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Det viktige
mangfoldet

eltet vart er kjennetegnet av et stort mangfold av tilneermin-

ger — faktisk sa stort at det kan veere vanskelig 4 fa en oversikt,

bade for fagfolk og andre. Som kliniske psykologer trenger vi

modeller som kan hjelpe oss a forsta vanskene til mennes-
kene vi mgter, og hvilke intervensjoner vi kan ta i bruk for 4 hjelpe dem.
Vi fikk lyst til 4 lage et temanummer for a synliggjere et utvalg av til-
nerminger som brukes overfor voksne innen norsk psykisk helsevern
i dag. Ideen til temanummeret er inspirert av tidligere publikasjoner,
hvor representanter for ulike terapiretninger beskriver sin praksis opp
mot konkrete kasus for & forstd nyansene i tilneermingen. Vart gnske
som redaktgrer har veert & synliggjore at det finnes en rekke empirisk
understgttede modeller som kan hjelpe oss & forstd hva som utlgser og
opprettholder psykiske lidelser, og hvordan disse kan behandles. I tema-
nummeret har vi invitert et utvalg av psykologer som bruker behand-
linger som kan gjennomfgres innenfor et format pa 12-14 timer. Vi har
valgt & la samtlige bidragsytere ta utgangspunkt i ett felles kasus, Nadine
(side 768), og bedt dem om 4 illustrere hvordan de ville tatt i bruk og
tilpasset behandlingen i mg@te med henne. Slik vil du som leser fa en
oversikt over hver tilneerming og samtidig kunne se bade likheter og
forskjeller mellom disse.

Virksom psykologisk behandling kjennetegnes av tre forhold: en til-
litsfull relasjon, et meningsfullt rasjonale for vanskene og intervensjo-
ner for & skape endring som er i trad med dette rasjonalet. Til na har det
veert vanskelig & kare en vinner blant de ulike terapimodellene nar de har
blitt sammenlignet direkte pé rettferdige vilkar. Vi trenger flere rando-
misert kontrollerte studier og andre studier av hgy kvalitet. Det er ikke
umulig at bedre studier vil gi oss mer sikker kunnskap om hva som virker
for hvem i fremtiden. Selv om noen tilneerminger har mer evidens enn
andre, er det forelgpig ingenting som tyder pé at veletablerte (bona fide)
tilneerminger konsekvent virker bedre enn andre, muligens med unntak
av behandlingen av spesifikke angstlidelser. Akkurat hvilken modell en
terapeut tar i bruk, er av mindre betydning. Det viktigste er at terapeu-
ten forholder seg til en strukturert modell, har et klart rasjonale og bru-
ker metoder og teknikker som er basert pa en empirisk endringsteori.

Valg av psykoterapeutisk tilneerming blir ofte ikke bare tatt ut fra en
ren rasjonell analyse av hva som finnes av empiri. Det har stor betydning
i hvilken grad terapeuten kjenner seg igjen i spraket, verdiene, metafo-



rene og forklaringsmodellen den enkelte tilneerming benytter. Hvilke
psykoterapeutiske tilneerminger hver enkelt finner seg til rette i, henger
sammen med intellektet, viljen og det en er opptatt av eller brenner for.
Bade personlighet, holdninger til terapi og leeringsstil kan spille inn pa
valget. Valg av terapitilneerming kan ha stor betydning for terapeutens
personlige utvikling og praktiske ferdigheter. Hvor forngyd en terapeut
er med valget av en psykoterapeutisk modell, kan pavirke bade faglige
prestasjoner og hvor tilfreds en er med yrket.

Pasientene har ogsé ulike forventninger og preferanser med hensyn
til hva de trenger nar de opps@ker psykoterapeutisk behandling. Noen
kan ha behov for en klar struktur og fokus pa strategier, andre kan gnske
en &pnere utforskning av de relasjonelle erfaringene sine for & forstd og
mgte utfordringer bedre. Noen gnsker 4 bli utfordret og konfrontert, mens
andre har behov for lavere grad av emosjonell intensitet. Noen trenger
kanskje ogsd rammer hvor de far tid til & komme fram til hva de trenger,
og hva som er det vesentlige & arbeide med i en terapi. @nsket om for-
mat, som individualterapi, parterapi eller gruppe, kan ogsé variere hos
den enkelte pasient. Hva som er rett tilneerming, ma forstas ut fra i hvil-
ken grad den setter terapeuten og pasienten i stand til & Igse de konkrete
problemene de star overfor. God psykoterapi er behandling den enkelte
pasient opplever som meningsfull og virksom.

Kanskje er faget vart mindre preget av konflikter mellom ulike tilneer-
minger enn tidligere. Samtidig er det lett & gi stereotypiske fremstillinger
av andre tilneerminger vi ikke har tilstrekkelig kunnskap om. Muligens
gjelder dette seerlig nir det blir kamp om status eller ressurser. Det er en
tendens som vi gjor klokt i & veere oppmerksom pé og utfordre. Vi tren-
ger uenigheter og debatter i faget, men kritikk av en tilnserming er mer
meningsfull nar en fgrst har gjort et oppriktig forsgk pa a forsta hva til-
nermingen innebaerer. At vi setter oss inn i en annen terapimodell enn
det viselv «bekjenner» oss til, betyr ikke at vi ngdvendigyvis er enige i ver-
dier og ideer denne bygger pa. Det som er viktig nar vi er uenige, er at vi
investerer litt tid og oppmerksomhet pé & forsta, slik at vi fir en dypere
innsikt i at det finnes andre mater 4 tenke terapi pa utover var egen til-
nerming. Hvis vi klarer & se verdien i det andre holder pa med, selv om
det skiller seg fra det vi gjgr, vil vi fA mer konstruktive og fruktbare dis-
kusjoner. Vi hdper temanummeret kan bidra til dette. x
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KASUS

Nadine

100 % i et stgrre regnskapsfirma, men har i perioder veert syke-
meldt p4 grunn av depressive plager. Nadine har helt siden ung-
domstiden hatt flere perioder med depressive. Hun ble deprimert for-
ste gang da hun var 18, etter et brudd med en kjeereste. Hun reagerte
med sterk uro og fortvilelse, og ble s& mer og mer nedstemt, energilgs
og passiv. I denne perioden begynte hun a kutte seg med barberblad nar
hun kjente seg overveldet, fordi det dgyvet noe av den psykiske smer-
ten. Selvskadingen fortsatte frem til hun traff sin naveerende ektemann
Bjgrn. Nadine beskriver at hun gjennom hele livet har hatt lengre perio-
der hvor hun har veert i bedre humgr og mer tilfreds, men ikke manisk
eller hypoman. I andre perioder har hun opplevd at humgret har sunket
og & bli fanget i en trist stemning. Nadine blir skremt nar hun kjenner
pé tristheten. Hun gjgr derfor alt hun kan for & tenke pa andre ting og
setter i gang med ulike aktiviteter for a skyve fglelsen vekk. Hun bruker
ogsa mye tid pa a forsta hvorfor hun er trist, og hvordan hun kan f4 det
bedre. Ofte blir hun liggende 4 tenke pa det langt utover natten. Hun ser
for seg at det vil bli vanskelig & handtere jobben og at mannen vil bli lei
av henne hvis hun ikke klarer 4 komme seg ut av mgrket hun kjenner pé.
Hun kjenner seg mislykket og hdplgs. Hun kan ogsé fa tanker om at livet
er et meningslgst strev. Nar hun har veert pa sitt mest nedstemte, har
hun fatt en del tanker om at det beste for alle og henne selv hadde veert
atasitt eget liv, men hun har ikke gjort noe forsgk. Hun forteller at det
er tanken pa sorgen hun vil pafgre Bjgrn, venner og familie som holder
henne igjen fra «a gjgre det slutt en gang for alle». Hun kan kjenne pa
trangen til 4 kutte seg, men har klart 4 kontrollere den. Derimot har
hun tidvis brukt alkohol for & dempe ubehag og som et forsgk pa a
kjenne seg bedre. Hun klarer & holde trgstedrikkingen til hel-
gene. Hun har normalt alkoholforbruk i gode perioder, men
forbruket eskalerer litt i vonde perioder da det hjelper henne &
falitt fri fra de negative tankene, bekymringene, uroen og trist-
heten. Den tilbakevendende syklusen av depresjoner har preget
hvordan hun ser pé seg selv og forsterket en vedvarende fglelse av

N adine er en 34 4r gammel gift kvinne uten barn. Hun arbeider

& aveere mislykket. Foruten depressive symptomer har hun ogsi begynt &

kjenne pa en del gkende angstsymptomer som nervgsitet og hjertebank,

ILLUSTRASJON: CECILIE MAURUD BARSTAD samt at hun prgver & unnga sosiale situasjoner.



Nadine fullfgrte gkonomiutdanning etter
videregdende. Hun traff sin mann, Bjgrn, i stu-
dietiden, og de giftet seg da hun var27. Fgr hun
traff Bjorn, hadde hun mange forhold preget av
en del darlige opplevelser. Disse kan beskrives
som intense, men kortvarige forhold, med unn-
tak av en av ungdomskjeerestene hun hadde pa
videregaende. Det var etter bruddet med ham
hun ble deprimert for fgrste gang. I alle sine
forhold har Nadine hatt vansker med & kom-
munisere egne behov. Det resulterte i mange
misforstaelser og konflikter hvor hun trakk seg
tilbake og ble stille. Hun kjente seg ofte utrygg
og redd for a bli forlatt. I etterkant av bruddene
gikk hun noen ganger raskt over i et nytt for-
hold. Andre ganger kom hun inn i en depressiv
tilstand hvor opplevelsen avensomhet og man-
gel p4 mening ble forsterket. Forholdet med
Bjorn hadde en roligere start. De var forst ven-
ner over en lengre periode. Hun beskriver Bjgrn
som snill og omtenksom. Han har et rolig tem-
perament, og de opplever fa konflikter. Nadine
foler at de stort sett er enige i viktige spgrsmal
som angar livet deres. Nar de er enige, er det
mye nerhet mellom dem og hun kjenner seg
knyttet til ham. Nar de er uenige, er det deri-
mot vanskelig for henne. Konflikter med Bjgrn
gjor at hun reagerer med a bli slapp, svimmel
og far vansker med 4 samle tankene. Hun kan
av og til ogsa kjenne seg kvalm. Hun strever
med & finne ord og argumentere for det hun
mener. Hun reagerer derfor ofte med a trekke
seg tilbake for seg selv. Hun har det ikke bra
nar hun trekker seg tilbake, hun kjenner seg
fortvilet og nummen og kan fa tanker om at
forholdet er gdelagt og aldri vil bli som fgr. Det
er som oftest Bjgrn som gjor aktive forsgk pa
4 gjenetablere kontakten mellom dem, og han
er blitt god pé a tale at hun trekker seg tilbake
i perioder. Nadine kan ogsé fa lignende reak-
sjoner nar hun opplever uenighet eller konflik-
ter med Kollegaer pa jobben, men der reagerer
hun ikke fullt sé sterkt. Hun blir ofte gdende &
tenke pa det som skjedde i lang tid. Hun Kri-
tiserer seg selv for hva hun sa, hvordan hun
reagerer i etterkant og tenker mye pa hva hun
kunne ha sagt og gjort som ville veert klokere.
Dette tapper henne for krefter og gar ut over
nattesgvnen. I det siste har hun ogsa fatt ster-
kere angst i etterkant av slike konflikter. Hun
er redd for & bli deprimert igjen.

Som barn var Nadine litt sjenert og forsik-
tig. Hun vokste opp i en familie det var lite tole-

ranse for & gi uttrykk for fglelser. Hvis hun ble
trist for noe, husker hun at foreldrene trakk seg
unna. Hun har ogsa minner om & bli sendt pa
rommet etter & ha sagt imot sin mor. Hun fikk
beskjed om & komme ut nir hun var Kklar for & be
om unnskyldning og innrgmme at hun hadde
oppfert seg galt. Hun leerte seg & stenge av for
folelser og be sine foreldre om unnskyldning
selvom hun opplevde det som urettferdig. Hun
har et minne om at hun ble avvist av vennin-
nene sine pa skolen og var veldig lei seg. Da
hun kom hjem, gikk hun ikke inn, men klatret
oppiettreihagen. Treet hadde grener som var
formet som armer. Der krgllet hun seg sammen
og grat. Hun ventet med & g tilbake i huset
til hun hadde samlet seg og klart & stoppe gra-
ten. Nar Nadine forteller om denne hendelsen,
bruker hun ord som at hun «rgmte unna». Hun
klandrer seg for 4 ha veert feig som barn og ikke
modig nok til & gi beskjed nér ting var vanskelig.

Nadine beskriver foreldrene som gode og
seg selv som et krevende barn. Hun tenker hun
burde veert tgffere og statt opp mer for seg selv.
Hun synes ogséa at hun var for fgolsom da hun
var liten og n som voksen. Tankene rundt hva
som er galt med henne, har fulgt henne store
deler av livet og kommer sterkere tilbake nar
hun har sine depressive episoder.

Nar Nadine oppsgker terapi, har hun ikke
brukt alkohol for & fpgle seg bedre pa et halvt
ars tid. Bjgrn begynner & bli utmattet av hen-
nes depressive episoder, og han vurderer om
det hadde veert bedre om de skilte lag hvis ikke
ting endrer seg fremover. Han synes det er vel-
digutmattende & veere sammen med henne néar
hun er deprimert. Nadine har en angst for nye
depressive episoder som hun frykter vil komme.
Hun gnsker & gjgre noe for & fa det bedre, men
er samtidig usikker pa om terapi kan veere til
hjelp. Nar hun forteller hvorfor hun sgker hjelp,
sitter hun litt sammensunket. Hun forklarer at
hun ikke vet hva hun fgler, og at det er vanske-
lig & tro at noe egentlig skal bli annerledes og
bedre. Hun har likevel et hap om at livet kan bli
verdt 4 leve - og hun finner lite mening i & kun
eksistere, som er opplevelsen na. Hun innrgm-
mer at hun skammer seg for & matte oppsake
hjelp og synes situasjonen er vanskelig, sam-
tidig som hun tenker at hun ikke kan fortsette
som fgr, og at terapi er verdt & prgve. x
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Sammendrag

Kognitiv atferdsterapi (KAT) er en psykoterapeutisk metode der man er opptatt av samspillet mellom
tanker, atferd, fglelser og kroppslige (fysiologiske) faktorer hos den enkelte. Det sentrale fokuset er pa
hvordan mennesker prosesserer den informasjonen de tar inn. Det antas at det er meningen eller tolkningen
individet har i en gitt situasjon, som gir ubehagelige folelser eller uhensiktsmessig atferd. | KAT arbeider
terapeuten forst systematisk med a hjelpe pasienten til & se sammenhengen mellom egen atferd, tanker

og folelser. Deretter er fokuset a identifisere og utforske negative automatiske tanker (NAT) og eventuelt
leveregler, for terapeuten stimulerer pasienten til 8 komme fram til alternative tanker og teste ut om de gir
mindre ubehag og bedre mestring. Malet er at pasienten leerer a bruke teknikkene i KAT pa egen hand som
«hjelp-til-selvhjelp». Artikkelen beskriver et terapiforlgp med en tenkt pasient med depresjonsproblematikk.
Vi tar utgangspunkt i en kasusformulering som gir en oversikt over faktorer som har bidratt til utvik-

ling og opprettholdelse av problematikken til pasienten, og vi beskriver de mest sentrale terapeutiske
intervensjonene: enighet om malet med terapien, samtalestrukturen, enighet om felles agenda, humersjekk
og hjemmeoppgaver. Det gis ogsa eksempel pa hvordan terapeuten stimulerer pasienten til kognitiv
restrukturering ved hjelp av apne sparsmal og veiledet oppdagelse.

Nokkelord: kognitiv atferdsterapi, veiledet oppdagelse, kasusformulering



TEORETISK ARTIKKEL Kognitiv atferdsterapi

Hovedideen med kognitiv atferdsterapi (KAT) er at
folelsesmessige reaksjoner og atferd er pavirket av vére
tanker og kognisjoner. Situasjoner kan gi opphav til
tanker og fplelser spontant, men det er var fortolkning
som avgjgr hvilke konsekvenser de far for oss. Samme
situasjon vil bli oppfattet forskjellig fra person til per-
son og vil derfor gi ulike fglelsesmessige og atferds-
messige reaksjoner. Det innebeerer at det er hvordan
vi tolker situasjonen som er av betydning for folelsene
vare og ikke situasjonen i seg selv (Beck, 1979; Beck &
Weishaar, 1989). Tolkningen skjer gjennom en indre
samtale som kKommer til uttrykk som tanker, forestil-
lingsbilder, stemninger, fantasier og minner.

Det grunnleggende behovet som mennesker har
for & skape mening i opplevelsene sine, er utgangs-
punktet for KAT. Mennesker med psykiske lidelser
har ofte en indre samtale som oppfattes som proble-
matisk. En som sliter med depresjon, har for eksem-
pel ofte negative tanker om seg selv, omverdenen og
framtiden, mens en med angst har tanker om fare og
mangel p& kontroll. Selv om tankene er overdrevne
ogurimelige, oppfatter personen dem som troverdige,
slik at de pavirker bade fplelser og atferd, spesielt i
situasjoner der vanskene er fremtredende (Beck, 1979).

KAT er en helhetlig psykoterapeutisk metode der
spkelyset er pd pasientens informasjonsprosessering.
Terapeuten arbeider systematisk for & hjelpe pasien-
tentil 4 se sammenhengen mellom tanker, folelser og
atferd. Et sentralt mél er & gi innsikt i hvilke situasjo-
ner som utlgser ubehag, problemer, stress og symp-
tomer. Dette illustreres best gjennom ABC-modellen
(figur 1).

Ved hjelp av ABC-modellen undersgker terapeuten
og pasienten i samarbeid hvilke kognitive prosesser
(negative automatiske tanker og leveregler) pasien-
ten anvender i problematiske situasjoner. Ved hjelp av
sokratiske spgrsmal og veiledet oppdagelse er malet
deretter 4 erstatte uhensiktsmessige antagelser med
mer hensiktsmessige antagelser som kan redusere de
plagsomme symptomene, bedre funksjonen og gke
livskvaliteten. Malet er at pasienten leerer & bruke
framgangsmatene i KAT p4 egen hand som «hjelp-
til-selvhjelp». KAT er séledes en gvelse i 4 se pa tan-

Figur1

Sentral i kognitiv atferdsterapi: ABC-modellen

A B C
En problematisk Negative Konsekvenser:
situasjon automatiske tanker || Fglelser og atferd

Merknad. Figuren er basert pA ABC-modellen utviklet av Albert Ellis
(1962).

kene sine og ikke bare gjennom dem, slik det ofte er i
situasjoner med sterkt ubehag.

Teori og menneskesyn

KAT er ikke bare én form for psykoterapi, men
innebeerer egentlig flere tilneerminger som er tilpas-
set ulike psykiske lidelser. Fellesnevneren er at man
legger vekt pd sammenhengen mellom tanker, folel-
ser og atferd (Berge & Repél, 2022). KAT ble utviklet
pa1980-tallet og er en sammenslaing av atferdsterapi
og kognitiv terapi.

Atferdsterapi er basert pa et menneskesyn der man
er opptatt av observerbar atferd og hvordan den pavir-
kes av ytre reaksjoner. Siden tanker ikke er synlige
eller kan maéles slik som atferd, fokuserer man ikke
pa tanker i atferdsterapi. Psykiske problemer for-
stds som et resultat av feilleering og behandles ved
& avleere symptomatferd. Atferdsterapi vokste fram
pa 1950-60-tallet og bygger pé fysiologen Pavlovs
forskning om fryktrespons ved klassisk betinging og
psykologen Skinners forskning om hvordan atferd
endres som fplge av konsekvenser (Pavlov, 1928; Skin-
ner, 1938). Atferdsterapi har veert viktig for utvikling
av vitenskapelige metoder for & evaluere psykoterapi
(Martinsen et al., 2021).

Nér det gjaldt & forklare kompleksiteten ved psy-
kiske lidelser, kom atferdsterapien til kort. Det banet
vei for utviklingen av kognitiv terapi pa 1960-tallet.
Kognitiv terapi har et menneskesyn som er opptatt
av hvordan mennesker er drevet av og handler ut fra
tanker eller kognisjoner. Rgttene strekker seg tilbake
til de stoiske filosofene i oldtidens Hellas og perse-
ren Abu Zayd al-Balkh pa 900-tallet. Stoikerne holdt
folelser og fornuft adskilt og mente at valg ble gjort
uten & involvere fglelsene. Al-Balkh beskriver sam-
spillet mellom tanker, fglelser og atferd, og hvordan
en kan forsta, forebygge og behandle psykiske lidel-
ser (Berge & Repél, 2022).

Psykologen Albert Ellis og psykiateren Aron Beck,
begge amerikanere, regnes som grunnleggerne av kog-
nitiv terapi. Gjennom kliniske studier oppdaget de
hvordan negative kognitive skjemaer bidrar til 4 utvi-
kle og opprettholde depresjon (Berge & Repél, 2022).
Fokuset i behandlingen var 4 identifisere og Korrigere
uhensiktsmessige og dysfunksjonelle antagelser pasi-
enten hadde om seg selv, omverdenen og framtiden.
Ellis hevdet at psykiske problemer er forarsaket av
irrasjonell tenkning, og at de avtar etter hvert som
tankene blir mer rasjonelle. Beck var ogsa opptatt av
dette, men studerte i tillegg hvordan atferd pavir-
ker bade tanker og fglelser. Han inkluderte atferds-
terapeutiske elementer i behandlingen. Det forte til
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at atferdsterapeuter fattet interesse for teorien hans
(Martinsen et al., 2021).

Atferdsterapi og kognitiv terapi ble sltt sammen
til KAT pé 1980-tallet for 4 utvikle effektive behand-
lingsmetoder for panikklidelse (Martinsen et al., 2021).
For eksempel bygger Clarks panikkmodell pa forsk-
ning som viser hvordan panikkanfall blir utlgst og
opprettholdt av feiltolkninger av kroppslige reaksjo-
ner og uhensiktsmessig atferd (Clark, 1986). I arene
etter er det blitt utviklet forskningsbaserte kognitive
terapimodeller for de fleste psykiske lidelser og flere
somatiske problemstillinger (Berge & Repél, 2022).
Felles for terapimodellene er oppfatningen av /ideen
om at det er personens tolkning av en hendelse som
har betydning for hans/hennes fglelser og handlin-
ger i en gitt situasjon. Tolkningen er ofte pavirket av
personens antagelser om seg selv, andre og omver-
denen som er dannet gjennom erfaringer i oppvek-
sten (leveregler).

Utlgsere og opprettholdere

KAT er en strukturert, mélorientert, her-og-na-
fokusert og tidsavgrenset samtaleterapi. Pasiente-
nes psyKiske plager forstds som en gjensidig interak-
sjon mellom fplelser, tanker, kroppslige reaksjoner
og atferd. KAT beskriver tre nivaer av kognisjoner:
negative automatiske tanker, sekundeere leveregler
og grunnleggende leveregler. I behandlingen prover
man & forstd og modifisere alle disse tre nivaene av
tenkning samt endre atferd som opprettholder pro-
blemene. Fokuset er p4 hva som vedlikeholder de psy-
kiske plagene/symptomene til pasienten, og hvordan
man kan jobbe for 4 redusere dem. I KAT er man gene-
relt ikke sa opptatt av den spesifikke arsaken til psy-
kiske lidelser. De kan veere mange, bade biologiske,
psykologiske og sosiale. For den enkelte pasient er det
likevel viktig at pasient og terapeut har en felles for-
staelse for hvordan de psykiske plagene har utviklet
seg, og hva som opprettholder dem.

Tidligiterapiforlgpet samarbeider pasient og tera-
peutom alage en oversikt over hva som har bidratt til
at pasientene har blitt rammet av en psyKisk lidelse,
hva som opprettholder den, og hvordan symptomene
kan reduseres slik at pasienten far bedre funksjon og
livskvalitet. Dette formuleres i en kognitiv kasusfor-
mulering. Det er en samling av hypoteser om arsa-
ker og opprettholdende faktorer. Den endres gjerne
underveis nir ny informasjon kommer fram. Det
finnes ulike utforminger for kasusformulering, og
noen er tilpasset spesifikke typer psykiske lidelser.
En kasusformulering inneholder som regel fglgende
punkter (Berge & Repél, 2022):

- Pasientens aktuelle hovedproblemer (problemliste)

- Erfaringer som kan ha bidratt til utvikling av pro-
blemene

- Tanker, fplelser og atferd i problematiske situasjo-
ner

- Underliggende oppfatninger som opprettholder
problemene (leveregler)

« Beskrivelser av hva pasienten gjor for & beskytte seg
selv (sikkerhetsatferd og kompensatoriske strate-
gier)

- Pasientens sterke sider og ressurser

Senereiartikkelen viser vi hvordan Nadines kasus-
formulering kan se ut (figur 2).

Hyvis pasienten forteller om hendelser fra oppvek-
sten eller erfaringer fra senere i livet som kan ha med-
virket til vanskene, eller har tanker om hva som har
utlgst dem, sé tas det med i kasusformuleringen. Det
kalles for kritiske hendelser. For & f4 mer forstaelse for
hvordan pasientens problemer kommer til uttrykk i
hverdagen, blir pasienten bedt om 4 utdype vanskene
ved & beskrive tanker, fglelser og handlinger i proble-
matiske situasjoner. Spesielt er det viktig & identifi-
sere negative automatiske tanker. Det er kortvarige
og ureflekterte tanker som raskt passerer bevissthe-
ten og farertil / eller forsterker ubehag. Negative auto-
matiske tanker spiller en sentral rolle for utvikling og
opprettholdelse av psykiske vansker.

En kasusformulering kan veere mer eller mindre
omfattende. Negative primcere leveregler kan veere en
del av kasusformuleringen — men ikke ngdvendigvis,
som ved enkelte angstlidelser. Primeaere leveregler
er globale og stabile oppfatninger personen har om
seg selv, andre og omverdenen. De er utviklet under
oppveksten og uttrykker hvordan individet har lagret
kunnskap om seg selv, andre mennesker og omverde-
nen ut fra sine erfaringer. Leveregler er resultatet av
barnets behov for & forstd og skape mening i opplevel-
sene de har. For eksempel gir en oppvekst som er pre-
get av Kjeerlighet, trygghet og forutsigbarhet, grunn-
lag for positive leveregler (Jeg er verdifull. Jeg er bra
nok. Andre er til d stole pd. Verden er trygg), mens en
oppvekst med mye kritikk, avvisning og manglende
anerkjennelse kan gi grobunn for negative leveregler
(Jeg er udugelig. Ingen liker meg. Alt er farlig).

Primeere leveregler er underliggende oppfatnin-
ger som er lite tilgjengelig for bevisstheten i det dag-
lige. De fungerer likevel som et slags mentalt filter
som hendelser tolkes gjennom, og pavirker hvordan
personen oppfatter det som skjer. En person med
leveregelen «Jeg er verdifull» faler seg som regel
trygg sammen med andre og legger merke til det
som bekrefter regelen. Dette forsterker folelsen av
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& veere verdifull. En person med leveregelen «Ingen
liker meg» vili den samme situasjonen fgle seg utrygg
og veere oppmerksom pa tegn fra andre som bekrefter
regelen og dermed fglelsen av & bli mislikt. I situasjo-
ner der personen er sirbar, kan primeere leveregler
bli aktivert og komme til uttrykk som negative auto-
matiske tanker.

