutiske oppgaver. Slik
atferd kan for eksempel besta av & vare vag i problembeskrivelsene, angripe seg selv, innta en passiv
holdning til terapien og lignende. Pasienter med denne type angstkanalisering vil kunne erfare og
bearbeide ubevisste, komplekse tilknytningsfelelser nar de fér hjelp til & oppdage angsten som knytter
seg til disse, og hvordan de har forsvart seg overfor denne.

For pasienter der angsten kanaliseres i glatt muskulatur eller som kognitive/perseptuelle
forstyrrelser, er det utviklet et gradert format av ISTDP (Abbass & Bechard, 2007; Davanloo, 2000).
Dette formatet legger opp til intervensjoner der mélet er at pasientene skal observere angsten sin
som et fysisk fenomen i kroppen, og sa utforske og forsta hva som driver denne angsten. Pasientene
trenger hjelp til & kunne observere seg selv og reflektere omkring egne folelser. Nar de klarer dette,
kan de gve pa & vaere i kontakt med hvordan det ubevisste materiale kjennes fysisk i kroppen. Det &
gradvis bli i stand til & bade observere seg selv og vare i1 kontakt med fysiske fornemmelser av de
tidligere fortrengte folelsene, anses som a bygge kapasitet til & forholde seg til ubevisst materiale uten

a bli overveldet.

Empirisk grunnlag

Det foreligger mer enn 300 randomiserte kontrollerte studier som har dokumentert effekten av
psykodynamisk psykoterapi (Lilliengren, 2023). En Cochrane systematisk litteraturstudie fra 2014
dokumenterte at dynamiske korttidsterapier er effektive i behandlingen av en rekke ulike psykiske
lidelser (Abbass et al., 2014). Av psykodynamiske korttidsterapier er ISTDP blant de mest studerte og

har vist seg 4 ha god effekt pa symptomer pa psykiske lidelser og pa interpersonlige problemer. Dette
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gjelder pasienter med bred problematikk, som angst- og stemningslidelser, personlighetsforstyrrelser
og uforklarlige medisinske tilstander (Abbass et al., 2012). Studier har ogsé dokumentert god effekt
pa pasienter som tidligere ikke har respondert pa annen behandling (Abbass, 2016; Town et al., 2020),
inkludert studier fra Norge (Solbakken & Abbass, 2014, 2015, 2016). Dokumentert effekt av ISTDP
(gjennom ulike studier), ogsé sett i sammenheng med den mer generelle evidensen for dynamiske
korttidsterapeutiske metoder (Abbass et al., 2014), tilsier at ISTDP har et empirisk grunnlag. Samtidig
er det behov for flere prosess-studier som underseker sentrale antakelser om hvordan endring skjer i

ISTDP (Town et al., 2017).

Status i Norge

Den forste videreutdanningen for leger og psykologer i ISTDP kom i gang i 2009. I starten foregikk
det med internasjonale lerekrefter og fra 2012 med hovedsakelig norske lerere og veiledere. 1

2016 godkjente Norsk psykologforening et tre og et halvt ars spesialistprogram i ISTDP som del av
spesialiteten i psykoterapi. Flere norske universiteter tilbyr psykologstudenter ulike introduksjonskurs
til modellen. ISTDP har inngétt og inngar i dag som aktiv behandlingsmodell i flere degnbaserte
psykoterapiprogram, inkludert i sakalte medikamentfrie program (Solbakken & Abbass, 2014,

2015, 2016). En rekke psykologer og leger anvender metoden i sitt arbeid i poliklinikker i psykisk
helsevern, og i det private er det flere klinikker der hovedvekten av terapeutene har en slik

kompetanse.

Kasus Nadine

Predisponerende faktorer

I ISTDP vil man, som i annen psykodynamiskbasert terapi, forseke & bistd pasienten med a gjore
ubevisst fortrengt materiale bevisst og integrere dette pa en meningsfull mate i bevisstheten.
Predisponerende faktorer for Nadines psykiske uhelse vil i s& méte vaere konfliktfylte aspekter av
Nadines opplevelser tidligere i livet som er blitt fortrengt til det ubevisste. Det vil si at nye relasjonelle
erfaringer vil kunne aktivere det gamle fortrengte materialet. Uten hjelp til & oppleve og danne en ny

bevisst forstaelse av dette materialet vil vanskene bare fortsette & gjore seg gjeldende.
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Mal for terapien

Langsiktige mal i behandlingen av Nadine vil vere at hun kan oppleve folelser, tanker, impulser
og behov hun har fortrengt, og a integrere dette pa en meningsfull méte i bevisstheten. Hvis
slike endringer skjer, vil hun ikke lenger ha behov for & benytte seg av forsvarsmekanismer som
opprettholder de psykiske plagene og de mellommenneskelige vanskene hennes.