Aktiverte negative leveregler utlgser fglelsesmes-
sig ubehag. For & beskytte seg mot at de aktiveres,
utvikler personen sekundeere negative leveregler og
kompenserende strategier. Sekundcere leveregler er
den kognitive delen av beskyttelsen og bestar av hold-
ninger/regler om hvordan man bgr, skal eller mé opp-
fore seg for 4 ha det bra. De kommer gjerne til uttrykk
som en konsekvens: «Hvis ..., sa ...» eller «Siden jeg
er ..., s ma/skal/burde jeg ...» For eksempel: «Hvis
jeg foyer meg og gjor som de andre forventer, sé liker
de meg.» Sekundeere leveregler har derfor en adaptiv
funksjon som gjgr det mulig & mestre livet og fungere
bra til tross for negative primeere leveregler. De kan
sagar gi positive ringvirkninger hvis det ikke opple-
ves som stress 4 leve opp til reglene. Dog kan det ha
en pris; sekundeere leveregler endrer ikke personens
negative tanker om seg selv, andre og omverdenen, de
bare kamuflerer dem. Dersom personen bryter rege-
len eller ikke klarer & leve opp til den, kan det aktivere
negative leveregler, og det oppstar ubehag (Grande &
Jensen, 2016).

Kompenserende strategier er det personen gjgr for &
hindre at primeere leveregler blir aktivert. Unngaelse,
tilbaketrekking, grubling, bekymring og selvkritikk er
eksempler pa det. Slike handlinger har bade fordeler
og ulemper. Fordelen er at personen fgler seg bedre
eller tryggere i gyeblikket. Ulempen er at de opprett-
holder problemer og leveregler. I kasusformulerin-
gen er det derfor viktig 4 fi tak i hva pasienten gjor
i problematiske situasjoner for & unngé at negative
tanker blir aktivert.

Ressurskartlegging kan veere en del av kasusfor-
muleringen. Det er gjerne pasientens sterke sider som
vil kunne bidra til mestring og muligheter for stotte
fra omgivelsene.

Sentrale prosesser og intervensjoner

I begynnelsen av terapien formuleres en problem-
liste. Den gir en oversikt over de problemene som pasi-
enten gnsker hjelp med. Den utformes i mest mulig
grad med pasientens egne ord for at han/hun skal
kjenne seg igjen i den. Arbeidet med & utforme den
starter tidlig og revurderes fortlgpende. Mot slutten
av terapien bringes den inn for 4 oppsummere end-
ringer og forebygge tilbakefall.

Samtalene i KAT bygger pi en godt utprevd struk-
tur. Med unntak av den fgrste timen brukes den
samme strukturen i hver time. Det gir samtalen et
tydelig fokus. Over tid blir det en gjenkjennelig struk-
tur for pasienten. Strukturen er fglgende: kort oppda-
tering og humgrsjekk siden forrige time, oppsumme-
ring av forrige time, bli enig om agenda, gjennomga
hjemmearbeid, giennomga tema pa agendaen, bli enig
om nytt hjemmearbeid, oppsummere timen og fa til-
bakemelding fra pasienten pa hvordan timen har veert.

Sammen legger terapeut og pasient opp en plan for
behandlingen. Mélsettingen med terapien kan samles
under SMART-kategorien, hvor S («specific») = malet
med terapien skal veere spesifikt, M («measurable»)

= malet skal veere malbart, A («achievable») = malet

skal veere oppnéelig, R («realistic») = mélet mé veere
realistisk, og T («timeframe») = malet mé vaere mulig
&4 néinnen en viss tid.

Tema pa agendaen er ofte en situasjon fra hverda-
gen der de problemene som pasienten gnsker hjelp
med, kommer til uttrykk. Et sentralt fokus under sam-
talen er at terapeuten stiller pasienten apne spgrsmaél
for 4 fa takiog kartlegge vedkommendes typiske reak-
sjonsmgnster. Ved hjelp av den kognitive diamanten
eller ABC-modellen identifiseres pasientens negative
automatiske tanker, folelser, kroppslige reaksjoner og
atferd. I kasuseksempelet viser vi hvordan dette gja-
res i praksis.

Et sentralt mél med a kartlegge typiske reaksjons-
mgnstre til pasienten i problematiske situasjoner er a
4pne for alternative og mer nyanserte mater 4 tenke pa.
Dette fgrer til bedre problemlgsning, styrker troen pa
egen mestring og bryter reaksjonsmegnstre som opp-
rettholder psykiske problemer (Berge & Repél, 2022).
Etter hvert som pasienten blir bevisst pa de negative
automatiske tankene, stiller terapeuten apne sokra-
tiske spgrsmal pa en systematisk méite for a stimulere
pasienten til & reflektere og bli nysgjerrig pa egen ten-
king (Beck, 1989). Denne maéten 4 stille spgrsmal pa
kalles veiledet oppdagelse. Hensikten er & stimulere
pasienten til 4 utvikle en ny forstaelse av hendelsen
basert pa informasjon som pasienten selv, og ikke tera-
peuten, kommer med under samtalen. Terapeutens
oppgave er & hjelpe pasienten til & se sine opplevelser
fra ulike perspektiver og veie fordeler og ulemper ved
disse perspektivene. Typiske dpne spgrsmal er: Hen-
der det at du ser annerledes pa dette? Hvis en venn
hadde tenkt det samme som deg, hva ville du sagt til
vedkommende? Hva bygger du tankene pa? Det er vik-
tig at disse spgrsmaélene stilles pa en empatisk og vali-
derende méite. Det gjor at pasienten faler seg trygg nok
til & se pi tankene sine fra et annet perspektiv, og dette
kan fremme bedre fungering.
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Negative automatiske tanker kan vere pavirket
av tankefeller, som er repeterende mgnstre i infor-
masjonsbearbeidingen som forleder personen til
feiltolkninger. De mest vanlige tankefellene er: sort-
hvitt-tenkning, katastrofetenkning, fglelsesmessig
(emosjonell) resonnering, tankelesning og overgene-
ralisering. Det er viktig at dette tas opp med pasien-
ten og problematiseres i timene, slik at pasienten blir
oppmerksom nér slike tankefeller slar inn.

Et hovedmal i KAT er at pasienten leerer sunnere
mater & hdndtere stress og pakjenninger pa i hverda-
gen. Hjemmeoppgaver brukes til & stimulere pasien-
ten til & trene pa nye méter & lgse utfordringer pa. Inn-
holdet springer ofte ut fra sentrale tema i samtalen og
hva pasienten gnsker hjelp med. Flere studier har vist
at hjemmeoppgaver gker effekten av behandlingen
(Berge & Repal, 2022).

Etavhovedmalene i KAT er at pasienten leerer a bli
sin egen terapeut. Det vil si at pasienten kan ta i bruk
teknikker eller intervensjoner selv etter at terapien er
ferdig Mot slutten av terapien er det fokus pa hvor-
dan pasienten selv kan hindre tilbakefall, og hvilke
risikosymptomer han/hun bgr veere oppmerksom pé.
Ofte kan det veere aktuelt & gi oppfelgingstimer etter
at den ordineere terapien er over. Det vil si at pasien-
ten kommer en gang i méneden i tre mineder for at
terapeuten skal f4 sjekket hvordan han/hun mestrer
hverdagen.

Empirisk grunnlag

Det finnes en rekke vitenskapelige undersgkel-
ser (randomiserte kontrollerte studier, kvalitative
studier og prosess-studier) som har vist at KAT er
en effektiv behandling for en rekke psykiske lidel-
ser (Butler et al., 2006). Siden den forste randomi-
serte studien ble publisert i 1977 (Rush et al., 1977),
er det nd blitt gjennomfgrt neermere 1000 rando-
miserte studier. KAT har spesielt vist seg & veere en
veldokumentert behandlingsform for ikke-psyko-
tiske lidelser som depressive lidelser, angstlidelser
(panikklidelser, sosial angstlidelser, OCD, agorafobi
og helseangst) (Springer et al., 2018), spiseforstyrrel-
ser (bulimi) (Monteleone et al., 2022) og ruslidelser
(Ray et al., 2020). KAT er ogsa den best dokumenterte
samtaleterapien p& de mer «alvorlige» psykiske lidel-
sene som schizofreni og bipolar lidelse (Jauhar et al.,
2019; Laws et al., 2018; McKenna et al., 2019; Turner et
al., 2014), selv om effekten er noe mindre enn for de
ikke-psykotiske lidelsene (Turner et al., 2014). KAT
er ogsa effektiv som en tilleggsbehandling ved soma-
tiske lidelser, blant annet ved tinnitus og som smer-
tebehandling ved migrene (Beck, 2020).

StatusiNorge

KAT har etter hvert fatt stor utbredelse i Norge, og
mange har tatt bide innfgringsseminarer og veiled-
ningsseminarer i regi av Norsk forening for kognitiv
terapi (NFKT).Idager det rundt 10 000 kognitive tera-
peuter som er utdannet gjennom NFKT, og &rlig deltar
700-800 terapeuter pa denne utdanningen. Psykolo-
ger og psykiatere er den stgrste gruppen med tilleggs-
utdanning i KAT. Mange fastleger og leger som jobber
innen rehabilitering og smertebehandling, har ogsa
tatt utdanningen. Videre er det egne utdanninger for
sykepleiere, ergoterapeuter og andre som tar trearig
helsepersonellutdanning.

KAT er anbefalt som en kunnskapsbasert behand-
ling for en rekke psyKkiske lidelser i nasjonale retnings-
linjer og i norske leerebgker. Det gjelder blant annet
angstlidelser (Martinsen et al., 2021), depressive lidel-
ser (Andreassen et al., 2020) og psykoselidelser (Hel-
sedirektoratet, 2013). Bdde i spesialisthelsetjenesten
og kommunehelsetjenesten blir det gitt oppleering i
KAT. Omtrent 10 % av fastlegene har ogsa gjennom-
fort KAT-utdanning.

Kasus Nadine

Predisponerende faktorer

Ut ifra KAT-modellen er det flere mulige predispo-
nerende faktorer for Nadines psykiske vansker. Selv
om medfgdte egenskaper, som temperament, ikke stir
sentralt i KAT-tenkningen, kan hun som det sjenerte
og forsiktige barnet hun beskriver seg som, ha vert
spesielt sirbar. Hun kan ha fglt seg mislykket nir hun
turte & vise fglelsene sine og opplevde at foreldrene
reagerte med & trekke seg unna henne eller 4 straffe
henne. A bli mett pa denne méten av sine nzermeste
omsorgspersoner kan fgre til at en utvikler negative
leveregler som i Nadines tilfelle kan veere: «Jeg er
mislykket. Det er noe galt med meg. Jeg er verdilgs.
Andre liker meg ikke.» For & unngé at disse negative
levereglene aktiveres, har Nadine utviklet sekundeere
leveregler og kompensatoriske strategier. Eksempel
pa sekundeere leveregler er: «Hvis jeg kommer med
mine egne meninger, vil andre bli sinte p4 meg. Hvis
jeg viser fplelser, vil andre mennesker forlate meg.
Hvis jeg viser mitt sanne jeg, vil andre forlate meg og
avvise meg.» Eksempel pd kompensatoriske strategier:
Ikke kreve noe for sin egen del, ikke vise falelser eller
si sin egen mening, unnga konflikt.

Ut ifra KAT-modellen kan derfor bade leveregler
og kompensatoriske strategier veere predisponerende
faktorer for psykiske lidelser. For Nadine har levere-



TEORETISK ARTIKKEL Kognitiv atferdsterapi

glene sannsynligvis veert lite tilgjengelig for bevisstheten
opp gjennom livet. Likevel har hun blitt styrt av dem fordi
de har pavirket hva hun har veert opptatt av, spesielt under
de depressive periodene. For eksempel har hun veert opptatt
av & ikke havne i situasjoner der de blir aktivert og utlgser
ubehag og tilbaketrekning. Det gjelder konflikter med ekte-
felle eller kolleger.

Mulige predisponerende faktorer blir uttrykt i kasusfor-
muleringen, som for Nadine ser slik ut:

Figur2

Nadines kasusformulering

Barndomserfaringer som dannet grunnlag for negative leveregler:

Sjenert og forsiktig som barn. Det var lite toleranse for a gi uttrykk for fglelser i barndomshjemmet. Foreldrene trakk seg unna
nar hun viste fglelser (tristhet). Kunne ikke gi uttrykk for egne fglelser eller meninger. Sa hun imot sine egne foreldre, ble hun
straffet ved a bli sendt pa rommet sitt. Leerte seg a stenge av sine egne fglelser. Avvist av en venninne, men kunne ikke
uttrykke tristheten overfor foreldrene. Brudd med kjzeresten 18 ar gammel. Mange darlige kjeerlighetsforhold med
misforstaelser og konflikter der hun ikke klarte 8 kommunisere egne behov.

v

Primaere negative leveregler
Jeg er mislykket. Det er noe galt med meg. Jeg er verdilgs. Andre liker meg ikke.

v

Sekundzere negative leveregler
Hvis jeg kommer med mine egne meninger, vil andre bli sinte pa meg.
Hvis jeg viser falelser, vil andre mennesker forlate meg.
Hvis jeg viser mitt sanne jeg, vil andre forlate meg og avvise meg.

v

Kompenserende strategier
Ikke kreve noe for sin egen del, ikke vise felelser eller si sin egen mening. Unnga konflikt.

v v

Situasjon Situasjon
Uenighet eller konflikt med kolleger pa jobben Konflikt med ektefelle
Negativ automatisk tanke Negativ automatisk tanke
Jeg skulle ikke sagt det jeg sa, Jeg er ikke bra nok.
jeg burde gjort noe som var klokere Han vil forlate meg
Folelser Folelser
Trist, lei seg, engstelig Trist og engstelig
Atferd Atferd
Trekker seg tilbake, grubler pa det som skjedde, Trist, lei seg. Oppgitt og fortvilet. Isolerer seg.
kutter seg selv (selvskading), bruker alkohol, Grubler mye. Sliten. Far ikke sove
unngar sosiale situasjoner

Merknad. Oversatt og tilrettelagt av forfatterne etter Beck (2020).
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Figur3

Den kognitive diamanten

Problematisk situasjon
Konflikt og uenighet med kolleger

l

Negative automatiske tanker
Jeg skulle ikke sagt det jeg sa, jeg burde gjort
noe som var klokere.

A

Kroppslige reaksjoner

Atferd

Slapp, svimmel, kvalm, <
klarer ikke samle tankene

\

4

» Trekker seg tilbake uten & si
hva hun mener, grubler

Folelser
Trist, angst

Merknad. Basert pa en modell av Padesky og Greenberg (1995) fra Mind over mood.

Terapeuten deler kasusformuleringen med Nadine
ogundersgker om den er nyttig, ogihvilken grad hun
kjenner seg igjen i den.

Opprettholdende faktorer

Det er sannsynligvis flere faktorer som bidrar til
& opprettholde Nadines sarbarhet for en depressiv
lidelse, og som ville veert naturlige utgangspunkt for
terapien. I KAT ser man for seg at det er spesielt to fak-
torer som vedlikeholder symptomer. Den ene er tan-
kene og antagelsene vi har om ulike situasjoner eller
hendelser som er vanskelige, og som skaper proble-
mer for vedkommende. Den andre faktoren er atfer-
den eller det personen gjgr i den konkrete situasjo-
nen som et forsgk pa & unnga at de negative tankene
blir aktivert (trygghetsatferd). Et sentralt punkt her
er at det ikke er situasjonen eller hendelsen i seg selv
som skaper problemer for Nadine, men hvordan hun
oppfatter den.

Med utgangspunkt i den kognitive diamanten (se
figur 3) vil man i KAT fokusere pa tanker og atferd.
I teorien er det vanskelig & endre fglelsene og de
kroppslige reaksjonene, men tankene kan man med
ulike intervensjoner teste gyldigheten av. Sammen

med Nadine kan disse utforskes videre og muligens
bli endret til mer realistiske og hensiktsmessige tan-
ker og antagelser. Nadines NAT er ogséa i stor grad far-
get av det vi kaller tankefeller. Disse vil fore til at de
plagsomme symptomene vedvarer s& lenge hun ikke
er oppmerksom pa dem og Kklarer & se hvor lite hen-
siktsmessige de er.

Hvordan vi som mennesker handler, og hva vi gjgr
nar vi tenker eller frykter at situasjoner eller hendelser
kan bli ubehagelige, kan ogsé fore til at plagsomme
symptomer vedvarer. Et vanlig atferdsmgnster vil
veere at en unngéar situasjoner som kan skape ubehag,
eller isolerer seg og trekker seg unna nar det oppstar
vanskeligheter. Denne unngaelsesatferden som vi
ogsa ser hos Nadine, er med pa & opprettholde symp-
tomene hennes. Ved a endre atferden kan vi endre
hvilke tanker vi har om oss selv, og derigjennom hvilke
folelser som vekkes i de ulike situasjonene. P4 den
maten kan endring av et domene i den kognitive dia-
manten, som i dette eksempelet er en atferdsendring,
pavirke og fare til endring i de andre domenene.

Ved at Nadine tester ut hvor hensiktsmessige de
er de tankene/antagelsene som hun har om seg selv,
andre og framtiden kan hun ogsé redusere de triste
folelsene, det kroppslige ubehaget og bli mer sosial.
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Figur 4

En ABC-formulering for Nadine

A

Situasjon/hendelse
Konflikt med ektemannen

Antagelse / tolkning av situasjonen
Jeg er ikke bra nok.
Han vil forlate meg

C
Konsekvenser: Folelser og atferd
Trist, lei seg. Oppgitt og fortvilet. Isolerer
seg. Grubler mye. Sliten. Far ikke sove

Grublingen hun bedriver, vil ogsé veere en vedlikehol-
dende faktor for de depressive symptomene.

Mal for terapien

Nadine og den kognitive terapeuten vil i starten
av behandlingen bli enige om hva som skal vere
malet med behandlingen. Disse kan endres etter
hvert i behandlingsforlgpet. For de fleste som har en
depresjon som Nadines, vil mélet veere a redusere de
depressive symptomene. Dette vil likevel veere veldig
individuelt og ma settes opp i neert samarbeid med
pasienten. Malene til Nadine bgr sa langt det lar seg
gjore folge SMART-prinsippet som vi har omtalt tid-
ligere. En problemliste for Nadine kan veere:

Ha mindre depressive symptomer
Fa bedre selvfglelse

Veere mer sosial og ikke isolere meg
. Fortsette & holde meg unna alkohol

P

Ved hjelp av ulike KAT-intervensjoner er malet at
Nadine skal fa det bedre. Deretter at hun selv tar i
bruk disse verktgyene for & hindre tilbakefall ndr hun
senere mgter stressende livshendelser.

Sentrale intervensjoner

I de fgrste timene er det viktig at Nadine far tiltro
til terapimetoden og et hdp om at det faktisk gar an
4 fa det bedre. Det er viktig at det etableres en tillits-
full relasjon mellom pasienten og terapeuten. Ilikhet
med Nadine er det mange som sliter med skam i for-
bindelse med at de er deprimerte. De tenker at de selv
er skyld i depresjonen, og at de derfor er «svake» og
«udugelige». Tanker som at «jeg greier ikke &8 komme
meg ut av dette engang», er ogsa vanlig. Det er derfor
god terapi i seg selv & informere Nadine om hva en
depresjon er, at mange rammes, og at de fleste kom-
mer seg ut av depresjonen. Det betyr ikke at man er et
svakt menneske. Dette kan normalisere situasjonen
og fa henne til & se at det ikke er noen sammenheng

mellom 4 veere et svakt menneske og det 4 slite med
en depressiv lidelse. God psykoedukasjon om lidelsen
vil i seg selv fare til bedring og gi hap. Informasjon
om hva vi vet om faktorer som utlgser, oppretthol-
der og reduserer symptomene, kan veere fgrste skritt
mot en bedring.

Sokratiske sporsmal og veiledet oppdagelse
Hovedfokuset i en KAT-samtale er som regel proble-
matiske situasjoner som oppstar i pasientens hver-
dag, og som pasienten gnsker hjelp til & mestre bedre.
Iveiledet oppdagelse stiller terapeuten Nadine sokra-
tiske spgrsmaél for at hun selv skal komme fram til mer
balanserte og hjelpsomme alternative tanker. Innled-
ningsspgrsmaélet i KAT-samtalen er gjerne:

« Kan du fortelle meg om en situasjon som har opp-
statt siden sist, der du folte deg trist og nedstemt
eller mislykket?

- Kandufortelle meg om en episode siden sist dadu
grublet over deg selv og problemene dine?

Negative automatiske tanker

Mdlet er & fa tak i hvordan Nadine tenker, og fore-
stillingsbildene hennes i problematiske situasjoner.
Etter at hun har beskrevet situasjonen s konkret som
mulig, felger terapeuten opp med a stille spgrsmal om
Nadines negative automatiske tanker i situasjonen:
Hvilke tanker gikk gjennom hodet ditt i situasjonen?
En av de negative automatiske tankene til Nadine er:
«Jeg er mislykket.» De neste spgrsmalene fra terapeu-
ten er: Hvilke fglelser fikk du? Hva kjente du i krop-
pen? Hva gjorde du?

Sammen med Nadine tegner terapeuten et ABC-
skjema og skriver inn situasjonen, negative automa-
tiske tanker, fglelser, kroppslige reaksjoner og atferd,
som vist i figur 4. I KAT er vi opptatt av & jobbe med
tanker som oppleves som troverdige, og som er knyt-
tet til ubehag og dysfunksjonell atferd, de sakalte «hot
cognitions». For & utforske tankens styrke og trover-
dighet og graden av ubehag den utlgser, kan terapeu-
ten stille fglgende spgrsmal:

777



778

TEORETISK ARTIKKEL Kognitiv atferdsterapi

« Hvor overbevist er du om at tanken er sann (pa en
skala fra 0 til 100 prosent, der 100 betyr helt sann)?

« Hvor ubehagelig var fglelsen (pa en skala fra o til
100 prosent, der 100 er maksimalt ubehag)?

Etter at terapeuten og Nadine har fatt et bilde av
hvilke tanker, fglelser og atferder som oppstar i pro-
blematiske situasjoner, utforsker de meningen hun
tillegger de negative automatiske tankene. Det kan
for eksempel veere fglgende sokratiske spgrsmal: Hva
er det 4 veere mislykket? Hvordan kan du se at andre
er mislykket? Pa hvilket grunnlag vil du vurdere en
annen som mislykket, kan du lage en liste over hva
som kjennetegner en person som er mislykket? Hvilke
av disse kjennetegnene er det du har?

En annen metode for 4 utforske den negative auto-
matiske tanken er 4 se pa hvilke belegg Nadine har
for antagelsen beskrevet i tabellen over: «Jeg er ikke
bra nok.» Hva bygger hun den antagelsen pa, hvilke
bevis har hun for at den antagelsen skulle veere sann?
Og hvis hun ikke finner noe seerlig stotte for antagel-
sen, hvor hensiktsmessig er det & holde fast ved den?
Da kan man lettere komme fram til alternative tan-
ker/antagelser som er mer realistiske og hensiktsmes-
sige for Nadine. Tanken/antagelsen som skal vurderes,
«Jeg er ikke bra nok», er beskrevet i figur 5.

Andre sokratiske spgrsmal man kunne stille, er fgl-
gende: «Hender det at du tenker annerledes om deg
selv, at du er bra nok? Hvis en venn tenkte det samme
som deg, hva ville du sagt til vedkommende? Hva ville
en neer venn sagt til deg?»

Atferd
Et annet viktig endringsaspekt er hvordan vi selv
kan bidra med atferdsendring, og hvordan det igjen

Figurs

Beviser som stotter antagelsen / ikke stotter antagelsen

Beviser som IKKE stotter
tanken

Beviser som stgtter
tanken

Jeg kjenner at jeg Mannen min holder ut
begynner & bli deprimert med meg
Det 4 veere deppa betyr ikke
at man ikke er bra nok
Jeg har fatt mange gode
tilbakemeldinger pa jobben
Ingen har sagt at jeg ikke er
bra nok

Jeg har kommet meg ut av
triste og nedstemte tanker
tidligere

pavirker fplelsene og tankene vére. Nadine viser en
atferd som er typisk ved depresjon. Hun isolerer seg
og trekker seg tilbake. I et kort perspektiv kan dette
veere hensiktsmessig atferd. Hun vil slippe ubehaget
det kan veere for henne 4 oppsgke sosiale situasjoner.
Pa lang sikt holder dette bare symptomene vedlike.
Unngaelse hindrer at Nadine far positive tilbakemel-
dinger og kan oppleve mestring. I starten av terapien
kan det ogsé veere hensiktsmessig at Nadine registre-
rer aktivitetene sine / hva hun gjgr i lgpet av en dag.
Samtidig noterer hun hvordan hun har det pa en skala
fra 1 til 10, hvor 10 betyr & ha det veldig bra, mens 1
er 4 ha det darlig. Da kan Nadine sammen med tera-
peuten fa en oversikt over hvordan humeret svinger,
hvilke aktiviteter som gir mye glede, og hvilke som
ikke gir det. S& kan Nadine prgve a gjgre ting som gir
mest mulig glede en periode framover, slik at hun kan
bli bedre/friskere.

Hjemmeoppgaver

Hjemmeoppgavene kan innebaere mye forskjellig.
Det er viktig at Nadine opplever dem som relevante
for de problemene hun har. I starten kan en hjemme-
oppgave veere 4 lese om hva depresjon er, og hva som
er best mulig behandling. Senere kan det veere at hun
registrerer ulike tanker, spesielt negative automatiske
tanker, i en sosial sammenheng. Dette kan sa Nadine
og terapeuten utforske videre i terapitimen.

Grubling

Nadine isolerer seg ofte ved & trekke seg tilbake
og tenke mye over problemene sine. Det gir god gro-
bunn for & gruble over situasjonen hun er i, hvorfor det
ble slik, og om det finnes noen lgsning. Det er viktig
at terapeuten og Nadine i fellesskap undersgker hva
som er best for henne, og hvordan grublingen skal
kunne lgse problemene hennes. Det blir viktig 4 gi god
psykoedukasjon om at grublingen ikke forer til noen
lgsning, men snarere er med pa & opprettholde van-
skene hennes. Sammen med terapeuten kan Nadine fa
hjelp til 4 utforske hvordan hun fgler seg nir hun ligger
pa sofaen og grubler. Har hun det best nar hun gru-
bler, eller har hun det bedre nar hun er mer aktiv, for
eksempel nar hun besgker sgsteren sin eller er pa kafe
med en god venninne? P4 denne méten blir interven-
sjonen ogsa en form for atferdsaktivering, som beskre-
vet ovenfor. Etter hvert vil fordelene og ulempene ved
4 ligge pa sofaen og gruble sannsynligvis bli klarere
for henne, og hun vil se at grublingen ikke er seerlig
hensiktsmessig.

Det & sette av tid til grubling som en hjemmeopp-
gave kan ogsé veere nyttig. Slik kan hun fa hjelp til &
redusere tiden hun bruker pa grubling. Nadine kan
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sette av for eksempel 30 minutter til & gruble over situ-
asjonen sin pa et bestemt tidspunkt pa dagen, mot at
hun lar veere & gruble pa andre tider. I neste terapi-
time kan Nadine og terapeuten da sammen vurdere
om dette hjelper pd de depressive symptomene hen-
nes, og om hun synes at grubling er nyttig.

Hvordan vurdere endring?

KAT er en fokusert og tidsavgrenset terapiform
hvor man hele tiden sjekker om man er pa rett spor
med tanke pé bedring hos pasienten, og om bedrin-
gen er i trdd med hva pasienten helst gnsker. Etter
hver time er det derfor viktig med en tilbakemelding
fra pasienten om man er pa rett spor, eller om det er
noe man skal gjgre annerledes.

I begynnelsen av hver time gjgr terapeuten en
«humgrsjekk» for & kartlegge og vurdere mulige end-
ringer. I Nadines tilfelle vil det veere a sette sgkelys pa
de depressive symptomene og spgrre om hvor depri-
mert hun har fglt seg den siste uken pa en skala fra 0
til 10 (der 10 er maksimalt deprimert). Uansett om til-
standen er stabil eller om det har skjedd en endring, er
det nyttig & sette opp som et eget punkt pd agendaen
hvorvidt terapien er pa rett spor.

Pasienten fyller gjerne ut ulike skjemaer fgr timen.
For & se om det er endringer i depressive symptomer
brukes ofte Beck Depression Index (BDI), som er et
godt méal for depresjon. En lavere skar hos Nadine her
vil si at hun blir bedre og bedre.

Deter viktig at terapien har sgkelys p&4 Nadines ten-
dens til & isolere seg. Det samme gjelder malet med
& holde seg unna alkohol. Det kan gjgres ved at tera-
peuten hjelper Nadine til & registrere alkoholbruk og
utforske hvordan atferden pévirker de plagsomme
symptomene, funksjonen og livskvaliteten hennes.

Avslutning

KAT er en meget veldokumentert samtaleterapi og har
effekt pa en rekke psykiske lidelser. Den er spesielt
godt undersgkt for angst og depressive lidelser, ikke
bare nar det gjelder & komme seg ut av en depresjon,
men ogsa det 4 forebygge nye episoder. Teorien bak
KAT er relativt lett & leere, mens det viser seg a veere
noe vanskeligere med den praktiske giennomfgringen.
Det er viktig at terapeutene kan prinsippene bak KAT
veldig godt for & kunne leere pasienten & bli sin egen
terapeut. %
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Metakognitiv terapi (MKT) ble utviklet av Adrian Wells og er basert pa Self-Regulatory Executive Function
(S-REF)-modellen, ofte kalt den metakognitive modellen for psykologiske lidelser. Den metakognitive INTERESSE-
modellen antar at symptomer pa psykologiske lidelser vil avta giennom en prosess av naturlig selvregulering. KONFLIKTER
Imidlertid kan denne prosessen blokkeres av et kognitivt oppmerksomhetssyndrom (KOS). Det bestar av Kursholder MCT
bekymring/grubling, trusselmonitorering og uhensiktsmessig mestringsatferd, som ferer til forlengelsen masterclass: HN,
av emosjonelle vansker. KOS er under pavirkning av et metakognitivt kontrollsystem, og skjevheter i OH, SUJ, HMN.
metakognitive antakelser lagret i dette systemet er antatt a vaere den sentrale mekanismen underliggende Styremedlem
KOS, og derav psykologiske lidelser generelt. MKT ble spesielt utviklet for a oppna metakognitiv endring og Norsk Forening for
bedre selvregulering ved a bruke et sett med transdiagnostiske behandlingsteknikker og prosedyrer. | denne Metakognitiv terapi:
artikkelen presenterer vi MKT, dens fundament og sentrale kjennetegn. Vi presenterer kort noe av empirien SUJ, HN. Medeier i
som stgtter den metakognitive modellen og behandlingen, og hvordan MKT kan anvendes i et kasus kalt MCT Institute Ltd:
Nadine. HMN.
Ngkkelord: metakognitiv terapi, MKT, metakognisjon, KOS FAGFELLEVURDERT
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Metakognitiv terapi (MKT) har blitt omtalt som
en innovativ behandlingstilneerming helt i fronten
av utviklingen innen Klinisk psykologi, og en tilneer-
ming som markerer en betydelig endring i hvordan
vi skal forstd og behandle psykiske lidelser (Schwei-
ger et al., 2019). I denne artikkelen presenterer vi
kort den metakognitive modellen og behandlingen
og noe av dens empiriske grunnlag, og vi viser hvor-
dan metoden kan anvendes i behandling av kasu-
set Nadine.

Teori og menneskesyn

MKT er basert pa en teoretisk modell kalt Self-Regu-
latory Executive Function (S-REF) -modellen, som er
en metafor for sinnets arkitektur og beskrivelse av
hvordan selvregulering resulterer fra et samspill mel-
lom ulike kognitive nivaer og deres respektive funk-
sjon. S-REF-modellen ble utviklet av Adrian Wells og
Gerald Matthews mot slutten av 1980-tallet (Wells &
Matthews, 1994), og den nyeste versjonen benevnes
ofte som den metakognitive modellen for psykolo-
giske lidelser (Wells, 2019). PA mange mater er det et
unikt kjennetegn ved MKT at utviklingen av meto-
den var basert pa en forutgdende psykologisk teori
utvunnet fra kognitiv psykologi og basal psykologisk
forskning, ettersom de fleste psykologiske behand-
lingsmetodene har oppstatt i klinisk virke og senere
blitt forsgkt forankret i teoretiserte mekanismer for
endring.

Utgangspunktet for utviklingen av S-REF-model-
len var at Wells og Matthews ble opptatt av at selvfo-
kuserte oppmerksomhetsprosesser var karakteristiske
for psykologiske lidelser. De begynte 4 stille spars-
mal rundt hva innholdet i selvfokusert oppmerksom-
het var (se Capobianco & Nordahl, 2023). De hadde
en hypotese om at det var topp-ned-styrte selvregu-
leringsstrategier (planer og mestringsmater) som var
sentrale mer enn bunn-opp-styrte prosesser (senso-
riske, emosjonelle, assosiative), og de ble opptatt av
hvilke mekanismer som virket inn og skapte indivi-
duelle forskjeller i selvregulering.

De argumenterte for at selvfokusert oppmerksom-
het var en markgr for et kognitivt oppmerksomhetssyn-
drom (KOS) bestdende av en perseverende og negativ
tenkestil, strategisk oppmerksomhetsbruk rettet mot
trusler, og atferd som forhindrer oppdagelsen av kog-
nitiv kontroll eller erfaring med & kunne téle folelser
ogtanker uten at man trenger & hAndtere dem p& noen
spesiell mate. Med andre ord blokkerer KOS mer spon-
tan selvregulering og tilfriskning som er iboende i oss
fra naturens side. Hvordan en tenker (Kognitiv stil),
er derfor viktigere enn hva man tenker (innholdet i

tankene), og responsen pa negative tanker og folelser
heller enn innholdet i dem er av sentral viktighet for
& forsté psykologiske lidelser.

Videre argumenterte Wells og Matthews (1994) for
at KOS er knyttet til og pavirket av underliggende
metakognisjon. Metakognisjon referer til strukturer,
innhold og prosesser som er involvert i monitore-
ring, vurdering og regulering/kontroll av kognisjon.
I den metakognitive modellen skiller man mellom
ulike nivaer av kognisjon, der et metakognitivt kon-
trollsystem monitorerer og pavirker et kognitivt sys-
tem bestiende av var kognitive stil og innholdet i
bevisstheten var (for eksempel KOS). Innholdet i det
metakognitive kontrollsystemet i form av prosedu-
ral og deklarativ metakognitiv kunnskap er derfor
sentralt for kognitiv stil, som igjen er en naermere
pavirkningsfaktor pa fglelser og ulike symptomer.
Den metakognitive modellen er beskrevet i detalj av
Wells (2009, 2019).

Med det metakognitive perspektivet falger en ny
mate 4 forsta og behandle psykologiske lidelser med
hovedfokus pad mental regulering og kognitiv kontroll
patvers av diagnoser og tilstandsbilder forankretien
forstielse av at alle mennesker har en iboende evne til
refleksiv selvregulering og tilfriskning. Den metakog-
nitive modellen foreslar at 1) lidelser er mer like enn
ulike; 2) transdiagnostiske prosesser er viktigere enn
innholdet i tanker/fglelser; 3) psykologiske lidelser er
ikke et resultat av manglende ferdigheter eller svek-
kelser, eller et resultat av selv-antakelser, assosiative
hukommelsesnettverk eller ubevisste prosesser; 4) det
er topp-ned-styrte strategier som opprettholder psy-
kologiske lidelser; og 5) gitt de farste fire punktene vil
et sett med like intervensjoner veere effektivibehand-
ling av en rekke ulike lidelser.

Utlgsere og opprettholdere

Den metakognitive modellen foreslar at sympto-
mer naturlig vil avta av seg selv, men at aktivering av
KOS knyttet til skjevheter i det metakognitive kontroll-
systemet kan blokkere denne prosessen og dermed
fore til at de vedvarer. Det kognitive oppmerksomhets-
syndromet bestér av tre kategorier av topp-ned-styrte
selvreguleringsstrategier: 1) tenkestil (for eksempel
bekymring, grubling, selvkritisk tenkning); 2 trussel-
monitorering og rigid selvfokusert oppmerksomhet
(for eksempel vaktsomhet for traumeminner/tvangs-
tanker, arvakenhet for ytre trusler) og 3) uhensikts-
messige atferdsstrategier (som unngéelse, kontroll
av fplelser). To viktige subkategorier av metakognitiv
kunnskap er involvert i aktiveringen og oppretthol-
delsen av KOS. Positive metakognitive antakelser (for
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eksempel «bekymring gjor meg forberedt»; «a folge
med pa mulige farer holder meg trygg») omhandler
fordeler ved KOS-strategier og disponerer individet til
& aktivere KOS for & handtere fglelser, tanker og trus-
ler. Negative metakognitive antakelser (for eksempel
«bekymring er ukontrollerbart»; «<noen tanker er spesi-
elt viktige»; «mine reaksjoner og fglelser er unormale»)
omhandler hvordan kognisjon og indre opplevelser er
ukontrollerbare eller farlige/skadelige/viktige, even-
tuelt at de indikerer at kognisjonen pa noen méte er
skadet eller defekt. Negative metakognitive antakel-
ser forer til redusert tro pd og motivasjon for & utgve
direkte mental kontroll over tenkning. Dette kan
videre fare til at kognisjon i seg selv oppleves som en
trussel for individet.

KOS-elementer som bekymring/grubling er nor-
male prosesser. Det er mer mengden og rigiditeten av
disse som er sentrale i opprettholdelsen av psykolo-
giske lidelser. Frekvensen og varigheten/rigiditeten av
KOS knyttes igjen til styrken av overbevisning om dys-
funksjonelle metakognitive antakelser, men ogsa til
kombinasjonen av dem. For eksempel er det vanlig at
KOS blir perseverende nar en person har bade positive
og negative metakognitive antakelser om den samme
strategien («<bekymring gjor meg trygg» og «bekymring
kan fogre til at jeg mister kontrollen»).

Et annet sentralt metakognitivt element for a for-
sti opprettholdelsen av psykologiske vansker er meta-
bevissthet. Meta-bevissthet refererer til en mental til-
stand i form av evnen til & betrakte sin egen kognisjon,
men ogsé til metakognitiv kunnskap om sammenhen-
gen mellom metakognitive strategier og konsekven-
sene de far. Ett eksempel kan veere kunnskap om at
grubling har fglelsesmessige konsekvenser ved at det
forsterker tristhet og/eller sinne, og kognitive konse-
kvenseriform av & aktivere flere negative tanker. Noen
lidelser som depresjon, sosial angst og personlighets-
forstyrrelser er assosiert med redusert metabevisst-
het. I sa tilfelle er det et viktig behandlingsmal & gke
den metakognitive bevisstheten til pasienten, slik at
man kan gjenkjenne ulike former for kognisjon og
skille mellom hva som er spontan indre erfaring, og
hva som er respons pa disse. Mélet er 4 kunne finne
andre mer adaptive méiter & forholde seg til sin spon-
tane indre erfaring pa.

Sentrale prosesser og intervensjoner

Malet i MKT fglger naturlig ut fra forstaelsen av hva
som l4ser personeritilstander av vedvarende negative
folelser: 1) behandling bgr fierne KOS (avbryte bekym-
ring, trusselmonitorering, uhensiktsmessig mestring)
og 2) modifisere dysfunksjonell metakognitiv kunn-

skap (for eksempel 4 oppdage at bekymring ikke er
hjelpsomt eller ukontrollerbart/farlig) (Wells, 2009).
Tar vi utgangspunkt i at psykologiske lidelser er mer
like enn ulike, og at KOS og metakognisjon er trans-
diagnostiske mekanismer, er det naturlig & anta at de
samme stegene og intervensjonene vil veere hjelp-
somme pa tvers av lidelser. Rekkefglgen som disse
elementene utfgres i, bygger p& det som er sentralt i
S-REF-modellen og pé forstaelsen av hvordan de ulike
mekanismene i lidelse henger sammen. Metakogni-
tiv terapi for angst og depresjon gjennomfares typisk
ilgpet av 8-12 behandlingstimer, og stegene i behand-
lingen er som folger:

1. Utforme en individuell kasusformulering og sosia-
lisering

2. Introdusere frakoblet oppmerksomhet / oppmerk-
somhetstrening

3. Modifisere negative metakognitive antakelser og
redusere perseverende tenkning og trusselmoni-
torering

4. Endre uhensiktsmessig mestringsatferd

Modifisere positive metakognitive antakelser

6. Oppsummere / forebygge tilbakefall

4

En metakognitiv kasusformulering vektlegger
hvordan metakognitive mekanismer (metakognitive
antakelser og KOS) opprettholder symptomer og emo-
sjonelle vansker. Sentralt i dette arbeidet er differensi-
eringen mellom symptomer/emosjoner/triggertanker
(som er normale og spontane reaksjoner), vare selvre-
guleringsstrategier (KOS) og antakelser om var indre
opplevelse og selvreguleringsstrategier (metakogni-
sjon). Videre er det sentralt 4 vise pasientene hvor-
dan metakognitive antakelser kan gi opphav til uhen-
siktsmessige selvreguleringsstrategier (KOS), som sa
kan opprettholde symptomer og plager. Et kKonkret
eksempel pa det er en metakognitiv antakelse om at
man ikke har kognitiv kontroll («<bekymring er ukon-
trollerbart»). Det gjgr at man i mindre grad forsgker
4 avbryte bekymringsprosessen enn om man trodde
man hadde kontroll over den.

Videre kan vi hjelpe pasientene til 4 oppdage at
noen KOS-strategier fglger som «logiske handlinger»
gitt at man strever med effektiv regulering av bekym-
ring/grubling, som sa knyttes til metakognitive anta-
kelser. Et eksempel pa dette er at mange pasienter med
sosial fobi kan unngé sosial interaksjon, noe som ofte
er knyttet til overdreven og vanskelig & kontrollere
bekymring i forkant av det sosiale mgtet, som igjen
knytter seg til antakelser om at bekymringen bade er
en god forberedelse og samtidig vanskelig & avbryte
/ truende. Mélet i sosialiseringsprosessen er & hjelpe
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pasientene til & oppdage at det er de dysfunksjonelle
metakognitive antakelsene og de resulterende selvre-
guleringsstrategiene som er problemet, heller enn inn-
holdet i tanker om seg selv og emosjoner/reaksjoner.
De ulike nivaene av kognisjon medfgrer at tanker
kan erfares i ulike «<modus», som en refleksjon av den
man er eller av virkeligheten (objekt-modus, for eksem-
pel «Henrik er rar»), eller som en tanke i sinnet uav-
hengig av selvet og den ytre verden (meta-modus, for
eksempel Henrik har tanken «Henrik er rar»). Denne
forstéelsen henger sammen med meta-bevissthet, som
tidligere nevnt. I MKT er vi opptatt av at pasientene
skal innta et metamodus-perspektiv pa tankene sine
og slik erfare at de har et handlingsrom og fleksibili-
tet nir det gjelder hvordan de kan respondere pa dem.
Dette er viktig for 4 koble seg fra KOS og oppdage hvor
mye kognitiv kontroll de har (adresserer metakog-
nisjon om ukontrollerbarhet) samt «tankens kraft»
(adresserer antakelser om fare/viktighet av tanker).
Alle pasienter introduseres til frakoblet oppmerk-
somhet («detached mindfulness»), en mental tilstand
de kan innta i mgte med triggertanker. Strategien er
utvunnet fra S-REF-modellen og er en motsetning til
KOS. Frakoblet oppmerksomhet blir ofte misforstatt
av bade pasienter og ferske terapeuter som en type
teknikk eller et alternativt verktgy for a hAndtere tan-
ker/folelser. Imidlertid er dette en bevissthetstilstand
hvor det frigis kognitive ressurser for refleksiv selvre-
gulering samt et endringsvindu for & oppna innholds-
messig endring i det metakognitive kontrollsystemet.
Hvis man for eksempel inntar frakoblet oppmerksom-
het i mgte med en tvangstanke («jeg er smittet»), kan
man erfare at det 4 tenke at man er smittet, bare eren
tanke. Det er ikke det samme som at man faktisk er
smittet (altsa erfare tanken i metamodus). Dette bryter
med den metakognitive fusjonsantakelsen om at det &
tenke noe er det samme som at det skjer / har skjedd
/ vil skje. Neste gang tanken aktiveres, vil pasienten
sannsynligvis gjenkjenne den som en tanke og bli min-
dre engstelig, da en har «erfart pa kroppen» (prosedu-
ral metakognitiv endring) at tanker om 4 veere smittet
bare er tanker (ny metakognitiv kunnskap).
Atferdseksperimenter brukes mye i MKT. De er
naturligvis rettet mot 4 endre metakognitive antakel-
ser, ettersom det er disse (og ikke innholdet i antakel-
ser om den man er, eller hva som kommer til & skje)
som er sentrale for opprettholdelsen av psykologiske
lidelser. Eksempler p&4 metakognitive atferdseksperi-
menter kan veere: 1) utsette bekymring/grubling (for &
teste metakognitiv antakelse om kontrollerbarheten
av tenkning); 2) forsgke 4 overfare tanker til et objekt
eller en annen person (teste metakognitiv antakelse
om at tanker kan overfgres mellom personer og objek-

ter); 3) «adaptiv sjekking» (sjekke om man for eksem-
pel har kjgrt p& noen etter & ha tenkt det, for 4 se om
dette er en tanke eller en refleksjon av virkeligheten);
og 4) presse/pke bekymring (for & teste antakelsen om
at bekymring kan fgre til kontrolltap).

Terapeutisk stil og generell etterlevelse

En god metakognitiv terapeut er som en fersken:
myk og rund, men med en fast kjerne. Metaforen illus-
trerer at generelle terapeutferdigheter og en god inter-
personlig stil ligger til grunn for hvordan vi mgter vare
pasienter. Samtidig har vi en grunnleggende forsta-
else av at lidelse er knyttet til topp-ned-styrte stra-
tegier som er under frivillig kontroll. Det gjor at vi
«leser» vire pasienter som strategiske, men ogsi all-
tid «i kontroll» over sin tenkning og atferd (selvfalge-
lig med unntak, som under sterk ruspavirkning), selv
om de som oftest ikke opplever det slik selv pa grunn
av lav meta-bevissthet og tilstedeveerelsen av feilak-
tig metakognitiv kunnskap.

Terapeutens kjerneoppgave er & etablere en meta-
kognitiv forstdelsesramme av de opprettholdende
faktorene for symptomer, a redusere KOS og a skape
metakognitiv endring. For & oppné dette m4 man
innga i en metakognitiv dialog med pasienten. Med
metakognitiv dialog refererer vi til en sokratisk dia-
log hvor terapeuten jobber for & identifisere og proble-
matisere KOS og tilhgrende metakognitive antakelser,
slik at pasienten kan oppdage pa hvilken mate de er
problematiske. Vi snakker for eksempel om effekten
av det & bekymre seg heller enn om hva man bekymrer
seg for, og om konsekvensene av 4 tro at bekymring er
ukontrollerbart versus det & tro at man har fleksibel
mental kontroll. Malet med en metakognitiv dialog
er & fore pasienten inn i en metakognitiv modus hvor
mental regulering blir det sentrale fokuspunktet for
behandlingen og ikke hva man fgler/tenker og bak-
grunnen for det, eller utfordringer i livet.

Metakognitiv terapi kjennetegnes videre av at
terapeuten kombinerer deklarativt og proseduralt
endringsarbeid i alle intervensjonene. Det er forskjell
pa & kjenne igjen / forsti noe versus det a gjgre det
(anvende ferdigheten). Med deklarativt mener vi for-
ankret i verbal forstaelse, mens proseduralt refererer
til erfaringsbasert. Eksempelvis kan vi i sosialisering
til modellen bruke sokratiske spgrsmal for 4 oppdage
sammenhenger (deklarativt arbeid; «hva skjer med
folelsene dine ndr du er pd vakt»), men vi kan ogsa gjgre
atferdseksperimenter for a erfare effekten av strate-
gier (for eksempel tankeundertrykkelse-eksperiment
for & erfare at undertrykkelse av tanker kan fore til at
de blir mer frekvente). Metaforer (deklarativt arbeid)
brukesiintroduksjonen av frakoblet oppmerksomhet
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(«Hvis telefonen din ringer, hvilke valg har du da?»)
for vi gar over til & oppdage den mentale tilstanden
i praksis gjennom erfaringsbaserte gvelser som «fri
assosiasjonsgvelsen» (proseduralt arbeid). Metakogni-
tive antakelser adresseres deklarativt gjennom verbal
utfordring («hvis du har klart & utsette bekymring, hva
sier det om at bekymring er ukontrollerbart?») og ved
bruk av erfaringsbaserte gvelser (atferdseksperiment
med & starte/stoppe bekymringstenkning).

Empirisk grunnlag

Det foreligger betydelig og voksende evidens for
de foreslatte sammenhengene mellom metakogni-
sjon, metakognitive strategier (KOS) og symptomer
pa psykiske lidelser (f.eks. Cano-Lopez et al., 2022;
Johnson et al., 2018; Nordahl et al., 2023; Sun et al.,
2017). Utviklingen av MKT har fulgt en stegvis progre-
sjon og ble farst utviklet for generalisert angstlidelse
(GAD). Ved GAD er det gjennomfgrt randomiserte kon-
trollerte studier hvor man har funnet at MKT er mer
effektiv enn andre aktive tilneerminger, som progres-
siv avspenning (Wells et al., 2010), kognitiv terapi ret-
tet mot intoleranse for usikkerhet (van der Heiden et
al., 2012) og gullstandardvarianten av kognitiv atferds-
terapi (KAT) (Nordahl et al., 2018). Blant pasientene
som deltok i sistnevnte studie, fant man at 57 % som
ble behandlet med MKT, var friske fra GAD ni ar etter
behandling sammenlignet med 38 % som ble behand-
let med KAT (Solem et al., 2021). Per i dag er MKT for
GAD en av de anbefalte behandlingene av National
Institute for Health and Care Excellence (NICE, 2012).

Det finnes ogsa betydelig evidens for at MKT er en
god behandling for depresjon (nylig oppsummert av
Wells og Nordahl, 2023). En norsk randomisert kon-
trollert studie med ventelistekontroll (Hagen et al.,
2017) rapporterte om en innad-gruppe effektstorrelse
fra for til etter behandling (ti timer) pa 3.1 for Beck
Depression Inventory, og 80 prosent av pasientene
ble klassifisert som friske etter endt behandling. Tre ar
etter behandling sto disse resultatene seg (Solem et al.,
2019), noe som er oppsiktsvekkende tatt i betraktning
at depresjon ofte er en lidelse assosiert med betydelig
tilbakefall. MKT har ogsa vist seg som en mer effektiv
behandling for depresjon sammenlignet med KATien
randomisert kontrollert studie (Callesen et al., 2020).

Selv om det foreligger mest evidens for effekten
av MKT for generalisert angstlidelse og depresjon, er
metoden ogsa utviklet for andre lidelser og er effektiv
for posttraumatisk stresslidelse, sosial angstlidelse,
helseangst, fgdselsdepresjon og tvangslidelse (f.eks.
Papageorgiou et al., 2018; Rochat et al., 2018). Meto-
den har dessuten en transdiagnostisk effekt i form av

4 ha en parallell effekt p4 komorbide lidelser, ulike
symptom-domenetr, selvfglelse og interpersonlige
problemer (f.eks. Esbjgrn et al., 2018; Hjemdal et al.,
2019; Strand et al., 2023). En studie fant at MKT ga
bedre effekt enn standard behandling for pasienter
med langvarig angst og sammensatte lidelser (John-
son et al., 2017). Den nyeste metaanalysen pa effekten
av MKT konkluderer med at metoden potensielt er
mer effektiv enn venteliste og kognitive atferdstera-
peutiske metoder for angstlidelser og depresjon, men
flere kontrollerte studier er ngdvendig for & kunne si
noe mer sikkert om dette (Normann & Morina, 2018).
De senere arene har man i gkende grad startet
med & evaluere anvendbarheten og effekten av MKT
blant barn og ungdom. I en 4pen studie fra Danmark
(Esbjgrn et al., 2018) fikk barn (7-13 4r) med GAD grup-
pebasert MKT. Etter itte gruppesamlinger var det 86
% av barna som ikke lenger oppfylte de diagnostiske
kriteriene for GAD. Smaé studier er ogsé gjennomfort
pabarn/ungdom med PTSD (Simons & Kursawe, 2019),
oppkastfobi (Simons & Vloet, 2016) og OCD (Simons, et
al.,2006), og disse viser lovende resultater. Oppmerk-
somhetstrening, en metakognitiv endringsteknikk
som skal gi bevissthet om og bedre utgvelse av kog-
nitiv kontroll, har vist seg & veere effektiv som metode
for & fremme god selvregulering hos 5-6 &r gamle barn,
og indikerer at det metakognitive modellen kan tilby
et nytt perspektiv pa forebygging (Murray et al., 2018).

Status i Norge

MCT-Institute tilbyr 2- og 3-aring utdanning i
MKT («MCT Masterclass» level I og II). Utdanningen
gir mulighet til 4 bli sertifisert som MCTI Registered®
Therapist. Det er en beskyttet tittel som skal sikre at
den enkelte terapeut har adekvat oppleering i metoden.
Utdanningen finnes i flere land, og siden 2019 har for-
fatterne i samarbeid med Adrian Wells tilbudt en egen
norsk versjon av utdanningen med arlig oppstart. Per i
dager det omtrent 300 norske MKT-terapeuter. Norsk
Forening for Metakognitiv Terapi er opprettet som en
egen norsk gren av MCT-Institute og skal jobbe for &
ivareta etterlevelse og kompetanse i MKT.

Kasus Nadine

Predisponerende faktorer

Den metakognitive modellen forklarer psyko-
logiske lidelser som et resultat av pavirkningen fra
skjevheter i det metakognitive kontrollsystemet pa
tenkestil og selvregulering (KOS). Dysfunksjonell
metakognitiv kunnskap er fglgelig & anse som pre-
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disponerende faktorer for psykologisk lidelse generelt.
Et relevant, men mer dpent spgrsmal er hva som ska-
per skjevheter i det metakognitive kontrollsystemet.
Forelgpig har vi ikke sikker kunnskap om dette, men
negative barndomserfaringer er assosiert med utvik-
lingen av dysfunksjonell metakognitiv kunnskap, og
metakognitive antakelser medierer forholdet mellom
negative barndomserfaringer og KOS og symptomer
(Mansueto et al., 2019).