I starten av terapien vil terapeuten derfor hjelpe Nadine med & fokusere pa situasjoner som
skaper utfordringer. Hun inviteres til 4 veere s konkret som mulig i beskrivelsen av situasjoner og
relasjoner som hun opplever henger sammen med plagene hennes. Mélet i startfasen vil veere a fa
en oversikt over hvilke opplevelser i disse situasjonene som Nadine har et bevisst forhold til, og
hvilke opplevelser hun har fortrengt. Ferste delmal blir da & finne ut hvilke situasjoner som aktiverer
fortrengt materiale.

Parallelt vil terapeuten sammen med Nadine kartlegge og styrke kapasiteten hennes til &
téle bevisst eksponering for det fortrengte materialet gjennom a bygge kognitiv struktur. Dette er
ngdvendig de gangene Nadine opplever symptomer som kvalme, slitenhet, forvirring, tdkesyn, piping
i erene eller andre tegn pd hey angst i mete med fortrengt materiale. I praksis vil dette foregéd gjennom
a hjelpe Nadine med to ting: & observere angst fysisk i1 kroppen og a forstd hvorfor denne angsten blir
utlest akkurat na. For eksempel kan terapeuten si: «Jeg ser du blunker raskt nd, er synet ditt tikete?
Ok, sd nar du forsoker d kjenne etter hvilke folelser som vekkes i deg i mote med det mannen din
gjorde, sd blir synet ditt tikete? Du virker d fd hoy angst i form av tdikesyn i stedet for d fd kjent hvilke
folelser som aktiveres i kroppen din av det han gjorde? »

Nar Nadine ikke lenger fér kognitive, perseptuelle eller somatiske plager nar hun nermer seg
det fortrengte materialet, vil de kunne begynne a arbeide med neste delmal. Dette er eksponering og
integrering av ubevisst materiale i bevisstheten. Nadine vil na kunne tenke klart og merke folelsene
i kroppen nar hun betrakter de situasjonene som tidligere gav henne fysiske symptomer. Nar hun
kjenner disse tidligere fortrengte, komplekse folelsene fysisk i kroppen, vil hun selv kunne oppleve
sammenhenger pa tvers av tid og situasjoner i sitt eget liv som gjorde at disse opplevelsene tidligere
ble fortrengt.

Siste delmal vil veere & konsolidere innsikter som hun har opplevd i terapien. Dette skjer ved
at Nadine og terapeuten henter frem opplevelser og forstaelsen av disse som Nadine har arbeidet med

i terapien. Det vil vere korte sekvenser av dette etter hver ny innsikt som kommer frem 1 terapitimene,

O Tidsskrift for Norsk psykologforening DOI: 10.52734/MYDW9231 | CC BY 4.0 ©®


https://psykologtidsskriftet.no
https://doi.org/10.52734/MYDW9231
https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/

12

og ofte noe lengre sekvenser av slike refleksjoner mot slutten av hver time. En storre andel av hver

terapitime vil vies slikt konsolideringsarbeid mot slutten av terapiforlapet.

Sentrale intervensjoner

For 4 illustrere sentrale intervensjoner i ISTDP har vi konstruert et utdrag fra en tenkt time med
Nadine. I forste del av vignetten ser vi intervensjonene terapeuten benytter for & hjelpe Nadine
med & finne frem til hva hun ensker hjelp med, og hvordan dette best kan utforskes. Samtidig vil
terapeuten vere serlig opptatt av hvordan Nadine reagerer nér hun fir spersmal som kan aktivere
det folelsesmessige materialet som er blitt fortrengt. Avhengig av om hun klarer & kanalisere angst
i tverrstripet muskulatur og tenke klart, eller om hun viser tegn til angst kanalisert i kognitivt/
perseptuelt system eller som kvalme/slitenhet, vil terapeuten tilpasse intervensjonene og velge

standardformat eller gradert format av ISTDP.