Nadine oppgis & ha tilbakevendende depresjons-
symptomer, men ogsi mer generelle vansker med
emosjonsregulering. Hun sliter med frykt for 4 bli
forlatt, selvhevdelse, relasjonelle utfordringer, nega-
tive selvantakelser og selvskading. Disse vanskene kan
sannsynligvis forstas i lys av hennes temperaments-
stil som barn og hvordan hun da ble mgtt av forel-
drene og etter hvert jevnaldrende. I en metakognitiv
forstaelsesramme er vi opptatt av a sortere hva vi for-
star som eksterne faktorer, reaksjoner (spontan indre
opplevelse som tanker/falelser), selvreguleringsstrate-
gier og metakognitive antakelser. For noen pasienter,
spesielt nar det er snakk om sammensatte vansker og
relasjonelle utfordringer / personlighetsvansker, kan
det veere nyttig & forstd sammenhengen mellom disse
komponentene over tid. Vi vet ikke noe om hvor viktig
dette er for Nadine, men det vil veere en oppgave for
den metakognitive terapeuten a finne ut av. Malet er
& normalisere indre opplevelser og prosesseringsstil/
atferd, gitt det Nadine har opplevd. Samtidig jobber
man for 4 fa en felles forstaelse av hva som bgr veere
fokus og mal for terapien né i dag. Som et konkret
eksempel oppgis at Nadine leerte seg & stenge av folel-
sene sine. Selv om dette er & forsta som et uttrykk for
KOSiden metakognitive modellen, er det en forstéelig
strategi for et barn som ikke har bedre reguleringsmu-
ligheter som stgtte i foreldrene. Likevel vil dysfunksjo-
nell metakognitiv kunnskap kunne etableres i forlen-
gelsen av strategien. Forsgk pa 4 kontrollere fglelser
gjor at man kommuniserer til det metakognitive kon-
trollsystemet at fglelser er farlige/truende (metakog-
nitiv kunnskap). Nar fglelser senere aktiveres, vil det
metakognitive kontrollsystemet oppfatte disse som
en trussel og disponere for KOS (f.eks. at Nadine har
benyttet strategiene selvskading, alkohol og unnvi-
kelse) for & regulere dem. Dette kan fore til forsterk-
ning av negative fglelser eller andre symptomatiske
eller livsbegrensende konsekvenser for Nadine.

Selv om historien og livserfaringene til Nadine gir
kontekst til KOS-strategiene, tenker vi at eksterne og
historiske faktoreriseg selv ikke styrer tenkestilen og
selvreguleringen hennes. I den metakognitive forsta-
elsesrammen er alle strategiene til Nadine funksjo-
nelle, topp-ned-styrte og under frivillig kontroll, men

de pavirkes av metakognitive faktorer, som Nadines

metakognitive antakelser, metabevissthet og planer/
mal for prosessering. Uavhengig av hva vi har med oss

i bagasjen og hvilke ytre stressbelastninger vi star i,
kan vi ta kontroll over selvreguleringen her og na, som

igjen har betydning for hvordan vi oppfatter oss selv,
andre/verden og fremtiden. Det er viktig at man som

metakognitiv terapeut evner 4 romme Nadines histo-
rie, men samtidig fokuserer p4 nadveerende selvregule-
ringsstrategier. Med mer adaptiv kognitiv kontroll og

selvregulering kan Nadine bli mer robust. Det er ikke

fortiden eller ytre faktorer i livet som styrer hvordan

hun forholder seg til sin indre opplevelse.

Opprettholdende faktorer

Metakognitive antakelser og KOS opprettholder
vanskene som Nadine strever med. En grundig sosi-
aliseringsprosess hvor terapeuten introduserer den
metakognitive forstielsesrammen, er viktig for a
hjelpe Nadine til & skille mellom hva hun ikke har kon-
troll over (spontane reaksjoner), hva som er opprett-
holdende strategier under hennes frivillige kontroll
og derav ma reduseres (KOS), og hva som er antakel-
ser om indre opplevelse og KOS, som m4 modifise-
res i terapien for at hun skal kunne forholde seg mer
konstruktivt til sin indre opplevelse (metakognisjon).
Forstaelsen av sammenhengen mellom disse fakto-
rene og differensieringen av dem er en del av Nadi-
nes meta-bevissthet. Videre mi Nadine oppdage for-
skjellen pd de negative tankene hun har om seg selv
(f.eks. «jeg er svak»), og den hun er som person (jeg
har tanker om 4 veere svak - og kan velge hvordan jeg
vil forholde meg til disse).

Relevante eksempler p& Nadines kognitive opp-
merksomhetssyndrom (KOS) nar det gjelder tenkestil,
er: bekymring for & bli forlatt, bekymring for tristhet /
depresjon / nye depressive episoder, for & ikke fungere
ijobben, for at mannen vil bli lei, for & ikke fa det bedre,
grubling pa / analysering av hvorfor hun er trist, hvor-
dan fa det bedre, pa det som har skjedd, om det er noe
galt med henne, og selvkritikk. Det kommer ikke frem
noen konkrete eksempler pa trusselmonitorering, sa
dette ma utforskes videre. Det kan veere at Nadine er
overdrevent vaktsom overfor sine egne fglelser, og/
eller at hun i interaksjon med andre er vaktsom for
tegn pa at hun blir mislikt eller star i fare for a bli kri-
tisert/avvist. Eksempler pé atferdsstrategier er & kon-
trollere fglelser og tanker, bruke alkohol for & dempe
folelser/tanker, selvskading, stgtte seg pa andre (for
aregulere tanker/fglelser), inngd i kortvarige forhold,
veere passiv, distrahere seg, unngéa sosiale situasjoner
inkludert jobb, ikke hevde seg selv, bli stille i konflikter
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samt sgke trygging hos neere. Selv om det ikke kom-
mer tydelig frem i beskrivelsen, kan det a fastholde
negative antakelser om sin mulighet for bedring ogsa
veere et eksempel pé en atferdsstrategi, noe som bar
undersgkes neermere i samtaler med Nadine.

De metakognitive antakelsene til Nadine blir ikke
presentert direkte i beskrivelsen. En viktig oppgave
for en MKT-terapeut vil veere & avdekke metakognitive
antakelser, ettersom det nettopp er disse som antas
4 ligge til grunn for Nadines KOS. I figur 1 har vi gitt
noen eksempler pd metakognitive antakelser som kan
veere relevante hos Nadine. KOS-strategiene hennes
indikerer at hun har negative metakognitive antakel-
ser, ettersom hun bruker strategier for 4 holde folel-
ser/tanker unna (sannsynligvis relatert til metaanta-
kelser om at indre opplevelse er farlig/truende, f.eks.
«sterke fplelser er farlige») og positive antakelser om
fordelene med disse strategiene (f.eks. «hvis jeg kon-
trollerer folelsene mine, slipperjeg a bli mer nedstemt»).
Nadine «fgler seg fanget i en trist stemning» og tenker
at hun er «<mislykket/svak», og at det er noe «galt med
henne». Denne informasjonen indikerer at Nadine
opplever lite kontroll over egne symptomer og van-
sker. Dette kan veere et uttrykk for metakognitive anta-
kelser om ukontrollerbarheten av tenkning, og ogsa
antakelser om vanskene sin forankring, som ofte er
av metakognitiv natur. Mange pasienter har antakel-
ser om at depresjon og andre fglelsestilstander sty-
res av biologiske, kjemiske eller ytre faktorer — noe
som reflekterer en type negativ metakognitiv kunn-
skap som blokkerer for endring og motivasjon. Hvis
Nadine tror at vanskene hennes skyldes faktorer hun
ikke kan pavirke, er det ikke rart at hun opplever at det
er «vanskelig & tro at noe skal bli annerledes og bedre».
Nadine skammer seg for & oppsgke hjelp, men hun
tenker at terapi er verdt & prgve. Det er derfor viktig &
undersgke om Nadine kjenner p&d ambivalens til end-
ring/bedring, noe som gjerne knyttes til metakogni-
tive «blokkeringsantakelser» (f.eks. «min depresjon er
biologisk [og derfor kan jegikke endre pa noe)») eller en
overbevisning om motstridende metakognitiv kunn-
skap pé en og samme tid («grubling gir meg svar» og
«grublingen min forhindrer at jeg fungerer»).

Mal for terapien

Langsiktige malsettinger for Nadine vil veere at
hun skal bli frisk fra sine emosjonelle vansker, og at
det skal gi utslag i god arbeidsevne og mindre relasjo-
nelle utfordringer. For 4 kunne oppna dette ma man
flerne KOS og modifisere de tilhprende metakogni-
tive antakelsene.

Delmal mot dette er 4 hjelpe Nadine til & se van-
skene i et metakognitivt rammeverk. Det vil si 4 for-
mulere og forsta hennes ambivalens og reduserte tro
pa endring, 4 bli enig med henne om at den metakog-
nitive forstelsesrammen er relevant for videre sam-
arbeid, og om de malene som naturlig kommer av for-
stielsen om hva som opprettholder vanskene hennes.
Nar dette er etablert, vil terapeuten jobbe for & gke
Nadines meta-bevissthet om tanker og introdusere
henne for nye mater a erfare og respondere pa tanker/
folelser pa (frakoblet oppmerksomhet og utsettelse av
bekymring/grubling), utfordre metakognitive anta-
kelser om ukontrollerbarhet og fare, hjelpe henne til
&redusere bruken av uhensiktsmessige mestringsstra-
tegier, modifisere positive metakognitive antakelser,
og til slutt oppsummere hva hun har leert og oppdaget
gjennom terapiforlgpet.

Sentrale intervensjoner

Kasusformulering: Figur 1 gir et eksempel pd en
kasusformulering som er basert pa informasjonen
som presenteres om Nadine, men hvor vi ogsa har
antatt hva som er typiske metakognitive antakelser
knyttet til KOS-strategiene som er lagt frem. Model-
len er et utgangspunkt for & danne en felles forstielse
med Nadine om at det er metakognitive antakelser
og KOS-strategier som opprettholder symptomene
og funksjonsvanskene hennes, og som vi derfor ma
jobbe med i terapien.

Introdusere frakoblet oppmerksombhet: I forlen-
gelsen av sosialiseringen vil terapeuten introdusere
frakoblet oppmerksomhet til Nadine som en alternativ
respons til KOS i mgte med triggertanker. Dette kan
gjennomfgres ved for eksempel «fri assosiasjonsopp-
gaven», hvor terapeuten sier ord som skal vekke tan-
ker hos Nadine, og hvor Nadine far i oppgave & veere
bevisst tankene, men velge a ikke respondere pa dem.
Nar Nadine erfarer at hun kan innta frakoblet opp-
merksomhet i mgte med tanker, kan terapeuten repe-
tere gvelsen, men denne gangen ved a bruke ladede
ord (eksempelvis «svak», «defekt», «konflikt») for &
teste om hun ogsi kan megte triggertanker (spontane
negative tanker) utlgst av de ladede ordene med fra-
koblet oppmerksomhet. Méalet er 4 hjelpe Nadine til
4 innta et metakognitivt modus i mgte med tanker, &
redusere tiden som brukes til KOS-strategier, samt &
teste metakognitive antakelser (for eksempel ved a
utsette grubling i forlengelsen av triggertanker til et
fastsatt tidspunkt senere pa dagen for 4 teste om hun
har kontroll over tenkningen sin).

Modifisere metakognitiv kunnskap: Nadine
oppgir at hun bruker tid pa bekymring og grub-
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Figur1

Metakognitiv kasusformulering for Nadine

Metakognitive antakelser

Positive: Grubling gir meg svar. Bekymring gjgr meg
forberedt. A holde fast pa negative antakelser (om meg selv)
forhindrer skuffelse

Negative: Jeg klarer ikke kontrollere tenkningen min.
Falelser er farlige. Mine symptomer indikerer at det er noe
galt med meg

Triggertanke:
«ennom .?» \ 4
~ - - = ~
Ve
/
/
I «Selvet»
<> | Jeg er mislykket
\ Jeg er svak
\
AN
KOS: N o _

Bekymring/grubling
Trusselmonitorering
Atferd
[lav meta-bevissthet]

Symptomer

Angst, engstelig, uro, utrygg, redd, hjertebank
Trist, nedstemt, deprimert

Haplgshet, ensom, mangel pa mening

Slapp, svimmel, darlig savn

Merknad. Modellen illustrerer forholdet mellom metakognitive antakelser og strategier, og symptomer.
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ling som sannsynligvis opprettholder og forsterker
symptomer som angst og nedstemthet. Grunnen til
at Nadine benytter disse tenkestilene til tross for kon-
sekvensene, er trolig det at hun har en metakognitiv
antakelse om at bekymring/grubling er utenfor hen-
nes kontroll, altsa at hun ikke har evnen til & redu-
sere aktiviteten. Metakognitive antakelser om at grub-
ling/bekymring er ukontrollerbart, kan eksempelvis
utfordres verbalt. En mate & gjgre det pé er & sette opp
bevisene Nadine har for og imot at denne antakel-
sen er riktig. Som terapeut kan man ogsd komme med
eksempler som motbeviser antakelsen (f.eks. «<kan du
starte grubling, og hvis ja — hva sier det om kontrol-
len du har?»), samt utfordre bevisene for antakelsen
(«du har bekymret deg hele livet, men er det et godt
bevis for at du ikke har kontroll? Er det andre aktivi-
teter du har gjort hele livet, men som du allikevel har
kontroll over?»). Nar en oppsummerer bevisene for
og imot, blir ofte konklusjonen at tenkning ikke kan
veere helt ukontrollerbart. Det er et godt utgangspunkt
for erfaringsbaserte intervensjoner, hvor man tester
antakelsen i praksis. Nadine kan teste hvor mye men-
tal kontroll hun har via utsettelse av bekymring/grub-
ling, eller terapeuten kan initiere eksperimenter i og
utenfor terapirommet med & starte/stoppe tenkning.

Redusere uhensiktsmessig mestring: Det virker
som Nadine trekker seg unna nér ting blir vanskelig,
en strategi som sannsynligvis bidrar til lav tro pa seg
selv, negative fglelser og interpersonlige problemer.
Néar Nadine har fatt bedre innsikt i spontane reaksjoner
og modifisert eventuelle metakognitive antakelser om
atindre opplevelser kan veere truende (for eksempel at
det er vanlig & kjenne seg nervgs i ukjente situasjoner,
og at det ikke er et problem), kan man begynne arbei-
det med mer konkret atferdsendring. En god interven-
sjon for & oppna dette er & gjore en sdkalt fordeler og
ulemper-analyse av en KOS-strategi, eksempelvis det
med & trekke seg unna sosiale situasjoner. Da kan man
bruke et enkelt skjema med to kolonner, hvor Nadine
setter opp fordelene knyttet til strategien (f.eks. «redu-
serer ubehag») i den ene kolonnen og ulempene i den
andre (f.eks. «fgrer til at jeg fgler meg svak»). Terapeu-
ten kan bidra til & belyse alle ulemper og konsekven-
ser, samt utfordre nytten av strategien (neert knyttet til
positive metakognitive antakelser), eksempelvis ved &
fokusere pa kortvarig gevinst versus langvarig konse-
kvens («kanskje foler du deg bedre der og da, men hva
skjer med selvfolelsen din om du fortsetter slik?»). Denne
bevisstgjgringen, i kombinasjon med redusert frykt
for indre opplevelse og gkt erfaring med a utgve kog-
nitiv kontroll i mgte med triggertanker og fglelser, gir
et godt utgangspunkt for mer konkret atferdsendring
(for eksempel & std opp for seg selv).

Tilbakefallsforebygging og «gammel og ny
plan»: Et terapiforlgp avsluttes vanligvis ved at man
lager en «gammel og ny plan». Det skal veere en opp-
summering av hva som tidligere opprettholdt psyko-
logiske vansker, og hva man har leert i terapien som
er bedre mater & mgte triggertanker pé, og som kan
veere en stgtte i tiden etter behandling. Figur 2 viser et
eksempel pa en slik «gammel og ny plan» for Nadine.

Hvordan vurdere om endring?

Endring bgr optimalt komme til uttrykk i endret
atferd, som mindre fraveer fra jobb og en bedre inter-
personlig fungering. Ved siden av slike konkrete
utfallsmaél er vi i metakognitiv terapi opptatt av & vur-
dere og monitorere utviklingen av symptomene og
hvordan de samvarierer med metakognitive meka-
nismer (KOS og metakognisjon) gjennom terapifor-
lgpet. Til dette formélet brukes ulike selvrapporte-
ringsskjema. I tillegg til generelle symptommal er det
utviklet spesifikke time-til-time-skjema for ulike til-
standsbilder (Wells, 2009) som brukes i starten av hver
terapitime. Skjemaene gir oss informasjon om endring
isymptomutvikling, KOS og metakognisjon. Viser pa
disse komponentene i parallell ogi sammenheng med
det som har veert innholdet i terapiforlgpet og hjem-
meoppgaver mellom timer frem til né.

Ved siden av spg@rreskjema er vi ogsa opptatt av
pasientens egenrapportering rundt selvregulering i
relevante situasjoner. For Nadine virker det som at
hun har aktivert KOS i mgte med for eksempel depre-
sjonsfalelse/tristhet og konfliktsituasjoner. I terapien
blir det viktig & vurdere om Nadine Klarer & mote slike
triggere og ytre stressbelastninger uten noen form for
KOS-aktivering. Det vil veere en sterk indikator pd om
den underliggende metakognitive kunnskapen (som
«jeg kan ikke kontrollere tenkningen min nar jeg er
under press») har endret seg. Nar hun ikke lenger
aktiverer KOS til tross for hgy ytre stressbelastning
eller nir hun er i kontakt med (sterk) indre opplevelse,
er det en god indikator pa at hun ikke lenger har en
«lidelse», som i MKT-perspektivet er mer knyttet til
dysfunksjonell metakognitiv kunnskap enn sympto-
mer/folelser/tanker i seg selv.

Avslutning

Alle indre opplevelser som fglelser og tanker er natur-
lige reaksjoner. De kan veere ubehagelige, men utgjar
ingen trussel for oss, og vil naturlig avta dersom ibo-
ende tilhelingsprosesser ikke blir forstyrret. Metakog-
nitiv terapi er fundert i en forstaelse som vektlegger
at pasienter som har utviklet ulike psykiske lidelser,
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Figur2

Et eksempel pa «gammel og ny plan» for Nadine

Typiske triggertanker: «<Enn om jeg blir mer deprimert?», «Hvorfor er jeg sa trist?», «Jeg er mislykket», «<Det

ma veere noe galt med meg»

Gammel plan Ny plan
1) TenKkestil: 1) Tenkestil:
Bekymringstenkning Mgte triggertanker med «passiv respons», redusere perse-
Grubling/analysering verende tenkning til et minimum
Selvkritikk
Skamme meg
Selvmordstenkning

2) Trusselmonitorering:

Innovervendt fokus mot mine folelser, energiniva, og
negative tanker

Vaktsom overfor andres fremtreden og blikk

3) Atferd:

Selvskading

Alkohol

Veere passiv, unnga

Ikke si ifra, trekke meg unna

Ikke kommunisere behovene mine
Distrahere meg vekk fra tanker og folelser
Holde fast pa negative tanker om meg selv

2) Trusselmonitorering:

Fokusere utover pa det som skjer, ogsa nér jeg kjenner
meg nedstemt

Bruke oppmerksomheten fleksibelt for & innhente «balan-
sert informasjon»

3) Atferd:

Tanker og folelser er helt ufarlige for meg De kan fa
komme og gé& som de vil, uten at jeg trenger a regulere
dem pa noen mate

Sté opp for meg selv, si ifra. Tgrre & veere meg selv

Kort oppsummering av hva du har leert:

Jeg er ikke mine tanker og fglelser, og tankene/fglelsene mine er ikke en trussel for meg. Uansett hva jeg foler og
tenker, kan jeg velge hvordan jeg forholder meg til det. Det er min respons pa tanker/fglelser som er viktig for den

psykiske helsen min.

strever med selvregulering. Det kan for eksempel veere
bekymring og rigid oppmerksomhet i mgte med indre
opplevelser og ytre stressorer. Vanskene med selvregu-
lering er uttrykk for et kognitivt oppmerksomhetssyn-
drom som er forankret i underliggende dysfunksjonell
metakognisjon. Malet i MKT er derfor bedre selvregu-
lering gjennom & endre metakognitiv kunnskap. Den
metakognitive modellen og behandlingen er transdi-
agnostisk, der man antar at et sett med metakognitive
intervensjoner vil veere hjelpsomme for ulike lidelser.
Malet er mer effektiv selvregulering, uavhengig av inn-
holdet i tanker og falelser. Behandlingsmetoden har
en solid teoretisk og empirisk forankring, og effekten
av terapien kommer raskt, noe som muliggjar korte
behandlingsforlgp. Det er fortsatt behov for & evaluere
hvor anvendelig og effektiv metoden er i behandlin-
gen av barn og unge og ovenfor pasienter med alvor-
lige psykiske lidelser. x
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forfatterne driver Aksept og verdibasert atferdsterapi (ACT) er en kontekstuell kognitiv atferdsterapi.
private tjenester ba- | artikkelen presenteres i korte trekk den filosofiske grunnforstaelsen bak ACT, samt en
sert pa ACT-modellen. grunnleggende forstaelse av hva som virker inn pa psykisk helse fra et ACT-perspektiv.
Elen har mottatt Det overordnede malet i ACT er a skape rom for psykologisk fleksibilitet for a leve et liv
godtgjgrelse for som er preget av mening, vitalitet og gkt livskvalitet. Behandlingen er transdiagnostisk
oversettelse av Multi- og regnes som evidensbasert for en rekke psykiske lidelser. Gjennom kasuset Nadine
dimensional Flexibility illustrerer vi ulike eksempler pa ACT-teknikker og intervensjoner som kan bidra til
Inventory. skape meningsfulle endringer.
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Teori og menneskesyn

Aksept og verdibasert atferdsterapi (ACT) (Hayes
etal.,2018) regnes som en del av tredje bglge kognitiv
atferdsterapi. Disse vektlegger konteksten hvor tanker
og fplelser utspilles, og hvordan man forholder seg til
indre opplevelser (Hayes et al., 2022). I prosessen med
& skape ACT forente Steven C. Hayes, Kirk D. Stro-
sahl og Kelly G. Wilson radikal behaviorisme (Skinner,
1953) med tankegods og teknikker fra dynamisk terapi,
zenbuddhisme, dialektikk, gestaltterapi, humanis-
tisk psykologi, kognitiv atferdsterapi og Viktor Fran-
Kkls logoterapi. Dette resulterte i en behandlingsform
som favner bredt, organisert av ACTs underliggende
filosofiske grunnforstaelse. Retningen kalles funksjo-
nell kontekstualisme og er en undergren av pragma-
tismen (Hayes et al., 2012). Filosofien gjennomsyrer
bade teori og klinisk utgvelse.

Et sentralt prinsipp i funksjonell kontekstualisme,
i likhet med radikal behaviorisme, er at atferd ikke
kan forstés i et vakuum. For klinikeren vil det si at
atferdens funksjon ma forstas i gjensidig samspill med
konteksten den utgves i. Hvis en pasient for eksempel
blir spurt om 4 holde et foredrag p jobben og takker
nei, vil kontekst avgjgre funksjonen. Det kan veere at
pasienten ikke har tid, og at dette handler om 4 ta
vare pa seg selv. Men hvis tidligere erfaringer gjor at
hun tenker at hun ikke er god nok, vil funksjonen av
& takke nei trolig veere unngaelse. Atferden ser lik ut,
men er henholdsvis positivt og negativt forsterket. Det
er en kjent sammenheng mellom psykiske plager og
atferdsmegnstre som i hovedsak er negativt forsterket.
Det er ogsa en kjent sammenheng mellom positivt for-
sterket atferd, vitalitet og god psykisk helse (Martell
et al., 2000). Bade forstéelse og endring av atferdens
funksjon er nyttig i behandling av psykiske lidelser
(Hayes et al., 2012).

En sentral side av funksjonell kontekstualisme er
prinsippet om virkbarhet, altsd om atferden fungerer
som gnsket i gitt kontekst (Hayes et al., 2012). For &
kunne besvare om noe fungerer som gnsket, trenger vi
et kriterium. Dette innebeerer 4 ta utgangspunkti hva
pasienten verdsetter, for eksempel selvivaretakelse, og
om atferden i gitt kontekst faktisk skaper det livet pasi-
enten gnsker 4 leve. I behandlingen kan en da under-
spke hvorvidt pasientens atferd bidrar til selvivareta-
kelse, eller om atferden ikke virker etter intensjonen.

ACT forstas som en praktisk bruk av relasjonell
rammeteori (Relational Frame Theory, RFT). RFT er
en empirisk analyse av menneskelig sprak og kogni-
sjon (Hayes et al., 2022). RFT kan sees som en forlen-
gelse av atferdsanalysens tidligere forsgk pé & forklare
sprak (Torneke, 2010). Teorien er for omfattende til

& dekkes i sin helhet i denne artikkelen, men et rele-
vant eksempel p& hva RFT bidrar med, er forstaelse
av regelstyrt atferd. Der preverbale barn orienterer
seg direkte til nasituasjonen og umiddelbare konse-
kvenser av atferd, kan verbale voksne bruke regelstyrt
atferd til & forholde seg til tenkte eller utsatte konse-
kvenser. Dette gjgr at vi slipper a leere gjennom prg-
ving og feiling (Hayes et al., 2012). Vi etablerer verbale
regler, slik som «utdanning lgnner seg» eller «hvis jeg
er uenig, blir jeg forlatt». Nar regler blir for domine-
rende, kan dette fore til at vi blir ufgplsomme for de
direkte konsekvensene av atferden og dermed ogsa
virkbarheten. For eksempel kan vii parforhold la veere
auttrykke egne meninger av frykt for & bli forlatt. Kon-
sekvensene kan bli frustrasjon, misforstaelser og at
forholdet tar slutt. Den verbale regelen skjuler hvor-
dan atferden skaper disse konsekvensene.

Det teoretiske standpunktet i ACT er at man ikke
trenger a kvitte seg med eller endre innholdet i ube-
hagelige tanker og fglelser for & skape meningsfulle
livsendringer (Luoma et al., 2017). Et grunnleggende
syn er at smerte er en normal del av livet og ikke noe
patologisk. Lidelse, eller patologi, oppstar derimot
som en konsekvens av forsgk pa 4 unnga eller kontrol-
lere ugnskede tanker, fglelser og opplevelser (Hayes et
al., 2012). A kjempe mot disse forer til gkt lidelse, for
eksempel ved at vi kan fa angst for angsten. Denne
forstaelsen gjelder bade behandleren og pasienten.
Holdningen er at vi er i samme bat og deler felles men-
neskelige utfordringer.

Utlgsere og opprettholdere

ACT forstar psykiske vansker som uttrykk for psy-
kologisk rigiditet. Rigiditet refererer her til at atfer-
den ikke er virkbar i sin kontekst. For 4 gjgre det mer
oversiktlig for klinikeren er psykologisk rigiditet delt
inn i seks sammenvevde underprosesser (se figur 1).
Figuren gir terapeuten et slags kart over hvor pasien-
ten sitter fast.

To av de viktigste prosessene som utlgser og opp-
rettholder psykiske plager, er opplevelsesunngéelse og
kognitiv fusjon (Hayes et al., 2012). Opplevelsesunnga-
else er alle forsgk p& & unnga, kontrollere eller endre
eget ubehag, enten det dreier seg om tanker, minner,
emosjoner eller kroppslige fornemmelser (Strosahl
et al., 2015). Atferden drives av antagelser eller hold-
ninger om at visse indre opplevelser ikke er til d holde
ut, eller at man ikke burde fgle det man fgler. Opple-
velsesunngaelse kan ta en rekke former, alt fra fysisk
unngdelse av angstfremkallende situasjoner eller dis-
traksjon fra ubehagelige tanker og folelser. Ofte farer
dette til kortvarig lette av ubehaget. Pa sikt forer gjerne
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Figur1
Psykologisk rigiditet
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igiditet

Kognitiv fusjon
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impulsivitet, unnvikelse
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Merknad. Copyright Steven C. Hayes fra Hayes et al. (2012), var oversettelse. Brukt med tillatelse.

opplevelsesunngaelse til at frekvensen og intensite-
ten i de indre opplevelsene vi forsgker 4 unngé, gker.
En foler seg fastlast, deltar i liten grad i meningsfulle
aktiviteter og opplever mer lidelse (Hayes et al., 2012;
Wenzlaff & Wegner, 2000).

Kognitiv fusjon innebaerer 4 henge seg opp i egne
tanker og folelser, slik at vi forholder oss til dem som
sannheter eller regler som maé fglges for enhver pris
(Blackledge, 2015). Nar det ikke er avstand mellom oss
selv og tankene, er det lett & gi dem mer makt. Der-
med responderer vi mer rigid p& indre opplevelser og
verden rundt oss. Fusjonering med selvhistorier, slik
som «jeg er feig», kalles for begrepsselvet (Hayes et al.,
2012). Dette innsnevrer opplevelsen av hvem vi er, og
hva vi kan gjgre. Beskrivelsen av oss selv reduseres til
at vi kun er «feig», «dyktig» eller «for fglsom». Mange
pasienter har en historikk hvor de ikke har forutset-
ning for & kjenne igjen indre opplevelser. For eksem-
pel kan et barn som har opplevd overgrep, bli fortalt
at det ikke er trist, nir det faktisk var trist. Barnet vil
ikke stole pé at egne opplevelser korresponderer med
ordet for opplevelsen. Det leerte altsa ikke 4 gjenkjenne
hva det fgler, fordi det ikke leerte & bruke ord for &
beskrive folelsestilstanden (Hayes et al., 2012). En slik
problematikk vil forstds som manglende utvikling av
selvet som prosess.

Psykiske plager kan ogsa utvikles og opprettholdes
av at vi forsgker a leve opp til egne krav eller andres
forventninger. For eksempel hvis livet handler om &
fremstd som vellykket, gjgr vi oss avhengig av andres
vurdering fremfor at vi orienterer oss mot det vi bryr
oss om. I ACT kalles dette for fpiging (Hayes et al.,
2012). Dette kan fgre til tap av motivasjon og mening,
eller tomhet og redusert vitalitet (Hayes et al., 2012).
Andre ganger kan den manglende opplevelsen av mal
og mening skyldes uklare verdier, altsa at vi ikke har
reflektert over hva som gir livet mening. Et eksempel
er midtlivskrisen, der mennesker opplever at de har
brukt livet til 4 jage etter mal som ikke lenger opple-
ves som meningsfulle.

Rigid oppmerksomhet innebeerer at vi fanges i tan-
ker om fortiden eller fremtiden. Tapet av kontakt med
natiden gjgr det vanskelig & ta inn ny informasjon
eller registrere konsekvensene av egen atferd her og
na. Som et resultat repeterer vi ofte uhensiktsmessig
atferd, selv nar den emosjonelle kostnaden ved dette
eskalerer (Strosahl et al., 2015).

De ovennevnte prosessene kan bidra til et mgn-
ster av passivitet, impulsivitet eller unnvikelse. Dette
mgnsteret kan preges av tilbaketrekning eller over-
dreven atferd, slik som misbruk av rusmidler, overspi-
sing eller selvskading (Hayes et al., 2012). Ytre atferd



TEORETISK ARTIKKEL Aksept og verdibasert atferdsterapi

Figur2
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kan veere en sterk opprettholdende faktor til psykiske
plager (Hayes et al., 2012). Manglende ferdigheter til
&4 kunne na et méal en har satt seg hgrer ogséa til under
denne prosessen.

Sentrale prosesser og intervensjoner

Psykologisk fleksibilitet innebeerer «a veere intensjo-
nelt til stede i nuet, forholde seg hensiktsmessig til
egne tanker og folelser, veere i kontakt med egne ver-
dier, samt 4 handle i trad med disse» (Hayes et al., 2012,
s.96-97). Som med psykologisk rigiditet er prosessene
delt oppiseks sammenvevde underprosesser. «Fleksi-
bilitet» refererer til en fleksibel atferd som er virkbar
i sin kontekst (se figur 2).

Vér erfaring viser at terapeuten kan bli «smittet» av
pasientens psykologiske rigiditet. For eksempel hvis
pasienten er sterkt fusjonert med at selvmord er den
eneste lgsningen, kan dette ofte utlgse psykologisk
rigiditet hos terapeuten. I mgte med psykologisk rigi-
ditet skal terapeuten derimot demonstrere psykolo-
gisk fleksibilitet og fungere som rollemodell. Giennom
modellering, opplevelsesbaserte gvelser og metaforer
far pasienten nye erfaringer og perspektiver.

Aksept er motvekten til opplevelsesunngaelse.
I dagligtale har ordet aksept ofte en annen mening

enn det har i ACT. Akseptering er ikke det samme
som resignasjon eller & tolerere ubehaget. Resigna-
sjon kjennetegnes ved 4 gi opp, mens & tolerere betyr
& vente til ubehaget har gitt seg. Akseptering innebae-
rer derimot 4 forholde seg intensjonelt, med 4penhet
og varme, til eget ubehag (Hayes et al., 2012). Frem-
for 4 bruke energien pa & kjempe mot ubehaget kan
akseptering frigjgre ressurser til 4 skape et menings-
fulltliv(Luoma et al., 2017). Senere vil vi vise hvordan
intervensjonen «kreativ haplgshet» (Hayes et al., 2012)
hjelper Nadine 4 oppdage hvordan forsgk pé 4 kon-
trollere indre opplevelser opprettholder problemene
eller skaper nye. Basert pa var erfaring kan arbeid med
kreativ haplgshet motivere pasienter til akseptering.
Ordet defusjon ble laget for & beskrive motsatsen
til fusjon. Kognitiv defusjon betyr & ha kontakt med
tanker som det de er, ikke hva de sier de er (Wilson &
Dufrene, 2008). Ved 4 f4 avstand til tanker og oppdage
dem som bare tanker, ikke sannheter eller regler som
ma felges, styrer ikke tanken lenger atferden. Dette
adpner muligheten for & evaluere virkbarheten av tan-
ken, og pasienten kan velge egen atferd. En sentral
intervensjon er 4 hjelpe pasienten til 4 bevisst legge
merke til og sette ord pé egne tanker. Dette kan gjores
ved hjelp av spgrsmél som «La du merke til at tanken
‘jeg er feig’ dukicet opp igjen? Hvor gammel er denne
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tanken? Hva skjer i deg ndr denne tanken tar all plass?
Provdsi hoyt: Jeglegger merke til at jeg har en tanke om
at jeger feig. Hvordan pavirker tanken deg na? Vellyk-
ket kognitiv defusjon gjgr at tanken treffer pasienten
annerledes, selvom innholdet i tanken er det samme.

Bade fysisk og psykisk smerte fanger oppmerk-
somheten og kan gjgre den rigid. Nar vi klarer & veere
til stede i nuet med en ikke-dgmmende, fleksibel og
aksepterende holdning, kan vi unnga & bli fanget i
grubling og andre former for opplevelsesunngaelse
(Strosahl et al., 2015). Mindfulness-baserte interven-
sjoner er sentrale for & styrke evnen til fleksibel opp-
merksomhet. I mgte med sterk fusjon, der tanken er
fullstendig dominerende, brukes ofte intervensjonen
«A kaste anker». Intervensjonen innebaerer 4 velge en
fornemmelse eller en sans som fungerer som et anker
til her-og-né (Harris, 2013). Vi kan for eksempel rette
oppmerksomheten mot fgttene som er i kontakt med
gulvet. Nar vi legger merke til at oppmerksomheten
vandrer, flytter vi den tilbake til fattene. Dette gir tre-
ning i & styre oppmerksomheten intensjonelt, basert
padet som er virkbart. Psykologisk fleksibilitet avhen-
ger av tilstedeveerelse i nuet fordi samtlige av fleksi-
bilitetsprosessene foregar her-og-na.

Pasienter kan tviholde pd innarbeidede historier
om hvem eller hvordan de er. Hvis pasienten er fusjo-
nert med begrepsselvet, kan terapeuten jobbe med
selvet som prosess eller selvet som kontekst. Selvet
som prosess forstds som en defusjonert, ikke-dgm-
mende kontakt med indre opplevelser og en evne til
& beskrive dem (Hayes et al., 2012). Dette trenes ved
gjentatte repetisjoner, hvor terapeuten legger til rette
for at pasienten observerer og navngir indre opplevel-
ser: «Jeg ble nysgjerrig. Hva dukket opp i deg nd som vi
pratet om dette?» «Jeg la merke til at du krympet deg
ogsdned, akkurat nd. La du merke til hva som skjedde
i det pyeblikket?»

Punktet vi observerer egne indre opplevelser fra,
kalles selvet som kontekst (Hayes et al., 2012). Ved at vi
observerer noe, kan vi heller ikke veere det som obser-
veres. Eller sagt pd en annen mate: Du kan ikke veere
tingen du ser p4, siden du er den som ser. Dermed er
vi heller ikke vare tanker, fglelser eller begreps-selv,
men den som opplever disse i varierende kontekster.
P4 tvers av alle opplevelsene du har hatt, vil punktet
du observerer fra, veere konstant og uendret av inn-
holdet i disse opplevelsene. I arbeid med selvet som
kontekst benyttes metaforer og gvelser med fokus pa
perspektivet du ser fra. Observatgrgvelsen (Hayes et
al., 2012) benyttes ofte for 4 bidra til at pasienten kla-
rer & skifte perspektiv og for & fremme Kognitiv defu-
sjon. @velsen hjelper pasienten 4 flytte perspektivet
mellom jeg som er her nd, til jeg som var der da. «Kan

du se gjennom gynene pd jenta somvar der da? Hva leg-
gerdu merketil? Det er en del av deg som var der da, og
somer bak gynene dine nd.» Slik kan pasienten oppleve
at selvet er konstant og uforanderlig, selv om kontek-
sten endres. Dette kan gi en opplevelse av at selvet er
beholderen som inneholder opplevelser, og ikke kan
trues eller gdelegges av disse.

«Hvis du kunnevelge hva livet ditt skulle handle om,
hva ville du valgt?» Verdier er fritt valgte og menings-
fylte handlinger, som ikke kan krysses av som opp-
nadde mal, men som leves ut fra gyeblikk til gyeblikk
(Luoma et al., 2017). Opplevelsen av at det er mulig
4 velge, er sentral nar vi hjelper pasienter & formu-
lere hva som er viktig, eller med 4 f4 neermere kontakt
og skape bevissthet rundt det som allerede verdset-
tes. Eksempler pé kvaliteter man kan velge 4 sta for,
kan veere tilmodighet, vennlighet eller engasjement.
Det som er viktigst for oss, kan ogsa pafere oss starst
smerte (Wilson & Dufrene, 2008). Alle som elsker noen,
er klar over dette. Hos en pasient som har kjent seg
avvist og er trist, kan vi utforske den andre siden av
smerten. «Kan det tenkes at tristheten du kjenner nd,
kan fortelle deg hva du bryr deg om?» I stedet for at trist-
heten utelukkende mé unngés, kan den minne oss pa
det som er viktig. Verdier kan motivere til menings-
fulle endringer i livet og hjelpe oss & velge hva vi vil
sta for i vanskelige situasjoner.

Opplevelsesunngéelse og fusjon kan innsnevre
atferdsrepertoaret, slik at handlingene styres av unn-
gaelse fremfor & leve meningsfullt (Hayes et al., 2012).
Verdibaserte handlinger beveger personen i retning
av dens valgte verdier, uavhengig av indre barrierer
(Luoma et al., 2017). Dette utvider atferdsrepertoaret
til mer virkbare mgnstre, som i seg selv er menings-
fulle. A tenke pa det som er viktig, defusjonere eller
akseptere, er ikke nok for 4 skape meningsfulle end-
ringer i livet. I ACT sier man ofte at «endring kom-
mer utenfra og inn», alts som et resultat av handling.
Handlingen farer til nye konsekvenser som pavirker
hvordan vi tenker og fgler. En sentral intervensjon er
atferdseksperiment, som blir vist i kasusdelen.

Empirisk grunnlag

Hayes (2023a, 2023b) har funnet over tusen ran-
domiserte kontrollerte studier og mer enn fire hun-
dre systematiske gjennomganger eller metaanalyser
hvor effekten av ACT har blitt evaluert. Gloster et al.
(2020) papeker at mange av disse har undersgkt ACT
i kombinasjon med andre behandlingstilneerminger,
som dialektisk atferdsterapi eller mindfulness-basert
kognitiv atferdsterapi. Ut fra dette er det vanskelig &
konkludere pé effekten av ACT som eneste behand-
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lingstilneerming. Derfor gjennomgikk Gloster et al.
(2020) kun metaanalyser med «rene» ACT-interven-
sjoner. Denne analysen var basert pa 20 metaanalyset,
som igjen baserte seg pa 133 studier med totalt 12 477
deltakere. Funnene understgttet at ACT er en effektiv
behandling for angstlidelser, depresjon, rusmisbruk,
smerte og transdiagnostiske problemer. ACT hadde
samme effekt som KAT néir det gjaldt disse problem-
stillingene, og starre effekt enn standard behandling
og venteliste. I tillegg fant de at ACT, sammenlignet
med andre tilneerminger, viste positive sma til store
effektstgrrelser for livskvalitet, psykologisk fleksibi-
litet, velveere og fungering.

Psykoterapi har blitt brukt i behandling av kro-
niske smerter i over 50 ar (McCracken et al., 2022).
ACT anbefales som en evidensbasert behandling for
kroniske smerter (National Institute for Health and
Care Excellence [NICE], 2021). En nylig litteraturgjen-
nomgang av 25 randomiserte kontrollerte studier pa
kroniske smerter viste at ACT ikke forer til signifikant
reduksjon av smerter, men at behandlingen i stedet
endrer hvordan pasientene forholder seg til smertene
sine (McCracken et al., 2022). ACT-behandling forte
til at smertene i mindre grad pévirket sosiale relasjo-
ner og arbeid, og pasientene rapporterte gkt livskva-
litet. Litteraturgjennomgangen indikerer at psykolo-
gisk fleksibilitet medierer utfall av behandlingen, og
stgtter ACTs underliggende teori om psykisk lidelse og
bedring. Flere av studiene som ble gjennomgatt, kon-
kluderte med at ACT er en kostnadseffektiv behand-
ling for kroniske smerter (McCracken et al., 2022).

Status i Norge

Ut fra Holdens (2023) bok om atferdsanalyse i
Norge og egne undersgkelser virker det som at ACT
i hovedsak er implementert i rehabiliteringsfeltet.
Dette er kanskje ikke si overraskende, gitt ACTs trans-
diagnostiske tilneerming og empiriske styrke i behand-
ling av kronisk smerte. ACT er implementert ved St.
Olavs hospital, Sykehuset i Vestfold, Vikersund Bad
Rehabiliteringssenter, Smerteklinikken ved Hauke-
land universitetssjukehus, stiftelsen CatoSenteret og
ved flere av sentrene til Unicare. P4 universitetssyke-
husene i Oslo og i Nord-Norge brukes ACT i smerte-
behandling. Det undervises i ACT pé flere norske uni-
versiteter og hgyskoler.

Sa vidt vi vet finnes det per i dag kun en ettarig
ACT-utdannelse i Norge. Utdannelsen gis i regi av
Bedre Terapeuter. S langt er det blitt utdannet cirka
to hundre terapeuter. Vi har ogsa kjennskap til at flere
nordmenn har tatt en todrig ACT-utdanning i Dan-
mark.

Kasus Nadine

Predisponerende faktorer

Nadines psykologiske rigiditet forstas i lys av hen-
nes leeringshistorikk og hvordan hun har lgst og til-
passet seg vanskelige situasjoner. Nadine vokste opp
ien familie der det sjelden ble snakket om fglelser, og
hvor det var lite toleranse for & uttrykke disse. Dette
ga henne sannsynligvis begrenset trening i 4 kjenne
igjen, sette ord p& og & kommunisere egne tanker
og folelser hensiktsmessig (selvet som prosess). Lite
kontakt med egne tanker og fglelser gjorde det trolig
vanskelig & identifisere hva som var meningsfullt og
viktig (uklare verdier). Nadine opplevde i liten grad
4 f4 omsorg fra foreldrene. Tvert om leerte hun at &
uttrykke tristhet kunne fgre til at hun ble forlatt. Ved
uenighet leerte hun at egne behov eller opplevelser
ikke var gyldige, og at hun kunne unnslippe straff ved
4dinnrgmme dette. Slik ble egne behov og opplevelser
farlige, feil eller uakseptable. A leere & stenge av folel-
ser (opplevelsesunngdelse) kan veere en nyttig tilpas-
ning i en slik oppvekst. A etablere en regel (kognitiv
fusjon) om 4 ikke ha fglelsene vil ogsi fungere adap-
tivt i denne konteksten, da det reduserer sjansen for
avvisning eller straff.

Nadine hadde fglelser hun hadde leert at hun ikke
burde ha. Hun konkluderte derfor med at det er noe
galt med henne, noe som la grunnlaget for begreps-
selvet. Nadine beskriver foreldrene som gode og seg
selv som «et krevende barn» og «for felsomn». I lys av
den oppveksten som blir beskrevet, er det naturlig &
forvente at begrepsselvet ga forutsigbarhet og sam-
menheng, fordi det forklarte behandlingen hun fikk
hjemme. Nadine opplevde ikke at foreldrene forstod
henne, altsi at de ikke tok hennes perspektiv da hun
hadde det vanskelig. Vi antar derfor at hun fikk lite
trening i perspektivtaking hjemme. Evne til perspek-
tivtaking kan bidra til & forsta seg selv, andre mennes-
ker og ikke minst til & gi egenomsorg.

Leeringen fra oppveksten kan ha lagt grunnlaget
for vanskene i senere neere relasjoner, fordi Nadine
naturlig nok hadde vansker med a gi uttrykk for egne
behov. Vi forstar unngaelsen av konflikter og Nadi-
nes taushet i lys av hva hun hadde leert om konse-
kvensene av 4 uttrykke uenighet i familien. A lgse
konflikter er ogsd vanskelig uten 4 kunne ta andres
perspektiv. Ved relasjonsbrudd har hun trolig opp-
levd dilemmaet mellom a risikere en depressiv til-
stand eller 4 g raskt inn i et nytt forhold for 4 unngé
vanskelige tanker og fglelser. Vi antar at den psy-
kologiske rigiditeten har blitt aktivert i forholdene,
og at den har bidratt til nye brudd. De mange brud-
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dene kan ha forsterket opplevelsen av at det er noe
galt med henne (begrepsselvet). I en lengre periode
brukte hun ogsa selvskading og alkohol for & fa bort
den psykiske smerten (opplevelsesunngdelse). Alle
disse prosessene og erfaringene kan gke sadrbarhe-
ten for mellommenneskelige vansker og nye depres-
sive episoder.

Opprettholdende faktorer

Bjorn gir Nadine forstéelse og omsorg, og de er
enige om mange viktige tema. Likevel er trolig leerin-
gen og strategiene hun utviklet som liten, uendret og
opprettholder vanskene. N&r hun opplever eller fryk-
ter avvisning, uenighet eller tristhet, kommer den psy-
kologiske rigiditeten hennes til uttrykk. Hun trekker
seg unna og blir stille hvis det oppstéir uenighet pajob-
ben eller med Bjgrn. Tilbaketrekningen gir lite mulig-
het til A reparere relasjoner, taimot omsorg eller erfare
at uenighet er greit.

I etterkant av mellommenneskelige vansker gru-
bler hun for & kvitte seg med ubehag. Oppmerksom-
heten innsnevres da pa det som er vanskelig, og i prak-
sis tar dette trolig all plass. P4 grunn av grublingen er
hun sannsynligvis lite tilgjengelig bAde mentalt og
folelsesmessig. Vi antar at dette bidrar til «skurring»
i relasjonene hennes, som igjen gjgr at Nadine opp-
lever gkt frykt for 4 bli forlatt og tanker om at forhol-
det er gdelagt. Samlet farer dette til sgvnvansker, gkt
ensombhet, frykt, fortvilelse og selvkritikk.

Nadine bebreider seg selv og Kjenner seg mislyk-
ket og haplgs. Hun bruker mye tid pa & forsta hvorfor
hun er trist, hva som er galt med henne, og hvordan
hun kan fa det bedre. Paradoksalt nok fgrer dette til
gkt fusjon med begrepsselvet (selvkritikk) og hap-
lgshet i stedet for at hun tar initiativ til & endre situ-
asjonen.

Nadines opplevelsesunngéelse vil trolig gi gnsket
resultat pa kort sikt. Hun kjenner gkt kontroll eller let-
telse nar hun trekker seg unna eller grubler. Men pa
lengre sikt vil opplevelsesunngaelsen opprettholde
vanskene. Det kan vaere sveert vanskelig 4 oppdage
konsekvenser pa lang sikt nar atferden fungerer for-
sterkende pé kort sikt. I tillegg vil opplevelsesunnga-
elsen og begrenset kontakt med eget fglelsesliv trolig
gi en indre tomhetsfolelse og gjore det vanskeligere &
komme i kontakt med egne positive fglelser. Dermed
vil Nadine i mindre grad erfare vitalitet knyttet til sine
verdier. Hun vil ogsa bli lite sensitiv nar det gjelder
virkbarheten eller resultatene av egen atferd. Slik opp-
rettholder atferdsmgnsteret en ond sirkel.

Oppsummert kan vi si at ndr Nadine opplever van-
sker, innsnevres atferdsrepertoaret til noen fa strate-

gier hun leerte som liten. I ndvaerende kontekst opp-
rettholder og forverrer disse strategiene Nadines
vansker, men det virker som om hun i liten grad er
bevisst pa dette.

Mal for terapien

Hovedmaélet med behandlingen er & fremme Nadi-
nes evne til 4 velge hva som er viktigst for henne, og
bidra til at hun handler i trdd med dette i forskjel-
lige situasjoner. Behandling av psykologisk rigiditet
er kun relevant dersom prosessene forstyrrer Nadine
fra & leve slik hun gnsker. Ved a ta utgangspunkt i hva
som smerter mest, kan vi snu dette p& hodet for & ane
omrisset av hva hun dypest sett bryr segom. Vi mener
& finne hint om dette hos Nadine ved at hun gnsker
& ta vare pa Bjgrn, vennene og familien. Ord som
«feig» eller «ikke modig» kan indikere at hun gnsker
& gjore modige ting, og at slike handlinger ville kjen-
nes meningsfylte for henne. Nye erfaringer med at
hun kan ha vanskelige fglelser og tanker om seg selv
(selvet som kontekst, defusjonering og akseptering) og
likevel gjore det som betyr noe for henne (verdibasert
atferd), vil ogs& kunne pavirke relasjonen hennes til
seg selv og opplevelsen av mening. Fglgende delmal
blir da viktige i behandlingen:

+ Kjenne igjen virkbarheten av egen atferd.

- Kjenne igjen og sette navn pé indre opplevelser
(selvet som prosess).

«  Formulere hva hun bryr seg om, verdsetter og hva
som skaper mening (verdier).

«  Mgte seg selv og egne opplevelser med omsorg
fremfor unngéelse eller problemlgsning (selvet
som kontekst og aksept).

« Skape nye og mer virkbare atferdsmegnstre (verdi-
basert handling).

Selv om delmalene er skrevet i en bestemt rek-
kefolge, er var erfaring at arbeid med disse proses-
sene glir inn i hverandre. Fokuset i behandlingen vil
avhenge av hvilke rigiditetsprosesser som hindrer
fleksibilitet der og da.

Sentrale intervensjoner

ACT bygger i utstrakt grad pa opplevelsesbaserte
gvelser og metaforer for & skape endring. @velsene
legger til noe nytt i Nadines kontekst og kan hjelpe
henne med 4 endre hvordan hun forholder seg til og
responderer pa vansker. Nar Nadine endrer atferd, vil
dette kunne lede til nye konsekvenser, som igjen kan
bidra til gkt mening og vitalitet.
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ACT i et ngtteskall

For & presentere innholdet i og formalet med
behandlingen benyttes gvelsen ACT i et ngtteskall.
Nadine skal se for seg en vanskelig tanke eller folelse
hun strever med. Ofte er det hensiktsmessig & begynne
med en tanke som ikke er for aktiverende. Hun grubler
ofte over at hun har sagt noe dumt til kollegene péjob-
ben. «Kan du holde hendende ut foran deg og se for deg
at hendene representerer tanken? Kan du zoome inn pd
tanken og langsomt flytte hendene (tanken) helt opp
foran ansiktet, slik at de dekker hele synsfeltet? Legg
merke til hva du observerer rundt deg nd.» Terapeu-
ten knytter dette opp til Nadines liv. «Ndr tanken om
at du sa noe dumt tar s mye plass, hvordan er det d
veere til stede med andre mennesker du bryr deg om?
Kan du forspke d kjempe mot tanken, for eksempel ved
d presse hendene (tanken) sd langt fra deg som du kla-
rer?» Etter 10-15 sekunder: «Hvordan kjennes det ut i
skuldrene na? Hvor er oppmerksomheten din nda?» Det
vanligste svaret er 4 kjenne seg sliten i skuldrene, og
at dette tar mesteparten av oppmerksomheten. Igjen
sperres Nadine: «Hvordan er det d veere aktivt til stede
med dem som er viktige for deg, ndr du befinner deg
i denne kampen?» Til slutt introduseres akseptering
som et alternativ. «Kan du legge hendende i fanget og se
fordegtanken eller folelsen som tekst eller som et objekt
som ligger der? Hvordan er det d vcere til stede her-og-
nd, nar du ikke er fanget i kampen?» @velsen demon-
strerer at terapien handler om & kunne legge merke til
egne tanker og fplelser, og & gjenkjenne opplevelsen
eller effekten av & henge seg opp i disse eller kjempe
mot dem. Hun far ogsé anledning til & velge & veere
i kontakt med det som er vanskelig, uten 4 kjempe.

Kreativ haplgshet

Ved behandlingsstart har de fleste en agenda om
& kvitte seg med eller kontrollere eget indre ubehag.
«Kontrollagendaen» er ofte en sentral oppretthol-
dende faktor til pasienters vansker. Intervensjonen
«kreativ haplgshet» underminerer kontrollagendaen
og &pner for mer virkbar atferd. Det er strategiene som
er hdplgse, de virker ikke for pasienten, og terapeuten
kan dele eksempler fra eget liv hvor kontrollagendaen
heller ikke virker for en selv. Ordet kreativ gjenspeiler
hva personen opplever nar vedkommende slutter &
kjempe, og i stedet blir kreativ i & finne nye strategier
for & leve meningsfullt. En godt utfert kreativ haplos-
het kjennetegnes ogsé ved at pasienten leerer & skille
mellom seg selv og sine strategier (selvet som kontekst
og defusjonering). Terapeuten er oppriktig nysgjer-
rig nar det gjelder hva som faktisk fungerer for pasi-
enten, og hva som ikke fungerer. Pasienten veiledes
med spgrsmalene «Hvor lenge har problemet veert der?

Hva har du allerede forspkt? Hvordan har det fungert
pa kort sikt? Og pd lang sikt? Hva har det kostet? Hva
slags liv ville du ha valgt om du kunne velge?»