Utforsking av problemet
Vi starter med den forste terapitimen etter at Nadine har gitt oss de opplysningene som kommer frem i

kasusbeskrivelsen.

Terapeut: «Sa du beskriver ulike situasjoner der du ender opp med & fa det vanskelig.
Du har fortalt om episoder med foreldrene dine da du var liten og ble sendt pa
rommet, du har snakket om utfordringene du meter pa nar det er konflikter med
mannen din, og du nevner at det er vanskelig & komme hit til meg og be om hjelp. Er
det noen av disse situasjonene eller andre situasjoner du ensker at vi skal se nermere
pa for & forstd mer av hva som gjor at du far det vanskelig?»

Nadine: (sukker) «Jeg vet ikke. Jeg synes det er vanskelig 4 forsta og se noen
sammenheng i dette. Jeg opplever hele situasjonen som ganske héples, egentlig.»
Terapeut: «Skjenner. En krevende situasjon, dette. Er det noe du ensker & se nermere
pa sammen med meg for & forsta mer av dette?»

Nadine: (sukker) «Det med mannen min, kanskje?»

Terapeut: «OK. Det med mannen din. Hvordan kunne vi nerme oss det?»

Nadine: (sukker) Tydelig mer anspent na. «Nei, jeg vet ikke. Jeg ender jo bare opp

med & edelegge alle rundt meg uansett.»
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Terapeut: «Vi kan jo bare starte der du métte enske, vi?»

Nadine: (sukker) «Jeg synes kanskje det aller vanskeligste er de gangene Bjorn
presser meg. Altsa, jeg skjonner at det er vanskelig for han nar jeg trekker meg unna
og blir unnvikende, men det laser seg helt for meg nar han ikke gir seg med 4 stille
spersmal om hva jeg mener, eller hva jeg vil.»

Terapeut: «OK, skjenner. Er det noe du ensker & gd naermere inn i? Det som skjer pa
innsiden av deg nar Bjorn presser deg?»

Nadine: (sukker) «Ja, for da kommer alt pa en gang. Det er samme opplevelsen som
da jeg ble presset til & si unnskyld som liten, og i og for seg det samme jeg kjenner pa

nar jeg skal be om hjelp med depresjon her sammen med deg. Alt laser seg.»

I denne forste delen av samtalen utforskes problemomréadene til Nadine gjennom at terapeuten
inviterer henne til & veere spesifikk og aktiv med & finne ut av de terapeutiske oppgavene. Nadine
viser tegn pa anspenthet gjennom respiratoriske sukk og har i s mate angst kanalisert i tverrstripet
muskulatur hele veien. Denne utforskningsfasen fortsetter inntil spesifikke problemomrader er
klarlagt og Nadine viser evne til & aktivt bidra i mete med de terapeutiske oppgavene som skal lgses,

og er aktiv med & finne konkrete eksempler der vanskene blir aktualisert.

Psykodiagnostikk og drivere

Terapien gar sd over i neste fase, som benevnes som psykodiagnostikk. Det vil si & observere og
klarlegge de spesifikke mentale og kroppslige prosessene som er mekanismer i Nadines lidelse.
Terapeuten vil 1 denne fasen invitere Nadine til & vaere bevisst pé folelsesmessige reaksjoner i mate
med de situasjonene hun beskriver som problematiske. Deretter vil terapeuten gjore en systematisk
kartlegging av hvilke folelser som kan foles bevisst, og hvilke folelser som blir avskéret fra a foles
bevisst gjennom ubevisst angst og ubevisste forsvar. Denne informasjonen deles kontinuerlig med
Nadine gjennom intervensjoner som: «OK, sd du sier at du kan kjenne sorg, men ndr du forsoker d
koble deg pa hvilke folelser som vekkes ndr du opplevde at du ble urettferdig behandlet, sd blir du
kvalm i stedet for d kjenne noen folelser i kroppen. Det virker som om disse andre folelsene utlast av
d bli urettferdig behandlet forsvinner inn i kroppen din og blir til kvalme? At du blir kvalm i stedet for

d kjenne pd folelsene dine knyttet til det urettferdige?» Tanken er at hun da lettere kan bruke denne
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informasjonen til & hindre sin egen motstand og heller komme i kontakt med det fortrengte materialet @

som driver den.