Intervensjonen kreativ h&plgshet kan skape en ny
ramme rundt Nadines behandling. Fra et innledende
gnske om at behandlingen skal fgre til symptomre-
duksjon, endres agendaen. N4 blir gnsket & leve et
meningsfullt liv p4 lang sikt, selv nir dette innebae-
rer & ha vanskelige opplevelser pa kort sikt.

Kinogvelsen

For 4 trene Nadine i & mgte seg selv med omsorg
brukes «kinogvelsen». Hun inviteres til & gjgre en
gvelse hvor hun ser for seg at hun, Bjgrn og terapeu-
ten drar pa kino. Det er viktig & bruke nok tid til &
male denne konteksten ved 4 forestille seg bide setene,
popcorn og brus, slik at hun far aktivert sin erfaring
med & sitte i en observatgrposisjon. Terapeuten fortel-
ler: «Filmen begynner uten at noen av oss vet hva den
skal handle om, men den dreier segom en liten jente pd
kanskje 3—4 ar. Sa blir hun 8, 7, 9 ar. Og du begynner d
stusse. For det som skjerifilmen, minner veldig om ditt
liv. Du kan se at denlille jenta vokser opp i en familie der
det i liten grad er lov til d ha folelser. Spesielt ndr hun
ertrist, trekcker foreldrene seg unna henne. Hva tror du
Bjgrn kjenner og tenker ndr han ser hvordan den lille
Jjenta blir behandlet? Hva tror du jeg kjenner og ten-
ker?» Og hvis Nadine ikke klarer 4 ha medfolelse med
den lille jenta, kan terapeuten hjelpe henne videre
med spgrsmél som «Hvordan ser ansiktet til denne lille
jenta ut ndr hun blir forlatt? Hva sier kroppssprdket?
Hva kjenner du ndr du ser dette?» Filmen kan fungere
som en eksponering. Nadine observerer sin egen his-
torikk og atferd pé lerretet, med nok avstand og per-
spektiv til at hun kan respondere pi en ny mate over-
for seg selv. Hvis Nadine blir dratt inn i filmen, altsa
egne opplevelser, kan terapeuten hjelpe henne tilbake
til observatgrposisjonen ved & gé tilbake til utgangs-
punktet og beskrive det a sitte i kinosalen. Kinogvel-
sen kan ogsé brukes til & fa frem hva Nadine gnsker
at livet skal omhandle. Da kan terapeuten g tilbake
til filmen, men denne gangen skal hun fokusere pa a
beholde observatgrposisjonen helt til filmens slutt.
Filmen slutter med at Nadine sitter pa kontoret til
psykologen hun né snakker med. «Og her stopper fil-
men. Det er ikke laget mer. Og hvis det var du som var
manusforfatter og regissor ... og du kunne bestemme
hva som skulle skjevidereifilmen ... hva hadde du valgt
at skulle skje videre da? Hvillke mennesker gnsker du d
seifilmen? Hva gjor hovedpersonen sammen med disse?
Hvordan behandler hovedpersonen seg selv ndrtinger
vanskelig?» Terapeutens oppgave er & lokke frem kon-
krete beskrivelser av observerbar atferd som er knyttet
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til hennes verdier, som om de fortsetter 4 se pé filmen.
For eksempel kunne Nadine beskrive en scene der hun
er uenig med Bjgrn, men velger & bli i situasjonen og
mgter egen redsel ved 4 legge en omsorgsfull hdnd pa
brystet. Terapeuten stgtter at selvomsorg hgres viktig
ut, og sper: «Er det en liten handling du kunne gjort
allerede i uka som kommer, som hadde fortalt deg at
du er et skritt nermere dette?» Et atferdseksperiment
knyttet til gvelsen kan veere & stoppe opp nir ubeha-
get oppstar, anerkjenne at det er vanskelig, og velge
4 bli i situasjonen. Sma og meningsfylte handlinger
kan bidra til & bygge et mer virkbart atferdsmgnster
og anspore Nadine til & sgke opplevelser som forster-
ker det ytterligere. Det kan veere enten gjennom effek-
ten av atferden eller ved at det uavhengig av utfall
oppleves meningsfylt fordi det handler om hva hun
vil sta for.

Hvordan vurdere endring?

Den tydeligste indikasjonen pé at terapien har
effekt, er nar det skjer en atferdsendring utenfor tera-
pirommet. Som vi innledet med, er ACT en kontekstu-
ell atferdsterapi. Et sentralt spgrsmal er i hvilken grad
atferden fungerer i Nadines kontekst, og om hun kla-
rer a bygge vedvarende mgnstre av meningsfylt atferd
basert pa virkbarhetskriteriet. Symptomlette er ikke
et eksplisitt méal. Spgrreskjemaet Multidimentional
Psychological Flexibility Inventory (MPFI; Rolffs et al.,
2018) kan gi en indikasjon pa om endring har funnet
sted. MPFI méler bade psykologisk rigiditet og flek-
sibilitet. Sparreskjemaet er oversatt til norsk (Elen et
al., 2021), er gratis og finnes pa Facebook-gruppen
ACT Norge.

Avslutning

ACT har et solid empirisk grunnlag. Metoden byg-
ger pa funksjonell kontekstualisme, hvor prinsippet
om virkbarhet gjennomsyrer utgvelsen av ACT. Hvor
virkbar en atferd er, avhenger av gitt kontekst og pasi-
entens verdier. Altsa hva slags liv pasienten ville levd
om vedkommende kunne velge. Terapeuten jobber
med a fostre psykologisk fleksibilitet hos pasienten for
& hjelpe vedkommende mot & skape dette livet. Sen-
trale oppgaver er i veere rollemodell, 4 fasilitere ved
& forme fleksible responser og & gjgre opplevelsesba-
serte gvelser.

Ikasusdelen har vi vist hvordan Nadines tidligere
leering og lgsninger pa vanskelige situasjoner i opp-
veksten har blitt med inn i voksenlivet. Manglende
felsomhet for hva som virker pa lang sikt, ser ut til &
veere et problem. Basert pa dette har vi vist hvordan

vi ville jobbet med & legge til rette for at livet kan bli
mer slik hun gnsker. Mélet er at Nadine skal klare &
bygge et mgnster av meningsfulle handlinger, ogsa i
mgte med kontekster som historisk har trigget psyko-
logisk rigiditet. x
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Sammendrag

Sentrale antakelser i psykodynamisk terapi er at motivasjon kan veere ubevisst, og at mennesker
har en tendens til 4 repetere mgnstre av mater a vaere pa. Mellommenneskelige relasjoner har
betydning bade som utgangspunkt for det som skaper psykisk smerte, og som mulighet for
bedring. Tidlig etablerte mgnstre som er i trad med hvordan vi opplever oss selv, vedvarer fordi
de opprettholdes i navaerende relasjoner. Vonde erfaringer i fortiden lever dermed videre, ikke
bare som minner, men ved at mgnstre i fortiden blir aktualisert i natid. Mgnstre kan komme

fram gjennom maten pasienten henvender seg til terapeuten, og mater hun/han forteller om
situasjoner og relasjoner. Terapeuten deltar aktivt i samtale med blant annet utforskende
spersmal, papekninger og forslag til mulige sammenhenger. Bedring kan skje gjennom en
kombinasjon av innsikt i mgnstre som er etablert i barndom og fortid, og hvordan disse

gjentas i natid, og nye relasjonelle erfaringer i og utenfor terapien. A bli klar over noen sentrale
relasjonelle mgnstre og gjere nye utprgvinger kan vaere det som fgrer pasienten i retning av
mer genuine og meningsfulle relasjoner, ogsa etter at terapien er slutt. | artikkelen brukes denne
modellen til a forsta den fiktive pasienten Nadine. Mater a samarbeide med Nadine pa beskrives,
samt mulige endringer under og etter terapi.

Nokkelord: psykodynamisk psykoterapi, relasjonelle mgnstre, terapeutiske intervensjoner,
endringsprosesser
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Teori og menneskesyn

Det psykodynamiske perspektivet har sitt opphav
i psykoanalysen. Sentrale antakelser i et psykody-
namisk perspektiv er at menneskers motivasjon kan
veere ubevisst, og at mennesker har en tendens til &
repetere mgnstre av mater i veere pa i mote med andre.
Kjennetegn ved psykodynamisk terapi er at man arbei-
der med bevisstgjgring av ubevisste mgnstre, utforsk-
ning av forholdet mellom fortid og natid, og mellom
fantasi og virkelighet (Gullestad & Killingmo, 2005;
Lemma, 2016; Mitchell, 1993). Psykoanalytisk terapi-
teori har beveget seg i flere ulike retninger gjennom
mer enn hundre ir siden Freud utviklet «the talking
cure». Generelt har utviklingen gattiretning av 4 legge
stgrre vekt p4 menneskers relasjoner, inkludert rela-
sjoner i natid (Mitchell & Black, 1995).

Mennesker kan sies & ha grunnleggende motiva-
sjon for & etablere kontakt og opprettholde relasjo-
ner (Bowlby, 1988; Wallin, 2007). Den relasjonelle psy-
koanalytikeren Stephen Mitchell beskrev mennesker
som «...shaped by and inevitably embedded within a
matrix of relationships with other people, struggling
both to maintain our ties to others and to differentiate
ourselves from them» (Mitchell, 1988, s. 3).

Forestillinger og falelser knyttet til andre men-
nesker lever i oss, ogsa nér vi er alene. Nar vi mgter
andre, bringer vi med oss forventninger basert pa
tidligere relasjonserfaringer. Gamle forstadelsesma-
ter er med, og nye erfaringer blir fortolketilys av de
gamle. Dette er en méte 4 beskrive overforings-begre-
petipsykoanalysen. Mellommenneskelige relasjoner
har betydning bade som utgangspunkt for det som
skaper psykisk smerte, og som mulighet for at noe
bedre kan fa utvikle seg. Psykodynamisk psykote-
rapi handler ikke bare om a fjerne symptomer. Det
retter seg vel s mye mot personlig utvikling, 4 fa til
mer adaptiv psykologisk fungering og dermed bedre
relasjoner til andre.

Freud siteres hyppig pé at god helse handler om &
veere i stand til 4 arbeide og elske (Elms, 2001). Win-
nicott (1971) fremhevet i tillegg det 4 veere i stand til &
leke, som innebaerer & kunne kombinere virkelighet
og fantasi pA mater som gjgr det mulig & skape noe
nytt, overskride hindringer og fortsette 4 utvikle seg.
Ulike varianter av psykodynamisk terapi kan ha noe
ulike mal, for eksempel & fa stgrre innsikt i ubevisste
prosesser eller & fa et mer integrert og sammenheng-
ende selv (Hytten & Rabu, 2012). Det fins en rekke ulike
modeller for korttids dynamisk psykoterapi. Felles for
disse modellene er en terapeut som deltar aktivt i sam-
tale, og som holder péi et tydelig og avgrenset terapi-
fokus (Binder & Betan, 2013; Levenson, 2010; Lemma

et al.,2011; Nielsen & Binder, 2014; Rabu, 2021; Safran
& Muran, 2000; Strupp & Binder, 1984).

Utlgsere og opprettholdere

PsyKkisk lidelse kan skapes og opprettholdes i rela-
sjoner. Bidde adaptive og maladaptive relasjonsmgn-
stre etableres tidlig i livet (Beebe & Lachmann, 2005;
Stern, 1985). Lengsel etter kontakt og frykt for & miste
kontakt med de som er viktige for oss, er en grunnleg-
gende menneskelig motivasjon. Hva skal til for & opp-
rettholde relasjoner til betydningsfulle andre? Dannel-
sen av interpersonlige mgnstre, det vil si erfaringer av
hvordan det er & veere sammen med andre, som igjen
virker inn p& hvordan man opplever seg selv, starter
lenge for det verbale spriaket. Hva enn de spesifikke
mgnstrene innebeerer, danner de «filtre» eller «skje-
maer» som blir generalisert, og som pavirker selvfa-
lelsen, og hvordan vi forholder oss til andre (Lemma
et al., 2011; Stern, 1985). Siden mennesker er kontinu-
erlig kontaktsgkende, kan nye erfaringer bidra til &
justere, utfordre og endre gamle forstadelsesmater og
etablerte mgnstre. Relasjonen til terapeuten kaniseg
selv veere en viktig korrigerende emosjonell erfaring
(Constantino & Angus, 2016). Det kan skje ved at pasi-
enten far mulighet til 4 teste ut negative antakelser i
mgte med terapeuten (Gazzillo et al., 2019), og at tera-
peuten aktivt forsgker & oppdage, forsta og reparere
brudd i den terapeutiske alliansen (Safran & Kraus,
2014; Safran & Muran, 2000). I denne terapiformen
kan man ogsi integrere opplevelsesorienterte teknik-
ker, eller for eksempel prinsippet om eksponering ved
angst og tilbaketrekning (Wachtel, 2014).

Det kan veere nyttig & tenke om psykisk lidelse i trad
med modellen til Levenson (2010): «People are stuck,
not sick». Det man er fastlést i, er uhensiktsmessige
samhandlingsmegnstre. For eksempel kan frykten for &
miste tilknytning til viktige andre begrense vitalitet og
livsutfoldelse. I praksis mi vi behandlere ofte forholde
oss til systemer og organisasjoner som krever at vi bru-
ker deskriptive diagnoser basert pa symptomene til
pasienten. Bade ICD og DSM er deskriptive diagnose-
systemer. Det & kategorisere og gradere psykisk lidelse
kan veere bade ngdvendig og nyttig. Men de deskrip-
tive diagnosene og dikotomien syk-frisk hjelper oss i
liten grad med & tenke omKkring og forsgke a forsta hva
den enkelte strever med. Diagnosene er ogsa til liten
nytte nar det gjelder 4 finne ut hvordan vi kan hjelpe
noen med a fi til forandring og utvikling. Dersom man
er fastlasti et destruktivt mgnster, er det ngdvendig &
fa til bevegelse, slik at utvikling kan bli mulig.

Selv om dysfunksjonelle mg@nstre oppstar tidlig i
livet, ma de bekreftes pa nytt og pa nytt for 4 opprett-
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holdes (Levenson, 2010; Wachtel, 2014). Dette er et vik-
tig poeng: Tidlig etablerte mgnstre som er i trad med

hvordan vi opplever oss selv, vedvarer fordi de opprett-
holdesindverende relasjoner. Vonde erfaringer i forti-
den lever dermed videre, ikke bare som minner, men

ved at fortidens mgnstre stadig blir aktualisert pa nytt

i natid. Et slikt mg@nster kan besté av tanker, fglelser,
handlinger og onsker, forventninger og fantasier om

andres reaksjoner, fortolkninger av andres handlinger
rettet mot en selv, og hvordan man forholder seg til

seg selv. Interpersonlige mgnstre kan opprettholdes

og vedvare utenfor bevisst oppmerksomhet, og det

kan gjgre det vanskelig & oppdage dem. Det som for
eksempel startet som en strategi for 4 bevare tilknyt-
ningeller unngé avvisning eller ydmykelse, kan bli til

mater 4 veere pd som gjgr at vi far bekreftet antakelser
og viderefgrer mgnstre. Det skjer ved at vi ubevisst

fortsetter & invitere andre inn i de maladaptive mgn-
strene. For noen vil for eksempel frykten for & bli for-
latt veere stgrre enn frykten for & bli dirlig behandlet.
Nér andre reagerer i trdd med forventningene, bekref-
ter det mgnsteret, og det kan til og med kjennes trygt,
selv om det er et destruktivt mgnster.

Sentrale prosesser og intervensjoner

Det psykodynamiske perspektivet pa terapi er som
nevnt forst og fremst et utviklingsperspektiv. Utvik-
lingsteorier og observasjoner av tidlig samspill har
blitt brukt for & tydeliggjore fenomener som ogsa fore-
kommer mellom voksne mennesker, ikke minst i psy-
koterapirelasjoner (Beebe & Lachmann, 2002). I terapi
vil det veere nyttig 4 arbeide med & utforske hvordan
pasienten opplever sine egne og viktige andres mater
&veere pa, og hvordan ytre handlinger kan forstas som
noe som er basert pd indre tilstander som fglelser, tan-
ker og behov (Sharp & Bevington, 2022). Denne proses-
sen kalles mentalisering, og enkelt uttrykt handler det
om a forsgke 4 se seg selv utenfra og andre innenfra
(Fonagy et al., 2002).

Tilknytningserfaringer og tilknytningsbehov kom-
mer gjerne til uttrykk nar vi er srbare, somi en situa-
sjon hvor man sgker terapi (Beebe & Lachmann, 2002;
Wallin, 2007). I tillegg til hdp om & fa hjelp vil pasienten
kunne kjenne frykt bide for & forholde seg til vonde
erfaringer og intense fglelser, og for & gjore seg sar-
bar overfor et annet menneske (Kleiven et al., 2020;
Mitchell, 1993; Rabu & Moltu, 2021). A vaere terapeut
innebeerer blant annet & hjelpe folk til & fa tilbake hap
om og tro pa at verden (igjen) kan bli et godt sted &
veaere (Allen, 2022; Miller, 2004; 2005). Det & forholde
seg til emosjoner er viktig for vitalitet og for & forsta
seg selv og andre (Maroda, 2010; Monsen & Monsen,

1999; Pascual-Leone & Greenberg, 2007). Det vil veere
relevant 4 veere oppmerksom pé felles menneskelige
livsbetingelser, som ambivalens, avhengighet, sir-
barhet, dgdelighet og eksistensiell ensomhet, og a ta
utgangspunkt i den enkelte pasients velferd og verdier
(Binder, 2020; Schneider & Krug, 2010).

Nér vi lytter til noen, gir vi signaler om at vi fplger
med, og vi kan bidra til & bekrefte og anerkjenne andres
erfaringer. Et nyttig begrep fra tilknytningsforsk-
ningen som kan beskrive terapeutisk holdning, er
begrepet markert speiling (Fonagy et al., 2002; Rged-
Hansen, 2012; Sharp & Bevington, 2022). Det innebee-
rer at vi responderer pa det den andre uttrykker, med
en tilfayelse av stgtte og/eller en ny forstéelse. Det fol-
gende eksempelet kan illustrere bade hvordan adap-
tive og maladaptive relasjonsmgnstre kan oppsté og
opprettholdes i samspill mellom mennesker, og det
illustrerer begrepet markert speiling. Tenk deg at du
har en ettiring som skal fa en vaksine. Det gar ikke &
forklare hva vaksineringen innebaerer, og nar hun far
sprgyten, kjenner hun smerte og redsel, og begynner a
grate. Dersom mor eller far selv blir overveldet av falel-
ser, vil det kunne forsterke barnets skrekk, og bidra
til at situasjonen oppleves overveldende og uhand-
terlig. En annen foreldrereaksjon vi kan tenke oss, er
avvisning av smerten og angsten: «Det er ikke farlig og
ingenting a grate for!» Den tredje miten, som innebae-
rer markert speiling, gar ut pd a anerkjenne smerten og
angsten ved & trgste med en holdning som formidler
bade omsorg, at situasjonen ikke er farlig, og at den
kan handteres. Opplevelsen av at smerte og redsel er
noe barnet kan dele, og at det blir forstatt, tatt hand
om og snakket om, vil kunne gjgre det til en integrert
erfaring som gir mestring og trygg selvfplelse. I tillegg
erfarer hun at hun er del av et menneskelig fellesskap
hvor vi kan sgke trgst og stgtte nér noe er vondt og/eller
uforstéelig. Dersom vi derimot stadig har opplevd & bli
enten overveldet eller avvist av omsorgspersoner, kan
det & forholde seg til egne og andres folelser kjennes
nesten umulig, og vi kan begynne & tvile pa var egen
opplevelse og erfaring. Markert speiling, validering og
bekreftelseiterapi kan sies & veere beslektede begreper.
Poenget er & bekrefte at pasientens opplevelse er for-
stielig, og at den kan deles og tiles (Killingmo, 1995).

Et klinisk eksempel pa en markert speiling kan
veere en pasient som griter og blir overveldet av
angst nar han forteller om en vond traumatisk erfa-
ring. Terapeuten kan speile pasientens opplevelse
ved a bekrefte den med ord, og snakke apent og rolig
om den vonde erfaringen. Terapeuten kan ogsé bli sa
bergrt at han far tirer i gynene, pasienten kan se det,
og terapeuten kan bekrefte med ord at han ble bergrt
av pasientens erfaring. Den markerte speilingen bestar
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i at terapeuten ikke blir overveldet. Den vonde fglel-
sen kan merkes av begge, og terapeuten formidler at
den kan téles og snakkes om.

Forstéelsen av hvordan maladaptive mgnstre gjen-
skapes og opprettholdes i nitid, har store implikasjo-
ner for psykoterapi. Gir det an & finne maéter 4 tolke
seg selv, andre mennesker og situasjoner som opp-
star, annerledes, slik at en kan finne nye mater & veere
sammen pa? Vi kan arbeide bAdde med betydningsfulle
relasjonerifortid (barndom og oppvekst), viktige rela-
sjoner i natid og relasjonen mellom pasient og tera-
peut. Relasjonelle forventninger basert péa tidligere
erfaringer som overfgres pa terapeuten, kan tolkes
og forstas pd nye mater.

Arbeidet med fortid og barndomserfaringer kan
veere ngdvendig for a forstd og forandre fastliste og
smertefulle mgnstre i natid. Det & skape rom for 4 arti-
kulere en historie som nesten var umulig a fortelle, var
noe av det som ble fremhevet som viktigi en undersg-
kelse av erfaringene til pasienter og terapeuter i gode
psykoterapiprosesser (Ribu & Moltu, 2021).

Noen dynamiske korttidsterapier legger stgrst vekt
pa arbeidet i terapirelasjonen her og na. Terapeuten
blir en del av pasientens «enactments», det vil si at hun
eller han blir en del av relasjonsmgnstre som pasien-
ten ubevisst inviterer terapeuten inn i (Frank, 2002;
Safran & Kraus, 2014). Sammen kan de to forsgke a
forstd det som skjer mellom dem, slik at den nye inn-
sikten og relasjonserfaringen kan generaliseres og bru-
kes i andre relasjoner (Safran, 2002; Safran & Muran,
2000). Andre legger stgrre vekt p4 betydningen av &
arbeide med pasientens relasjoner til for eksempel
familie, venner og kolleger (Wachtel, 2014). Hva man
velger 4 legge mest vekt p4, kan tilpasses den enkelte
pasient og prosess (Binder & Rabu, 2013). Det er ingen-
ting i veien for 4 arbeide etter disse prinsippene ogsa
iterapier som varer lenger.

A oppdage, utforske og utfordre maladaptive inter-
personlige mgnstre krever stor omtanke fra terapeu-
tens side. Det & skulle erkjenne at vi selv bidrar til &
opprettholde destruktive mgnstre gjennom maéter vi
inviterer andre inn i samspill, kan vere utfordrende.
Det kan kjennes som om man far skyld og ansvar for
situasjoner hvor vi ogs4, i hvert fall p& noen tidspunk-
ter, kan ha veert offer for andre. Alle er vi i noen sam-
menhenger offer for andres handlinger, mens det i
andre tilfeller er vire handlinger som kan pévirke
andre negativt (Benjamin, 2018). For sveert mange vil
béde det & ha veert eller veere offer, og det & ha bidratt
eller bidra til egen og andres lidelse veere komplisert
og smertefullt & erkjenne og akseptere.

Naér vi skal utforske mgnstre, starter vi med 4 legge
merke til pasientens mate & henvende seg til terapeu-

ten p4, og hvordan hun eller han forteller om seg selv
og andre. Detaljert utforskning av relasjonserfarin-
ger vil ogsa handle om hvordan pasienten selv kan
ha bidratt til 4 repetere uhensiktsmessige erfaringer.
Typiske mater & forholde seg til andre p& kan ogsa
komme til uttrykk i relasjonen til terapeuten. Mgn-
stre som trer fram, kan settes ord péd og utforskes.
Terapeuten bgr sa langt som mulig kjenne seg selv
og sine egne veeremaiter, og forsgke 4 forsti hva som
er egne bidrag i relasjon til pasienten. Terapeutens
egne fplelser, tanker og veeremater i terapirommet kan
veere med i forstéelsen av pasientens relasjonsverden.
Sentrale intervensjoner vil veere klargjorende spars-
mal, pipekninger og forslag til mulige sammenhen-
ger. I tillegg til & avdekke mgnstre vil det veere nyttig
4 lete etter nyanser, unntak og muligheter.

I en tidsavgrenset terapi vil malet fgrst og fremst
veere & hjelpe pasienten i riktig retning. Det & bli klar
over et eller noen fi sentrale relasjonelle mgnstre og
prgve ut noe nytt kan veere det som fér til bevegelse
i en bedre retning. Med ny forstaelse og ny erfaring
vager kanskje pasienten 4 gjgre sma endringer som
gir nye erfaringer. Disse kan etter hvert skape nye og
mer funksjonelle mgnstre. A snu slike megnstre vil
kunne hjelpe pasienten til & utvikle bedre relasjoner
0gsa etter at terapien er slutt. Nar pasienten far mer
tak i egen subjektive opplevelse og egne falelser, styr-
ker det selvfglelsen. Justeringer av hvordan vi forstar
oss selv og andre, og det & forholde seg mer konstruk-
tivt, vil gjgre relasjoner mer givende. Slike endringer
vil kunne styrke selvfglelsen ytterligere, gi mer vita-
litet, gkt fglelse av frihet og mening og stgrre evne til
4 tale belastninger.

I korttidsterapi, som i all psykoterapi, blir vi kon-
frontert med begrensninger. Det kan vere vanskelig
4 fa oversikt over de endelige resultatene av en tera-
piprosess ved avslutningen. Det kan likevel veere vik-
tig & artikulere hva vi faktisk har fatt til (Ribu & Haa-
vind, 2017; 2018).

Empirisk grunnlag

Psykodynamiske perspektiver bestir av komplekse
teorier om komplekse fenomener, og disse er vanske-
lige & operasjonalisere. RCT-studier kan dermed sies
4 veere lite egnet til & studere menneskelig utvikling
i psykodynamisk psyKkoterapi. Samtidig har det veert
viktig & finne miter 4 sammenligne terapiformer pa.
Flere forskere har gjennomgatt det empiriske grunn-
laget for at psykodynamisk psykoterapi kan veere virk-
som behandling ved en rekke ulike psykiske lidelser
(Driessen et al., 2010; Leichsenring et al., 2015; Leven-
son, 2010; Nissen-Lie, 2018; Shedler, 2010; Steinert et
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al., 2017). Metastudier og oppsummeringer av RCT-
studier viser at psykodynamisk psykoterapi kan veere
virksom i behandling av psykiske lidelser generelt
(Leichsenring et al., 2015; Nissen-Lie, 2018; Steinert
et al., 2017) og for spesifikke lidelser som depresjon,
angstlidelser, spiseforstyrrelser, somatoforme lidel-
ser, tvangslidelser, rusavhengighet og personlighets-
forstyrrelser (Nissen-Lie, 2018).