Terapeut: «OK, sa disse situasjonene kan ha noen likhetstrekk med tanke p& hva de
aktiverer pa innsiden av deg. Vi kan jo ta for oss situasjonen med Bjern og se mer
neyaktig pa hva som skjer pé innsiden? Sa det du tenker p4, er en situasjon der du
forseker & trekke deg unna, men der han allikevel presser pé for & fa et svar av deg?»
Nadine: (sukker) «Ja, senest na for helgen hadde vi en sann situasjon. Den hang igjen
i flere dager i kroppen for min del. Vi var bedt pé fest til noen venner av Bjern, og
jeg kjente at jeg egentlig ikke hadde lyst til & dra. Men jeg hadde ikke klart & si det til
Bjorn fordi jeg unner han opplevelsen av at vi kan dra pa fest sammen uten at jeg skal
gjore alt s vanskelig. Derfor utsatte jeg & svare, men pa torsdag presset han pé for a
f4 meg til 4 bestemme meg.»

Terapeut: «Hva sa han, helt spesifikt?»

Nadine: (sukker) «Han sa: ‘Slutt & trekke deg unna! Alt jeg krever, er et svar. Jeg taler
at du sier nei, men jeg trenger at du svarer meg’.»

Terapeut: «OK. Og hvilke folelser kjenner du det aktiverer inni deg?»

Nadine: (sukker) «Jeg tenker at han har all rett til & kreve en avklaring.»

Terapeut: «OK, skjenner. Du har forstaelse for Bjern. Og hvilke folelser aktiveres i
kroppen din her og na nér du snakker om de tingene han sa til deg?»

Nadine: (sukker) «Jeg foler meg som en dritt som har fundamentale mangler, og som
en héples partner.»

Terapeut: «OK, du fir noen tanker om deg selv der, ja. Og mer i retning Bjorn?
Hvilke folelser kjenner du i kroppen din né som aktiveres nér vi ser pa at Bjern ba
deg om en avklaring?»

Nadine: Synker sammen. «Jeg kjenner meg bare ... kvalm. Sliten og kvalm,
egentlig.»

Terapeut: «OK, sa nar vi ser pé det Bjorn gjorde her sammen, sé fér du en del
negative tanker om deg selv. Néar vi forsgker & finne ut av hvilke folelser som vekkes
nar vi snakker om det, s kjenner du deg sliten og kvalm i stedet for & fa kjent pa

hvilke felelser du har?»
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Nadine: «Ja, jeg merker héplesheten og fortvilelsen presse seg pé. Det kjennes litt
som de gangene jeg star og vipper pé kanten av depresjonen. P4 kanten av en merk
brenn, liksom. Og sé blir jeg ganske fysisk uvel ogsé. Jeg kan bli veldig sliten og fa
ganske kraftige mage-problemer. Det hadde jeg gjennom hele helgen etter at jeg og
Bjorn hadde den krangelen pa torsdag.»

Terapeut: «OK, s& nar du blir satt i krevende situasjoner som den pa torsdag, sa kan
kroppen din bli ganske stresset? Du kan miste krefter og oppleve kvalme og uvelhet?
Har du noen tanker om hva som utlgser det stresset? Hvilke felelser tror du skrus pa
av det Bjorn sier, som du ikke far kjent som felelser? Men som heller blir til stress,
slitenhet, uvelhet og kvalme?»

Nadine: Sukker. «Jeg har undertrykket sinne siden jeg var liten.»

Terapeuten deler sine psykodiagnostiske vurderinger med Nadine underveis i terapien.
Nadines opplevelse av & bli sliten og kvalm nér hun blir sint pd Bjern og ubevisst sinne og
skyldfelelse over dette aktiveres vil i ISTDP kategoriseres som umiddelbar fortrengning. Ut fra
konflikttriangelet beskrevet tidligere i teksten ville psykodiagnostikken av Nadines utfordringer kunne

fremstilles som folger:
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Figur 2
Nadines konflikttrekant

Merknad. Forholdet mellom en ytre hendelse, fglelser, angst og forsvar. Figur er basert p& Malan (1979) og Menninger (1958).

Hva skaper problemer for Nadine?