Om vi forutsetter at behandling er en uavhengig
variabel som enten virker eller ikke virker pa pasien-
tens symptomer, blir pasienten en passiv mottaker av
intervensjoner. I virkeligheten er pasienten et men-
neske med tanker, fglelser, intensjoner, erfaringer,
motiver og sé videre, og en aktiv deltaker i & skape
sin egen terapiprosess. I likhet med kasuset Nadine,
som vi snart skal se pé, har de fleste pasienter ikke
«rene» symptomlidelser. Hva bedring bestér i, er ikke
entydig, og resultatene av en terapiprosess kan vaere
noe mer og noe annet enn det & ha blitt kvitt sympto-
mer (Rabu & Haavind, 2017; 2018; Shedler, 2010). Ulike
terapiformer kan gi ulike former for resultat. I en kva-
litativ studie sammenlignet man utbyttet til forngyde
pasienter som hadde gatt i henholdsvis kognitiv terapi
og psykodynamisk terapi. Her kom det fram at de som
hadde gatt i kognitiv terapi, for eksempel var forngyd
med hvordan de kunne bruke bestemte teknikker for
& mestre spesifikke problemer. Pasientene som hadde
gatt i psykodynamisk terapi, vektla for eksempel at
de hadde blitt mer selv-reflekterte, og de oppga flere
personlighetsrelaterte endringer (Nilsson et al., 2007).
Shedler (2010) fremhever at pasienter som har gitt i
psykodynamisk psykoterapi, fortsetter a utvikle seg
etter at behandlingen er avsluttet.

StatusiNorge

Det erlang tradisjon i Norge for 4 behandle psykisk
lidelse med utgangspunkt i psykodynamiske perspek-
tiver. De forste psykoterapeutene, som for eksempel
Norges farste psykologiprofessor Harald Schjelderup
(1940), var psykoanalytikere. P4 Psykologisk institutt
ved Universitetet i Oslo har det siden Schjelderups
tid veert undervist i psykodynamiske perspektiver
(Killingmo, 2009). Videreutdanning i psykoanalytisk
psyKoterapi skjer i dag ved tre institutter: Institutt for
psyKkoterapi, Norsk psykoanalytisk institutt og Karak-
teranalytisk institutt. Ingen av disse instituttene tilbyr
utdanning spesifikt i korttids dynamisk terapi, men
alle har integrert relasjonsdreiningen i psykoanalytisk
forstielse og terapi. I tillegg til disse tre instituttene
for videreutdanning fins det et mangfold av psyko-
terapiutdanninger som er mer eller mindre inspirert
av psykodynamisk og relasjonell teori. Det er dermed

sveert mange psykoterapeuter i Norge som er mer eller
mindre influert av psykodynamiske og relasjonelle
perspektiver. Mange som arbeider med et utgangs-
punktien psykodynamisk forstaelse, innlemmer ele-
menter fra andre terapiretninger, og alle tilpasser for-
modentlig behandlingen til den enkelte pasient. Alle
som arbeider etter psykodynamiske prinsipper, har
nok ogsé praktisk erfaring med korte terapiforlgp, ikke
minst pa grunn av begrensede ressurser innenfor de
institusjonelle rammene.

Kasus Nadine

Predisponerende faktorer

Nadine var sjenert og forsiktig som barn, og det var
lav toleranse bade for & uttrykke folelser, som & vise at
hun var lei seg, og for & veere uenige med noen i den
familien hun vokste opp i. Foreldrene trakk seg unna
om hun ble lei seg for noe, og hun ble sendt p4 rom-
met om hun motsa mor. I tillegg métte hun be om unn-
skyldning og innrgmme at hun hadde oppfert seg galt
for & f& komme tilbake i fellesskapet igjen. Hun opp-
levde dette som urettferdig, og hadde dermed kontakt
med en del av seg selv som protesterte mot foreldrenes
regime. Denne protesten ble det umulig for henne &
uttrykke. At normale fglelser og selvstendige menin-
ger ikke kunne artikuleres og ble avvist og motarbei-
detisésterk grad, har nok bidratt til at hun skammer
seg og trekker seg vekk nér noe blir vanskelig i relasjo-
ner. Hun kan ha blitt redd bade for & kjenne pa egne
folelser, og for 4 veere for mye for andre, som hun har
erfart at ikke tiler 4 veere sammen med henne om hun
kjenner sterke (triste) fglelser eller uttrykker uenighet.
Det 4 ikke ha noen mulighet for & uttrykke seg i rela-
sjon til andre, & ikke finne et «relasjonelt hjem» for
det som er vondt (Stolorow, 2007), kan ha bidratt til
at hun har forsgkt 4 handtere sterk psykisk smerte pa
destruktive miter, som selvskading og alkoholbruk.

Opprettholdende faktorer

Et mgnster som trer fram som kan opprettholde
vanskene, er at Nadine reagerer med tilbaketrekning
dersom hun opplever uenighet i viktige relasjoner.
Dette gjelder seerlig dersom hun og Bjgrn, som er hen-
nes naermeste, er uenige om noe. Hun har erfart at hvis
hun er uenig og gir uttrykk for dette overfor de hun er
glad i, risikerer hun a bli avvist og forlatt. Erfaringene
forer trolig til at hun bade kan streve med a fa takiog
avedkjenne seg egne folelser, behov og gnsker. Da blir
det heller ikke lett & uttrykke gnsker og behov tydelig
overfor andre. I tillegg til at hun gar glipp av mulig-
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heter for kontakt, trgst og stotte, blir maten som hun

kommuniserer med Bjgrn (og andre) pa, utydelig og
bidrar til misforstéelser. Bjgrn blir kanskje frustrert og

irritert, ogirritasjonen hans gjgr at Nadine trekker seg

enda mer tilbake og faler seg avvist. Bjgrn blir kanskje

ytterligere frustrert, slik at han faktisk avviser henne

ogsa. Han skal ha gitt uttrykk for at han er utmattet av
de depressive episodene hennes og vurderer om det er
bedre at de skiller lag. Det som skjedde tidligere, skjer
panytt, og Bjgrn har blitt en aktiv deltaker i mgnsteret.
Nadine far dermed bekreftet sine antakelser, som er
basert pa tidligere smertefulle erfaringer. Ved & vaere

tilbaketrukket, passiv og utydelig er Nadine med p& &
invitere til og opprettholde et destruktivt relasjonelt
menster. Det vil veere viktig & utforske dette mgnsteret
sammen med Nadine, og & hjelpe henne til & se hvor-
dan mgnsteret som er etablert i fortid, gjentas i natid

(innsikt). Utforskningen kan komme til & vekke bade

skam og angst hos Nadine. Det vil veere viktig at tera-
peuten viser forstéelse og omsorg for at det kan veere

seerlig vondt og komplisert for henne a forholde seg

til det som er hennes egne bidrag. Ved & utforske ulike

sentrale scener i livet for og nd kan Nadine identifi-
sere fglelser, gnsker og behov, samt i stgrre grad vage

& uttrykke dem (affektbevissthet, styrket selvfalelse).
Etter hvert vil hun kunne erfare at det gar an a veere

uenig, og kanskje til og med ha en konflikt med noen

hun er glad i, uten at det gdelegger relasjonen, eller
at hun blir avvist og forlatt (korrigerende relasjonell

og emosjonell erfaring). Det at Nadine beskriver seg

selv som et for falsomt og krevende barn, mens for-
eldrene var gode, er nok med pa a opprettholde van-
skene hennes. Disse oppfatningene vil veere viktige

& nyansere og korrigere, slik at hun kan se pa seg selv
med stgrre vennlighet og forstielse.

Mal for terapien

Istarten vil et viktig méal veere & etablere en tillits-
full og trygg nok relasjon til Nadine, og 4 bidra til 4 gke
hennes tro pé og interesse for & finne ut mer om seg
selv og relasjonene sine. I fellesskap kan terapeuten og
Nadine se etter sammenhenger mellom den psyKkiske
smerten som hun opplever, og de relasjonelle erfarin-
gene hennes, bade fgr og na. Kanskje finner hun ut
at bak depresjonen ligger det andre og mer adaptive
folelser og behov? A oppdage, akseptere og anerkjenne
egne gnsker og behov, og & kommunisere disse tyde-
ligere til andre, vil veere viktige langsiktige mal for
Nadine.Idetligger bade selvaksept og en erkjennelse
av at det ikke er mulig & bli forstatt helt uten ord. Det
vil ogséd veere et mal & hjelpe henne 4 finne ut hvordan
hun rent Ronkret kan forholde seg til psykisk smerte

og viktige relasjoner pa mer konstruktive mater enn
hun gjgr n&. Forh&pentligvis har Nadine ogsa erfarin-
ger med mer konstruktive méater 8 hAndtere smerte pa,
slik at disse kan artikuleres og videreutvikles. Nadine
ville ha godt av 4 utvikle stgrre toleranse for forskjel-
lighet. Dette innebeerer a bli psykisk bedre avgrenset.
Da vil hun kunne téle bedre for eksempel det & ha
ulike syn pa noe, og at uenighet ikke trenger & bety at
hun maé veere i konflikt, eller at hun er avvist. P4 len-
gre sikt kan det veere viktig & forsone seg med det hun
ikke opplevde av trygghet og bekreftelse i oppveksten.

Sentrale intervensjoner

Intervensjonene vil fremfor alt dreie seg om detal-
jert utforskning av relasjonserfaringer i fortid og natid,
inkludert relasjonen til terapeuten. Det vil veere sen-
tralt & utforske Nadines opplevelser av det som skjer
med henne (hva hun tenker, fgler og gjor i relasjon til
andre), og hvordan det henger sammen med hennes
psykiske smerte. Likeledes vil det veere viktig & utfor-
ske hva hun opplever at andre mennesker gjar, og &
apne opp for flere mulige tolkninger av hva andre men-
nesker kan tenkes a tenke og fale (mentalisering av seg
selvogandre). Slik kan de sterke fglelsene hun kjenner,
bli forankret i det levde livet, og erfaringene kan gis
flere mulige betydninger. Terapeutens oppgave blir &
lytte, sporre, bekrefte og & bidra aktivt i utforskningen,
for eksempel ved a foresla andre mulige mater man
kan forstd relasjoner og situasjoner pa. Terapeuten kan
aktivt hjelpe henne med a finne flere og bedre mater
som hun kan ta vare pa seg selv pa. Hva er det hun
liker 4 gjore som hun kanskje kan gjore mer av? Kan-
skje kan hun ha nytte av fysisk trening? Meditasjon?
Likeledes kan terapeuten aktivt utforske og foresla
mater hun kan forholde seg til andre p4, og oppmun-
tre henne til & prgve ut nye og bedre tilpasninger. Hva
kan hun prgve 4 gjgre og si? For terapeuten kan det
veere nyttig & veere oppmerksom pa og aktivt sparre
etter og utforske motsigelser, uklarheter og utelatelser
i pasientens fortelling for & fa tak i vanskelige temaer
og unngaelser. Dermed kan gamle mgnstre bli forstatt
panye mater og fa ny mening (Levenson, 1983). Motsi-
gelser, uklarheter og utelatelser er ofte uttrykk for for-
svar mot vonde ting og ny erkjennelse. Ved & henlede
oppmerksomheten pa motsetningsfull beskrivelse
av for eksempel en kollega kan Nadine utvikle stgrre
toleranse for ambivalens. Videre kan en pdpekning av
uklare utsagn om for eksempel Bjgrn tydeliggjgre nye
ogeventuelt negative fglelser, og bidra til stgrre aksept
av dem. Det 4 lgfte fram et tema som ikke er snakket
om, for eksempel situasjoner hvor hun ikke har truk-
ket seg tilbake, kan gi en mer nyansert selvopplevelse
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og storre selvaksept. Terapeuten kan ogsad oppmuntre
henne til & forsgke nye mater & forholde seg pa i situ-
asjoner som oppstar, for eksempel i relasjon til Bjgrn
eller til kolleger. Det vil veere viktig for Nadine & gve
seg pa ikke & trekke seg vekk om hun kjenner seg trist
eller uenig eller blir redd for 4 bli avvist. Da kan det
veere nyttig & tenke gjennom, sammen med terapeu-
ten, hva hun konkret kan gjgre istedenfor a trekke seg,
og hvordan hun kan tale angsten som oppstar i henne
nar hun ikke trekker seg unna. I en slik sammenheng
blir aktiv stgtte fra terapeuten viktig. Tendensen til &
trekke seg tilbake kan ogsa oppsta i relasjon til tera-
peuten. Kanskje hun blir taus og stille i timene? Et
aspekt ved tilbaketrekningstendensen er at Nadine
bebreider seg selv for den. Hun klandrer seg selv for
at hun var feig som barn. Hun tenker at hun var for
felsom, og at hun burde veert tgffere og sttt mer opp
for seg selv. Dette kan tenkes & aktualiseres i relasjon
til terapeuten nar hun/han for eksempel oppfordrer
Nadine til 4 prgve nye méter & uttrykke seg tydeligere
péirelasjoner. Kanskje Nadine fgler at terapeuten blir
en som Kritiserer henne for & veere feig? I sa fall er det
viktig at dette oppdages, avkreftes, utforskes og gis
mening (brudd og reparasjon i terapeutisk allianse).

Nadine har ogsé en tendens til & sette i gang med
ulike aktiviteter for & skyve vekk fglelser. Kanskje hun
begynner & snakke seg vekk fra temaer som er folel-
sesmessig viktige for henne? Terapeuten vil kanskje
merke at det oppleves som «tomt snakk»? Uansett
hvilke mgnstre som trer fram i relasjon til terapeu-
ten, vil det gi mulighet for aktiv utforskning av rela-
sjonen her og na. Terapeuten kan forsgke & sette ord
pa det som sKkjer, og bidra til & gjgre erfaringene her
og na relevante for det som er Nadines utfordringer.
Etter hvert som Nadine far styrket hdp om og tro pa
at hun kan fa hjelp med det hun strever med, erfarer
hun at det hun har opplevd og opplever, kan deles og
forstas, utforskes og nyanseres sammen med andre
mennesker. Hun trenger ikke a veere alene.

Det vil ogsé veere viktig 4 anerkjenne at Nadine har
klart & finne noen méter & ta vare pa seg selv pa til tross
for belastninger. Beskrivelsen av hvordan hun klatret
opp i et tre med grener formet som armer, der hun
krgllet seg sammen og grat, er bade trist og rerende.
Foreldrene var ikke i stand til &4 trgste henne, men hun
Kklarte 4 finne en favn i et tre, som om hun ble omfav-
net og holdt av selve moder jord (Winnicott, 1960). Nar
Nadine forteller om hendelsen med treet, kritiserer
hun seg selv for & veere feig, og at hun «rgmte unna».
Det kan veere nyttig a utforske erfaringen med treet og
forsgke & forsti det hun gjorde for & trgste seg selv, som
noe konstruktivt og selvbevarende. Hun hadde kapa-
sitet til & finne stgtte i naturen. Som voksen ma vi ofte

regulere oss selv alene, men vi kan ogsi fa hjelp, om
ikke alltid av et menneske, sé av et tre. Likeledes kan
det veere nyttig 4 tenke om de selvdestruktive tenden-
sene hennes, som alkoholbruk og selvskading, som
forstaelige forsgk pa & mestre noe av det som opplev-
desumulig. Da hun etablerte en relasjon til Bjgrn fikk
hun mindre behov for disse mestringsstrategiene. At
pasient og terapeut i fellesskap kan komme fram til
en forstaelse av selvdestruktiviteten kan gjgre erfa-
ringene mindre skamfulle.

Hvordan vurdere endring?

Det & f4 gkt erfaring med at vonde og til dels ufor-
staelige erfaringer og opplevelser kan deles og forstés,
vil sannsynligvis gjgre Nadine mindre tilbaketrukket,
selvdestruktiv og deprimert. Endring vil kunne mer-
kes som stgrre vitalitet og engasjement, og som en
gkt nysgjerrighet pa seg selv og andre. Dette vil igjen
kunne fgre til at relasjoner oppleves mer givende og
meningsfulle for Nadine, og det vil gjgre henne min-
dre ensom. Om Nadine far stgrre tilgang til og kan
gjore mer konstruktivt bruk av sin egen opplevelse, vil
hun kunne by mer pa seg selv og bli tydeligere og mer
selvhevdende i relasjon til mannen, venner, kolleger
ogterapeuten. Endring kan merkes i terapirelasjonen,
for eksempel om begge kan oppleve kontakten som
mer genuin, og at de er engasjert i et felles prosjekt
hvor det er stgrre trygghet og toleranse for uenighet
og det 4 veere forskjellige.

Avslutning

Relasjonsrettet dynamisk terapi har utvikling og
pasientens relasjonserfaringer som sitt sentrale tema.
Dermed er ikke terapien ngdvendigvis rettet mot &
flerne symptomer, men har som mal 4 hjelpe pasien-
ten til mer tilfredsstillende relasjoner i natid. Samtidig
vil det & f4 en starre forstaelse av seg selv og andre, slik
at man kan forholde seg tydeligere og mer avgrenset,
bidra til 4 styrke selvfglelsen. Selv om tilneermingen
iliten grad er rettet direkte mot symptomene, antas
det at symptomene henger sammen med de fastlaste
relasjonsmgnstrene, slik at det & endre disse vil kunne
bidra til & lette symptomene. Bedring skjer gjennom
en kombinasjon av innsikt i mgnstre som er etablert
i barndom og fortid, og hvordan disse gjentas i natid
(overfor viktige andre og terapeuten), og nye relasjo-
nelle erfaringer i og utenfor terapien. 4
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Sammendrag

Intensive Short-Term Dynamic Psychotherapy (ISTDP) er en transdiagnostisk terapimetode forankret
i den psykodynamiske tradisjonen. En grunnleggende antakelse er at mange av vare folelser, tanker,
onsker og indre konflikter er utilgjengelig for bevisstheten og er det som utlgser og opprettholder

psykiske plager. Den kanadiske psykoanalytikeren og psykiateren Habib Davanloo startet pa KONTAKT roger@
1960-tallet a utvikle det opprinnelige standardformatet av ISTDP. Davanloo studerte videoopptak av norskpsykologklinikk.no
terapitimene sine med pasienter og systematiserte virksomme faktorer, som han deretter benyttet

i pafelgende pasientforlgp. Pa 1990-tallet videreutviklet han et gradert format av ISTDP, med MERKNAD Forfatterne
intervensjoner som kan tilpasses pasienter som lett blir overveldet av angst og fglelser. | artikkelen har bidratt like mye i

ser vi neermere pa hvordan ISTDP operasjonaliserer ubevisst angst og ubevisst terapeutisk allianse. arbeidet med artikkelen.
Dette er observerbare markgrer som gir terapeuten informasjon om den terapeutiske prosessen og Begge forfatterne er

om valg av type intervensjoner, og vi belyser det gjennom kasuset Nadine. deleiere og jobber i

Norsk Institutt for ISTDP
Nakkelord: Intensive Short-Term Dynamic Psychotherapy, ISTDP, intensiv dynamisk
korttidsterapi, konfliktfylte falelser, ubevisst angst, ubevisst terapeutisk allianse FAGFELLEVURDERT
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Figur1

Konflikttrekant og persontrekant

Forsvar Angst

Impulser og folelser

Natidige
personer

Terapeut

Fortidige personer

Merknad. Forholdet mellom fglelser, angst og forsvar pa tvers av ulike situasjoner. Figur er basert Malan (1979) og Menninger (1958).

Teori og menneskesyn

Intensive Short-Term Dynamic Psychotherapy
(ISTDP) er en transdiagnostisk terapimetode foran-
kretiden psykodynamiske tradisjonen. ISTDP skiller
seg i liten grad fra tradisjonell psykodynamisk teori
nar det gjelder antakelsene om hva som utlgser og
opprettholder psykiske vansker. En grunnleggende
antakelse er at mange av vare fglelser, tanker, gnsker
og indre konflikter er utilgjengelig for bevisstheten.
Hva som er utilgjengelig for den enkelte, antas 4 henge
sammen med personens tidlige livserfaringer. Erfarin-
ger som har vekket reaksjoner som har veert for kom-
plekse og konfliktfylte for personen & forholde seg
til pa en meningsfull mate, har i stedet blitt skjgvet
ut av bevisstheten. Faktorer som pédvirker personens
kapasitet til & forholde seg til reaksjoner pé vanskelige
opplevelser i oppveksten, antas & veere bade genetikk,
kvaliteten pa tilknytningen til omsorgsgivere, tilgang
pa annen stgtte, personlighet, evnenivé og sosiogko-
nomiske forhold (Abbass, 2015)

Den kanadiske psykiateren og psykoanalytikeren
Habib Davanloo begynte & utvikle ISTDP pa 1960-tal-
let (Davanloo, 1990, 2000, 2005). Han var motivert av
at behandling pa den tiden ofte ikke var tilgjengelig
eller tok for lang tid. Det opprinnelige standardfor-
matet av ISTDP ble utviklet ved at han studerte vide-
oopptak av terapitimene sine og systematiserte virk-
somme faktorer, som han deretter tok med seg i sine
péfolgende terapiforlgp. Pa 1990-tallet videreutviklet
han et format som var spesifikt rettet mot traumetr:
det graderte formatet av ISTDP (Davanloo, 1990, 2000,
2005). ISTDP har i dag relativt f eksklusjonsKkriterier
for behandling (aktiv psykose/mani, aktivt alvorlig
rusmisbruk, alvorlige somatiske tilstander og akutt
selvmordsrisiko) (Abbass, 2015).

Utlgsere og opprettholdere

Engrunnleggende antakelse i ISTDP er at ubevisste
konfliktfylte falelser er drivkraften bak ulike sympto-
mer og problemer (Abbass, 2015). Barn er avhengige av
sine tilknytningspersoner, og fglelser som truer ban-
det til tilknytningspersonene risikerer 4 bli skjgvet ut
av bevisstheten. For barnet kan det oppleves spesielt
krevende nér det er tilknytningspersonen som utset-
ter det for smertefulle forstyrrelser, eller at det skjer et
brudd i bAndet. I slike tilfeller antas barnet & reagere
med et sett avsammensatte fglelser. Bruddet vil kunne
mobilisere kjerlighet og avhengighet, men samtidig
vekke sterke negative fglelser overfor tilknytnings-
personen som vil sta i sterk konflikt til kjeerligheten
og avhengigheten. For eksempel vil fglelsen sinne/
raseri ha tilhgrende impulser om a sire eller skade,
noe som er sveert konfliktfylt for barnet & forholde seg
til i bevisstheten. Et voldsomt sinne vil kunne vekke
mye skyldfglelse nettopp fordi barnet ogsa er knyt-
tet til og avhengig av den voksne. Det vil veere sveert
konfliktfylt for barnet & bevisst forholde seg til disse
sammensatte fglelsene. Hvis barnet har god nok ytre
stgtte og en indre kapasitet til bevisst & forholde seg
til disse komplekse tilknytningsfglelsene pa en gang,
antas dette & bidra til at barnet ogsa kan forholde seg
til et komplekst bilde av seg selv og andre. Hvis ikke
kan spesielt de negative fglelsene overfor tilknytnings-
personen bli for smertefulle og skyves ut av bevisst-
heten. Et barn som ikke har kapasitet til 8 romme en
sammensatt indre konflikt, kan for eksempel «lgse
den» ved & tenke at «tilknytningspersonen gjorde alt
rett, alt er min skyld, og jeg fortjente det siden jeg er
sa vanskelig». Altsa positive tanker om den andre, og
negative tanker om en selv. Bade barnet selv og den
nere andre blir opplevd svart-hvitt, som god eller dar-
lig. Slik svart-hvitt-tenkning kan forstyrre nzere band
ifremtiden. Hvordan ubevisste indre konflikter antas
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& kunne utlgse og opprettholde ulike symptomer og
problemer, illustreres i ISTDP ofte ved hjelp av kon-
flikttrekanten og persontrekanten (Malan, 1979; Men-
ninger, 1958).

Konflikttrekanten illustrerer dynamikken der et
ubevisst materiale med tilhgrende konfliktfylte til-
knytningsfglelser holdes utenfor bevisstheten. Disse
utlgser i stedet ubevisst angst og ulike ubevisste for-
svarsmekanismer. For eksempel vil et brudd i et bAnd
til en neerstdende natidig person kunne vekke smerte
ogsorg (felelser/impulser). Kan personen erfare smer-
ten og sorgen pa en adaptiv méte, er bearbeiding
mulig, slik at personen senere kan knytte et nytt bAnd
til et nytt menneske. Det vil veere vanskeligere 4 Apne
opp for smerte og sorg hvis bruddet i en naveerende
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 folel-
ser som irritasjon og sinne fra det gamle bandet bli
mobilisert og overfgrt til det nye bandet. Disse falel-
sene vil veere motstridende og konfliktfylte, og de hol-
des ubevisste ved a utlgse ulike former for kroppslig
ubehag (angst) og forsvar (for eksempel & trekke seg
unnaden andre og & tenke negativt om seg selv). Det er
den ubevisste angsten og de mange formene for unn-
gaelse som antas a4 opprettholde de psykiske plagene
(for eksempel tilbaketrekning og depressive plager).
Persontrekanten illustrerer hvordan gammelt, ube-
visst konfliktfylt materiale (tidligere relasjoner) kan
mobiliseres eller aktiveres i en niveerende relasjon
inkludert i relasjonen til terapeuten (overfgringen).

Sentrale prosesser og intervensjoner

En ISTDP-terapeut vil forsgke & hjelpe pasienter
med 4 observere mgnstre av bade angst og forsvar.
Deretter vil terapeuten hjelpe dem 4 ta aktivt stilling til
hvordan de gnsker & forholde seg til disse mg@nstrene i
terapien og videre i livet. Som del av dette arbeidet er
en innenfor ISTDP seerlig opptatt av a lgse konflikter
og dilemmaer som kan oppsta nar pasienter mister tak
isin egen aktive vilje, engasjement og kompetanse, og
istedet opplever resignasjon, passivitet og oppgitthet.
Sistnevnte hindrer endringsprosessen og bidrar til &
opprettholde problemene de sgker hjelp for. I ISTDP
brukes samlebetegnelsen ubevisst motstand om mater
man ubevisst forholder seg til seg selv, terapeuten og
problemene pé, og som stér i veien for endring.

Ved at pasienten aktivt lar veere & benytte seg av
forsvarsmekanismer, kan ubevisst materiale bli til-
gjengelig og eksponeres i bevisstheten. Da kan pasi-
enten erfare og bearbeide det, og det vil gi ny innsikt
og mening (Abbass, 2015). Nar tidligere ubevisst mate-

riale blir erfart og bearbeidet, vil selve drivkraften bak
symptomer og problemer avta. Ubevisste falelser og

konflikter vil ikke lenger drive ubevisst angst, forsvar
og symptomer. Det overordnede malet er derfor & gjore

ubevisst materiale bevisst. Selv om ISTDP i all hoved-
sak har overlappende teoretisk forankring og endrings-
forstielse med andre psykodynamiske retninget, er det
to teoretiske begreper som er spesifikt operasjonalisert
innen ISTDP: ubevisst angst og ubevisst terapeutisk
allianse. Forstielsen av ubevisst angst og ubevisst tera-
peutisk allianse er sentral for hvordan en ISTDP-tera-
peut velger 4 intervenere. Vi vil derfor utdype disse to

begrepene far vi sier noe om konkrete intervensjoner.

Ubevisst angst

Davanloo var tidlig ute med 4 studere videoopptak
av egne terapier. Han observerte at det var en sam-
menheng mellom hvordan angst ble kanalisert i krop-
pen, og ulike typer av vansker pasienter hadde i mgte
med ubevisst materiale. P4 bakgrunn av disse observa-
sjonene klassifiserte han ulike typer av ubevisst angst
utifra hvilke kroppslige utslag de gav. Davanloo kalte
dette for ulike angstutladningsmenstre (Davanloo
1990, 2000; Abbass, 2005, 2015). Han skilte mellom
tre ulike typer av utladningsmegnstre: angst kanali-
sertitverrstripet muskulatur, i glatt muskulatur eller
angst kanalisert som kognitive eller perseptuelle for-
styrrelser». Denne operasjonaliseringen av ubevisst
angst er sentral i ISTDP. Antakelsen er at hvert utlad-
ningsmegnster gir informasjon om hva pasienten stre-
ver med, og dermed en indikasjon for valg av ulike
behandlingsplaner og ulike typer intervensjoner. En
terapeut innenfor denne tilneermingen vil derfor kon-
tinuerlig overvake hvilket av de tre utladningsmen-
strene pasienten fremviser (Abbass, 2015).