Forsvar < Angst
Selvangrep og Anspent og
umiddelbar kvalm

fortrengning

Stimuli » Folelse
Bjorn presser Nadine Bevisst: Ingen
Ubevisst: Sinne og skyldfalelse

Nadine har altsa behov for gradert format, der hun far hjelp med & observere angsten sin
fysisk i kroppen og med & forsta intellektuelt hva som utleser angsten hun opplever. Néar dette er pa
plass, vil Nadine igjen vise tegn pa anspenthet og vaere klar til & eksponere seg ytterligere for tidligere

fortrengte folelser.

Terapeut: «Du har undertrykket falelser lenge, sier du? Felelser inni deg som vil opp?
Som du har trykket ned?»

Nadine: (sukker) «Jeg kan kjenne at det koker i kroppen. Men Bjern har ikke gjort
noe for & fortjene det.»

Terapeut: «Sa du blir stdende i en vanskelig situasjon — du har en foelelse i kroppen
som du ikke vil ha?»

Nadine: (sukker) «Ja, jeg kan kjenne det nd ogsa. Jeg blir varm i brystet. Det koker.

Men jeg aner ikke hva jeg skal gjore med det?»
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Terapeut: «Sa du har kraft og varme inni deg né ogsa, men ingen kanal for den
folelsen? Hva passer du pa at ikke skal komme ut her? Hva passer du pa & beskytte
meg og Bjorn fra?»

Nadine: (sukker) «Jeg vil aldri skade noen. Jeg ville heller kastet meg foran toget enn
a skade noen andre.»

Terapeut: «Sa en impuls om & skade noen ville vare helt umulig — er det smertefullt
for deg & 1 det hele tatt tenke tanken pé & ha en folelse med en sédnn energi i seg?»
Nadine: «Ja.»

Terapeut: «Hvor vondt hadde jeg fatt om noen med mindre empati enn deg kom inn
deren her og sendte den energien i min retning?»

Nadine: «Du hadde blitt redd og ganske slatt ut.»

Terapeut: «Og hvordan kjennes det ut & se de redde eynene mine etterpa?»

Nadine: «Smertefullt, jeg kan kjenne det i brystet. Jeg far lyst til 4 troste deg og si noe
som gjor at du foler deg trygg.»

Terapeut: «Sa nar Bjern ber om avklaring, sa aktiveres sinne i deg. Men du vil ikke
ha det sinnet sammen med Bjern. Bare tanken pa impulsene i sinne er smertefullt & se
for seg? Du har pé en méte to folelser inni deg samtidig som vil to forskjellige ting. Et
sinne som vil skremme og sl ut noen, og samtidig en trang til & beskytte — en empati
som vil treste og trygge? Men tidligere i timen da vi forsekte & se pa dette, sa ble du
kvalm og sliten da vi forsekte & neerme oss disse folelsene?»

Nadine: «Ja. Jeg tror det har skjedd ofte. Jeg husker det skjedde da den forste
kjeeresten min gjorde det slutt ogsa. Jeg tror han gjorde s& godt han kunne. Han
fortalte bare at han ikke ville vaere kjereste med meg mer. Det begynte & koke inni
meg, og jeg ble livredd. Jeg husker at jeg lop ut av rommet, og etterpa kjentes det
nesten som om det var jeg som hadde skadet han. Jeg begynte & skjere meg i armen
med et barberblad. Det kjentes ut som jeg fortjente smerten pa den méaten.»

Terapeut: «Sa en miks av folelser som ble aktivert den gangen ogsa? I mete med
avvisningen kjente du raseriet. Og etterpd var det nesten som om raseriet hadde

skadet ham? Litt som du kjente deg i stad, da du bare tenkte pé kraften og impulsen
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i sinne? Men 1 stedet for & fa kjent empati og skyldfelelse som vil reparere, s har du

fatt impulser om & skade deg selv? Straffe deg selv for det du har felt, pa et vis?»

Nadine er her i stand til & bevisst kjenne motstridende folelser og impulser mot Bjern i
stedet for & bli kvalm og sliten som hun ble i starten av timen. Hun kjenner fysisk en impuls som vil
skade, og en som vil beskytte og traste. Nar hun far kjent og symbolisert disse gjennom & se for seg
hvordan de ville kommet til uttrykk overfor terapeuten, kobler Nadine spontant opplevelsen av slike
motstridende folelser til bruddet med den ferste kjaeresten sin ogsa. Opplevelsen av de komplekse
folelsene etterfolges altsé av okt tilgang til tidligere ubevisste sammenhenger — en delvis &pning av
det ubevisste.

Avhengig av Nadines kapasitet til 4 kunne kjenne pa aktiverte folelser fysisk og integrere det
fortrengte materialet som aktiveres i terapien, vil de neste timene inneholde eksponering og kognitiv
bearbeiding av fortrengt materiale som dukker opp gjennom de erfaringene hun ensker & utforske.
Utfordringene i samlivet med Bjern sa ut til 4 ha en kopling til utfordringer med tidligere kjereste, og
det vil gjensta & se om de ubevisste folelsene som kom til overflaten i forbindelse med det tidligere
bruddet, har sammenheng med tidligere fortrengte folelser fra enda tidligere tilknytningssituasjoner.
Arbeidet med a utforske, eksponere seg for og & integrere ubevisste folelser og erfaringer vil paga til
eksterne faktorer krever avslutning av terapien, eller til Nadine opplever & selv kunne arbeide videre
pa egen hand med & forholde seg til sitt eget ubevisste pa en mate som gker livskvalitet og helse. Det
vil si at hun 1 mete med bdde kollegaer og Bjern kan kjenne pa hvilke gamle folelser som aktiveres,
og forsta aktiveringen som nettopp det — gamle folelser — i stedet for & fa somatiske symptomer
eller depressive plager som folge av 4 fortrenge dem til det ubevisste. Hun vil altsa kunne klare & ha
motstridende folelser overfor en og samme person uten 4 matte fortrenge disse, med de helsemessige

kostnadene det har for henne.

Hvordan male endring?

Det er en lang tradisjon for bruk av systematiske utfallsmél i ISTDP, og det vil vaere naturlig & folge
behandlingen med selvutfyllingsmél pa Nadines opplevelse av for eksempel symptomer, relasjonell
fungering, selvbilde og opplevd livskvalitet. I tillegg folges ISTDP-terapier i hovedsak gjennom

videoopptak, slik at utdrag av terapitimene kan studeres sammen med kollegaer eller veileder for & fa
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innspill, dersom utfallsmal skulle vise manglende helsegevinst. Etter hvert som Nadine ikke lenger
umiddelbart fortrenger folelser og blir kvalm og sliten, men heller bevisst klarer & forsta og kjenne pa
folelser, vil man forvente & se faerre somatiske plager og depressive symptomer og bedre relasjonell
fungering.

De fleste behandlingstimer i ISTDP varer fra 45 til 90 minutter. Forlegp varierer fra 5 til
50 timer for pasienter som hovedsakelig har angst kanalisert i tverrstripet muskulatur, og som
har intellektualisering som primare forsvarsmekanismer. For pasienter med angst hovedsakelig
kanalisert i glatt muskulatur eller i kognitivt/perseptuelt system, og som i sterre grad har umiddelbar
fortrengning og/eller splitting og projeksjon som primare forsvarsmekanismer, er det vanlig
med forlep fra 50 til 200 timer for onsket forbedret livskvalitet er oppnadd. Med en pasient som
Nadine, med relativ stor kapasitet til & integrere ubevisst folelsesmessig materiale, vil en kunne
tilby korttidsterapi med omkring 12 til 14 timer og forvente god helsegevinst. Desto sterre vansker
pasienten har med & tale fortrengte folelser, jo lengre behandlingslep mé forventes. Vanskene vil
typisk fremsta som kognitive og perseptuelle forstyrrelser (eresus, vansker med & fokusere blikket
etc.), og det & bygge toleranse for eksponering av de fortrengte folelsene vil strekke seg over lengre

tid.

Avslutning

ISTDP er en behandlingsmodell som er anvendbar i mate med mange ulike psykiske
helseutfordringer, da den er transdiagnostisk og inneholder et standardformat og et tilpasset gradert
format for pasienter som lett overveldes av angst og felelser. Modellen, med sin teori om patologi
og endring, inneholder ikke en manual for terapi, kun prinsipper og strategier i mote med fenomener
som oppstar i terapirommet. Samtidig gjeor graden av responsivitet og skreddersem til pasientens
utfordringer at det blir krevende for terapeuten & tilegne seg modellen. Den fordrer stor grad av
tilstedeveerelse, tilpasning og aktivitet fra terapeuten, serlig i innledende faser av terapien. Dette

oppsummerer kanskje den starste styrken og svakheten ved ISTDP som terapimodell.
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