Tverrstripet muskulatur

Nar det gjelder pasienter som kanaliserer ubevisst
angst gjennom & bli anspent i viljestyrt (tverrstripet)
muskulatur, vil typiske markgrer som terapeuten
kan observere, veere a sukke dypt, flytte eller vri seg i
stolen, eller gni seg kraftig i hendene (Abbass, 2015).
Nér pasienter blir anspent i muskulaturen pa denne
maten, kan de ofte identifisere fglelsene sine kogni-
tivt. Den fysiske opplevelsen av falelsene holdes der-
imot borte fra bevisstheten og erstattes av opplevd
stress og indre uro (angst) og ulike tanker/rasjonali-
seringer (forsvar) (Abbass, 2015). Pasienter der ang-
sten kanaliseres i tverrstripet muskulatur har som
oftest tilgang pa en rekke effektive strategier (mot-
standssystem) for & holde bade fglelser og terapeuten
pa avstand. Pasienten kan for eksempel tenke Klart
og fortelle godt om fglelsene i ulike affektivt ladede
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situasjoner, men har ingen kontakt med den fysiske
delen av fglelsene i kroppen sin utover at de kjenner
seg urolig og anspent. Motstandssystemet som antas
& hgre sammen med anspenthet, kalles derfor for iso-
lering av affekt i kognisjon.

Glatt muskulatur

Hos gruppen av pasienter der ubevisst angst kana-
liseres gjennom ikke-viljestyrt eller glatt muskulatur,
kan terapeuten observere fraveer av de typiske markg-
rene for aktivering av tverrstripet muskulatur (Abbass,
2015). Fraveeret av den typiske anspentheten i musku-
laturen gjgr ISTDP-terapeuten oppmerksom pa om det
i stedet er aktivering i andre kroppslige utladnings-
mgnstre. I mgte med falelser kanaliserer denne grup-
pen angst direkte til den glatte muskulaturen i stedet
for tverrstripet muskulatur (Abbass, 2015; Davanloo,
2000). Den glatte muskulaturen finnes typisk i mage,
tarm, blodarer og bronkier. Sammentrekning i denne
muskulaturen kan gi en rekke somatiske symptomer
som kvalme, lgs mage, trgtthet eller slitenhet (Abbass,
2015). Nir pasienter kanaliserer angst i glatt musku-
latur, er de ofte ikke i stand til & identifisere fplelsene
sine kognitivt, samtidig som de ikke ngdvendigvis
har en opplevelse av & veere engstelige. I stedet for &
kunne tenke klart omkring fglelsene sine i ulike affek-
tivt ladede situasjoner kan pasienten derfor se rolig
ut og i stedet rapportere gkte somatiske symptomer
fra glatt muskulatur. Motstandssystemet som antas a
hgre sammen med glattmuskuleer aktivering omtales
derfor som umiddelbar fortrengning av folelser fgr 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 markgrene for angst kanalisert i tverrstripet
og glatt muskulatur veere fraveerende. I denne grup-
pen vil pasientene i stedet bekrefte at de har vansker
med 4 fokusere og tenke klart, eller at de opplever seg
mer kognitivt forvirret. De kan bekrefte nedsatt syn
(tdkesyn eller nedsatt sidesyn) og horsel (piping eller
susing i grene) (Abbass, 2015). Typisk for dette mot-
standssystemet er at hjernen forsgker & unngi 4 bli
overveldet av angst fra konfliktfylte fglelser giennom
& forenkle kompleksiteten i fglelsesbildet. Istedenfor
4 kjenne pa sammensatte, motstridende eller kom-
plekse fglelser i mgte med andre, blir menneskene
forenklet til enten & veere gode eller onde (splitting),
eller fglelsene pa innsiden av pasienten blir tillagt
& veere pa innsiden av den andre personen (projek-

sjon) (Abbass, 2015). I terapi kan dette for eksempel
gi seg utslag i frykt for terapeuten allerede for man
har mgtt behandleren. Blandede folelser utlgst av a
skulle &pne seg for og stole pa terapeuten splittes opp.
Motviljen mot & &pne seg for noen beholdes som en
indre opplevelse av situasjonen, samtidig som gnsket
om & komme til bunnsidet vanskelige projiseres over
pé terapeuten. Dette motstandssystemet som hgrer
sammen med angst kanalisert som Kognitive og per-
septuelle utfall, blir beskrevet som splitting og pro-
jeksjon (Abbass, 2015).

Ubevisst terapeutisk allianse

Ifplge Davanloo (1990) kan motstand, det vil si pasi-
entens ubevisste handlinger som kommer i veien for
pasientens egne mal for terapien, best overvinnes
gjennom systematisk aktivering av det man i ISTDP
benevner som ubevisst terapeutisk allianse. Ube-
visst terapeutisk allianse, eller UTA, er det motsatte
av ubevisst motstand. UTA er altsd de handlingene
pasienten ubevisst gjgr som fremmer arbeidet med &
belyse fortrengt materiale. Ubevisst terapeutisk alli-
anse antas 4 bli sterkere nér pasienten far mer kontakt
med fglelser som er fortrengte. En pasient som opp-
lever en ubevisst terapeutisk allianse, antas 4 kunne
kommunisere denne til terapeuten pa en méte som en
trent ISTDP-terapeut vil lytte etter. Et eksempel er nar
UTA viser seg i form av smé «hvisk fra det ubevisste».
En pasient som i starten av timen ikke ser sammen-
hengen 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 sdarer meg. Jeg undertrykker folelsene det
vekker i meg.» Slike «hvisk» gjenkjennes som klare og
presise oppsummeringer av sentrale deler av de psy-
kodynamiske konfliktene. UTA kan ogsi uttrykkes
gjennom negasjoner. Den samme pasienten vil pa
et slikt tidspunkt (da de fortrengte fglelsene fortsatt
ikke kan Kkjennes fysisk i kroppen eller eksistere som
bevisste kognisjoner) kunne uttrykke: «Han forstar
ikke hvor mye han sdrer meg ndr han er utro mot meg,
sd jeg har ingen behov for d sdre han tilbake ...». P4 et
senere tidspunkt, nar de fortrengte komplekse folel-
sene erfares fysisk og ikke lenger blir holdt tilbake
av angst eller motstand, kan den ubevisste alliansen
operere friere giennom & hente frem relevante min-
ner og sammenhenger mellom névaerende og tidligere
relasjonelle erfaringer. For eksempel gjennom utsagn
som: «Jeg kjenner at jegvil sare ogydmyke han, men det
er samtidig vondt d se pynene hans for meg etter at jeg
har gjort det. Jeg kjenner sd altfor godt igjen hvordan
det oppleves d fole seg sa makteslgs. Det er det som er
impulsen, at han andre skal kjenne pd det jeg ble utsatt
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for sd mye da jeg var barn. Jeg tror det er derfor jeg
bare har sett en annen vei nar jeg har skjont at han har
veert utro.» En slik tilstand der det er liten eller ingen
ubevisst motstand, og minner og falelser kan erfares
og forstées pa en psykodynamisk relevant maéte, blir
i ISTDP beskrevet som en opplésning av det ubevis-
ste (Abbass, 2015; Davanloo, 1990, 2000).

TISTDP er det et overordnet mal & hjelpe pasien-
tene med 4 bli bevisst pa ubevisst materiale som fglel-
ser, tanker, impulser og behov. Dermed kan pasien-
ten bearbeide, integrere og gi det ny mening (Abbass,
2015). Hvordan man gér frem for & oppné dette, vil vari-
ere ut ifra terapeutens observasjoner av maten pasi-
enten kanaliserer ubevisst angst pa. For gruppen av
pasienter der den kroppslige angsten utelukkende
kanaliseres som anspenthet i muskulaturen, benyt-
tes et sdkalt 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 4 tenke
klart samtidig som fortrengte ubevisste folelser akti-
veres. Terapeuten vil her ha som mal 4 hjelpe pasien-
tentil & observere og deretter la veere 4 bruke etablerte
motstandssystemer. Dette skjer ved & gjore pasienten
oppmerksom pé atferd som kommer i veien for 4 lgse
terapeutiske oppgaver. Slik atferd kan for eksempel
besti av 4 veere vag i problembeskrivelsene, angripe
seg selv, innta en passiv holdning til terapien og lig-
nende. Pasienter med denne type angstkanalisering
vil kunne erfare og bearbeide ubevisste, komplekse
tilknytningsfelelser nar de far hjelp til a oppdage ang-
sten som knytter seg til disse, og hvordan de har for-
svart seg overfor denne.

For pasienter der angsten kanaliseres i glatt mus-
kulatur 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 malet er at pasientene skal
observere angsten sin som et fysisk fenomen i kroppen,
og sa utforske og forstd hva som driver denne angsten.
Pasientene trenger hjelp til & kunne observere seg selv
og reflektere omkring egne fglelser. Nar de klarer dette,
kan de gve pa & veere i kontakt med hvordan det ubevis-
ste materiale kjennes fysisk i kroppen. Det & gradvis bli
istand til 4 bAde observere seg selv og veere i kontakt
med fysiske fornemmelser av de tidligere fortrengte
folelsene, anses som & bygge kapasitet til 4 forholde
seg til ubevisst materiale uten & bli overveldet.

Empirisk grunnlag

Det foreligger mer enn 300 randomiserte kontrol-
lerte studier som har dokumentert effekten av psyko-

dynamisk psykoterapi (Lilliengren, 2023). En Cochrane

systematisk litteraturstudie fra 2014 dokumenterte at

dynamiske Korttidsterapier er effektive i behandlin-
gen 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
pé symptomer pa psykiske lidelser og pa interperson-
lige problemer. Dette gjelder pasienter med bred pro-
blematikk, som angst- og stemningslidelser, personlig-
hetsforstyrrelser og uforklarlige medisinske tilstander
(Abbass et al.,2012). Studier har ogsd dokumentert god

effekt pa pasienter som tidligere ikke har respondert
pi annen behandling (Abbass, 2016; Town et al., 2020),
inkludert studier fra Norge (Solbakken & Abbass, 2014,
2015, 2016). Dokumentert effekt av ISTDP (gjennom
ulike studier), ogsa sett i sammenheng med den mer
generelle evidensen for dynamiske korttidsterapeu-
tiske metoder (Abbass et al., 2014), tilsier at ISTDP har
et empirisk grunnlag. Samtidig er det behov for flere

prosess-studier som undersgker sentrale antakelser
om hvordan endring skjer i ISTDP (Town et al., 2017).

Status i Norge

Den fgrste videreutdanningen for leger og psyko-
loger i ISTDP kom i gang i 20009. I starten foregikk det
med internasjonale leerekrefter og fra 2012 med hoved-
sakelig norske leerere og veiledere. I 2016 godkjente
Norsk psykologforening et tre og et halvt ars spesia-
listprogram i ISTDP som del av spesialiteten i psyko-
terapi. Flere norske universiteter tilbyr psykologstu-
denter ulike introduksjonskurs til modellen. ISTDP
har inngatt og inngér i dag som aktiv behandlingsmo-
dell i flere dggnbaserte psykoterapiprogram, inklu-
dert i sdkalte medikamentfrie program (Solbakken &
Abbass, 2014, 2015, 2016). En rekke psykologer og leger
anvender metoden i sitt arbeid i poliklinikker i psy-
kisk helsevern, ogidet private er det flere klinikker der
hovedvekten av terapeutene har en slik kompetanse.

Kasus Nadine

Predisponerende faktorer

I ISTDP vil man, som i annen psykodynamiskba-
sert terapi, forsgke & bista pasienten med & gjgre ube-
visst fortrengt materiale bevisst og integrere dette pa
en meningsfull mate i bevisstheten. Predisponerende
faktorer for Nadines psykiske uhelse vil i s mate veere
konfliktfylte aspekter av Nadines opplevelser tidligere
ilivet som er blitt fortrengt til det ubevisste. Det vil
si at nye relasjonelle erfaringer vil kunne aktivere det
gamle fortrengte materialet. Uten hjelp til 4 oppleve
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og danne en ny bevisst forstielse av dette materialet
vil vanskene bare fortsette & gjore seg gjeldende.

Mal for terapien

Langsiktige méal i behandlingen av Nadine vil veere
at hun kan oppleve fglelser, tanker, impulser og behov
hun har fortrengt, og 4 integrere dette pd en menings-
full méate i bevisstheten. Hvis slike endringer skjer, vil
hun ikke lenger ha behov for 4 benytte seg av forsvars-
mekanismer som opprettholder de psykiske plagene
og de mellommenneskelige vanskene hennes.

Istarten av terapien vil terapeuten derfor hjelpe
Nadine med 4 fokusere pé situasjoner som skaper
utfordringer. Hun inviteres til & veere sa konkret som
mulig i beskrivelsen av situasjoner og relasjoner som
hun opplever henger sammen med plagene hennes.
Malet i startfasen vil veere & fa en oversikt over hvilke
opplevelser i disse situasjonene som Nadine har et
bevisst forhold til, og hvilke opplevelser hun har for-
trengt. Forste delmal blir da & finne ut hvilke situasjo-
ner som aktiverer fortrengt materiale.

Parallelt vil terapeuten sammen med Nadine kart-
legge og styrke kapasiteten hennes til & tale bevisst
eksponering for det fortrengte materialet gjennom &
bygge kognitiv struktur. Dette er ngdvendig de gan-
gene Nadine opplever symptomer som kvalme, sliten-
het, forvirring, tdkesyn, piping i grene eller andre tegn
pi hgy angst i mgte med fortrengt materiale. I praksis
vil dette forega gjennom 4 hjelpe Nadine med to ting:
& observere angst fysisk i kroppen og & forst& hvor-
for denne angsten blir utlgst akkurat né. For eksem-
pel kan terapeuten si: «Jeg ser du blunker raskt nd, er
synet ditt tdakete? Ok, sd nar du forspker d kjenne etter
hvilke folelser som vekkes i deg i mote med det man-
nen din gjorde, sd blir synet ditt tdakete? Du virker d fa
hoy angst i form av tdkesyn i stedet for d fa kjent hvilke
folelser som aktiveresikroppen din av det han gjorde?»

Néar Nadine ikke lenger far kognitive, perseptuelle
eller somatiske plager ndr hun neermer seg det for-
trengte materialet, vil de kunne begynne & arbeide
med neste delmél. Dette er eksponering og integre-
ring av ubevisst materiale i bevisstheten. Nadine vil
né kunne tenke klart og merke folelsene i kroppen
ndr hun betrakter de situasjonene som tidligere gav
henne fysiske symptomer. Nar hun kjenner disse tidli-
gere fortrengte, komplekse fglelsene 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 4 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 veere korte sekvenser av dette etter hver ny innsikt
som kommer frem i terapitimene, og ofte noe lengre
sekvenser av slike refleksjoner mot slutten av hver
time. En stgrre andel av hver terapitime vil vies slikt
konsolideringsarbeid mot slutten av terapiforlgpet.

Sentrale intervensjoner

For aillustrere sentrale intervensjoner i ISTDP har
vi konstruert et utdrag fra en tenkt time med Nadine.
I forste del av vignetten ser vi intervensjonene tera-
peuten benytter for & hjelpe Nadine med a finne frem
til hva hun gnsker hjelp med, og hvordan dette best
kan utforskes. Samtidig vil terapeuten veere seerlig
opptatt av hvordan Nadine reagerer nar hun far spgrs-
mal som kan aktivere det fplelsesmessige materialet
som er blitt fortrengt. Avhengig av om hun klarer &
kanalisere angst i tverrstripet muskulatur og tenke
Kklart, eller om hun viser tegn til angst kanalisert i kog-
nitivt/perseptuelt system eller som kvalme/slitenhet,
vil terapeuten tilpasse intervensjonene og velge stan-
dardformat eller gradert format av ISTDP.

Utforsking av problemet

Vi starter med den fgrste terapitimen etter at
Nadine har gitt oss de opplysningene som kommer
frem i kasusbeskrivelsen.

Terapeut: «Sd du beskriver ulike situasjoner der du
enderopp med d fa det vanskelig. Du har fortalt om epi-
soder med foreldrene dine da du var liten og ble sendt
padrommet, du har snakket om utfordringene du mater
pad nardet er konflikter med mannen din, og du nevner
at det er vanskelig a komme hit til meg og be om hjelp.
Erdet noen av disse situasjonene eller andre situasjo-
ner du gnsker at vi skal se neermere pd for d forstda mer
av hva som gjor at du far det vanskelig?»

Nadine: (sukker) «Jeg vet ikke. Jeg synes det er van-
skelig 4 forsta og se noen sammenheng i dette. Jeg opp-
lever hele situasjonen som ganske haplgs, egentlig.»

Terapeut: «Skjonner. En krevende situasjon, dette.
Erdet noe du gnsker d se ncermere pd sammen med meg
for d forstd mer av dette?»

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

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

Nadine: (sukker) Tydelig mer anspent né. «Nei, jeg
vet ikke. Jeg ender jo bare opp med a gdelegge alle
rundt meg uansett.»

Terapeut: «Vi kanjo bare starte der du mdtte gnske,
Vi?»

Nadine: (sukker) «Jeg synes kanskje det aller van-
skeligste er de gangene Bjgrn presser meg. Altsd, jeg
skjgnner at det er vanskelig for han nér jeg trekker
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meg unna og blir unnvikende, men det laser seg helt
for meg nar han ikke gir seg med & stille spgrsmal om
hva jeg mener, eller hva jeg vil.»

Terapeut: «OK, skjonner. Er det noe du gnsker d gd
nermere inn i? Det som skjer pd innsiden av deg nar
Bjorn presser deg?»

Nadine: (sukker) «Ja, for da kommer alt pad 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 narjeg skal be om hjelp med depresjon her
sammen med deg. Alt 1&ser seg.»

I denne fgrste delen av samtalen utforskes pro-
blemomradene til Nadine gjennom at terapeuten invi-
terer henne til & veere spesifikk og aktiv med & finne ut
av de terapeutiske oppgavene. Nadine viser tegn pa
anspenthet gjennom respiratoriske sukk og har i sa
mate angst kanalisert i tverrstripet muskulatur hele
veien. Denne utforskingsfasen fortsetter inntil spesi-
fikke problemomrader er klarlagt og Nadine viser evne
til & aktivt bidra i mgte med de terapeutiske oppga-
vene som skal lgses, og er aktiv med & finne konkrete
eksempler der vanskene blir aktualisert.

Psykodiagnostikk og drivere

Terapien gr si over i neste fase, som benevnes
som psykodiagnostikk. Det vil si & observere og klar-
legge de spesifikke mentale og kroppslige prosessene
som er mekanismer i Nadineslidelse. Terapeuten vil i
denne fasen invitere Nadine til & veere bevisst pa folel-
sesmessige reaksjoner i mgte med de situasjonene hun
beskriver som problematiske. Deretter vil terapeuten
gjore en systematisk kartlegging av hvilke folelser som
kan fgles bevisst, og hvilke fglelser som blir avskaret
fra & foles bevisst gjennom ubevisst angst og ubevis-
ste forsvar. Denne informasjonen deles kontinuerlig
med Nadine gjennom intervensjoner som: «OK, sd du
sier at du kan kjenne sorg, men ndr du forspker d koble
deg pa hvilke fplelser som vekkes ndr du opplevde at
du ble urettferdig behandlet, sa blir du kvalm i stedet
for d kjenne noen fplelser i kroppen. Det virker som om
disse andre folelsene utlpst av d bli urettferdig behand-
let forsvinner innikroppen 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 informasjonen til 4 hindre sin egen mot-
stand og heller komme i kontakt med det fortrengte
materialet som driver den.

Terapeut: «OK, sd disse situasjonene kan ha noen lik-
hetstrekk med tanke pd hva de aktiverer pd innsiden av
deg. Vikanjo ta for oss situasjonen med Bjorn og se mer
ngyaktig pa hva som skjer pd innsiden? Sd det du tenker
pda, er en situasjon der du forseker d trekke deg unna,
men der han allikevel presser pd for d fa et svar av deg?»

Nadine: (sukker) «Ja, senest na for helgen hadde vi
en sann situasjon. Den hang igjen i flere dager i krop-
pen for min del. Vi var bedt pa fest til noen venner av
Bjorn, ogjeg kjente at jeg egentlig ikke hadde lyst til &
dra. Men jeg hadde ikke klart & si det til Bjgrn fordijeg
unner han opplevelsen av at vi kan dra p4 fest sammen
uten at jeg skal gjgre alt s& vanskelig. Derfor utsatte
jeg a svare, men pa torsdag presset han pa for & fa meg
til 8 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, skjgnner. Du har forstdelse for Bjorn.
Og hvilke folelser aktiveres i kroppen din her og nd ndar
du snakker om de tingene han sa til deg?»

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

Terapeut: «OK, du fdr noen tanker om deg selv der,
Jja. Og meriretning Bjorn? Hvilke folelser kjenner du i
kroppen din nd som aktiveres ndr vi ser pd at Bjorn ba
deg om en avklaring?»

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

Terapeut: «OK, sd ndr vi ser pd det Bjprn gjorde her
sammen, sd far du en del negative tanker om deg selv.
Ndr vi forspker d finne ut av hvilke folelser som vek-
kes nar vi snakker om det, sd kjenner du deg sliten og
kvalm i stedet for d fa kjent pa hvilke folelser du har?»

Nadine: «Ja, jeg merker haplgsheten og fortvilelsen
presse seg pa. Det Kjennes litt som de gangene jeg star
og vipper pa kanten av depresjonen. P4 kanten av en
mgrk brgnn, liksom. Og s blir jeg ganske fysisk uvel
ogsa. Jeg kan bli veldig sliten og fa ganske kraftige
mage-problemer. Det hadde jeg gjennom hele helgen
etter atjeg og Bjorn hadde den krangelen pé torsdag.»

Terapeut: «OK, sd nadr du blir satt i krevende situa-
sjoner som den pd torsdag, sd kan kroppen din bli gan-
ske stresset? Du kan miste krefter og oppleve kvalme og
uvelhet? Har du noen tanker om hva som utlgser det
stresset? Hvilke fplelser tror du skrus pd av det Bjgrn
sier, som du ikke far kjent som folelser? Men som heller
blir til stress, slitenhet, uvelhet og kvalme?»

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

Terapeuten deler sine psykodiagnostiske vurderin-
ger med Nadine underveis i terapien. Nadines opple-
velse av 4 bli sliten og kvalm nir hun blir sint pa Bjgrn
og ubevisst sinne og skyldfglelse over dette aktiveres
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Figur2
Nadines konflikttrekant

Hva skaper problemer for Nadine?

Forsvar < Angst
Selvangrep og Anspent og
umiddelbar kvalm

fortrengning

Stimuli >
Bjgrn presser Nadine

Folelse
Bevisst: Ingen

Ubevisst: Sinne og skyldfglelse

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

vil i ISTDP kategoriseres som umiddelbar fortreng-
ning. Ut fra konflikttriangelet beskrevet tidligere i tek-
sten ville psykodiagnostikken av Nadines utfordringer
kunne fremstilles som fplger:

Nadine har altséd behov for gradert format, der hun
far hjelp med 4 observere angsten sin fysisk i kroppen
og med 4 forsta intellektuelt hva som utlgser angsten
hun opplever. Nar dette er pi plass, vil Nadine igjen
vise tegn pa anspenthet og vere klar til & eksponere
seg ytterligere for tidligere fortrengte fglelser.

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

Nadine: (sukker) «Jeg kan kjenne at det koker i kKrop-
pen. Men Bjgrn har ikke gjort noe for a fortjene det.»

Terapeut: «Sd du blir stdende i en vanskelig situa-
sjon — du har en fplelse i kroppen som du ikke vil ha?»

Nadine: (sukker) «Ja, jeg kan kjenne det n& ogsa.
Jeg blir varm i brystet. Det kKoker. Men jeg aner ikke
hva jeg skal gjgre med det?»

Terapeut: «Sd du har kraft ogvarmeinni deg nd ogsd,
men ingen kanal for den folelsen? Hva passer du pd at
ikke skal komme ut her? Hva passer du pa d beskytte
meg og Bjorn fra?»

Nadine: (sukker) «Jeg vil aldri skade noen. Jeg ville
heller kastet meg foran toget enn 4 skade noen andre.»

Terapeut: «Sd en impuls om d skade noen ville veere
helt umulig - er det smertefullt for deg d i det hele tatt

tenke tanken pd d ha en folelse med en sann energi
iseg?»

Nadine: «Ja.»

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

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

Terapeut: «Og hvordan kjennes det ut d se de redde
gynene mine etterpd?»

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

Terapeut: «Sd ndr Bjorn ber om avklaring, sa akti-
veres sinneideg. Men duvilikke ha det sinnet sammen
med Bjgrn. Bare tanken pd impulsene i sinne er smer-
tefullt d se for seg? Du har pd en mate to folelser inni
deg samtidig som vil to forskjellige ting. Et sinne som
vil skremme og sla ut noen, og samtidig en trang til d
beskytte - en empati som vil trgste og trygge? Men tidli-
gereitimendaviforspkte d sepd dette, sa ble du kvalm
og sliten da vi forspkte d neerme oss disse folelsene?»

Nadine: «Ja. Jeg tror det har skjedd ofte. Jeg hus-
ker det skjedde da den fagrste kjeeresten min gjorde
det slutt ogsa. Jeg tror han gjorde sa godt han kunne.
Han fortalte bare at han ikke ville veere kjeereste med
meg mer. Det begynte & koke inni meg, og jeg ble liv-
redd. Jeg husker at jeg lgp ut av rommet, og etterpa
kjentes det nesten som om det var jeg som hadde ska-
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det han. Jeg begynte 4 skjeere meg i armen med et
barberblad. Det kjentes ut som jeg fortjente smerten
pa den méten.»

Terapeut: «Sd en miks av fplelser som ble aktivert
den gangen ogsa? I mgte 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 pd kraften og impulsen i sinne? Men i
stedet for d fa kjent empati og skyldfplelse som vil repa-
rere, sd har du fatt impulser om d skade deg selv? Straffe
deg selv for det du har folt, pd et vis?»

Nadine er her i stand til 4 bevisst kjenne motstri-
dende fglelser og impulser mot Bjgrn i stedet for 4 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 trgste. Nar hun far kjent og symbolisert
disse gjennom 4 se for seg hvordan de ville kommet
til uttrykk overfor terapeuten, kobler Nadine spontant
opplevelsen av slike motstridende fglelser til bruddet
med den fgrste kjeeresten sin ogsa. Opplevelsen av de
komplekse fglelsene etterfalges altsé av gkt tilgang til
tidligere ubevisste sammenhenger — en delvis &pning
av det ubevisste.

Avhengig av Nadines kapasitet til & kunne kjenne
pa aktiverte fplelser fysisk og integrere det fortrengte
materialet som aktiveresiterapien, vil de neste timene
inneholde eksponering og kognitiv bearbeiding av for-
trengt materiale som dukker opp gjennom de erfarin-
gene hun gnsker 4 utforske. Utfordringene i samlivet
med Bjgrn s& ut til 4 ha en kopling til utfordringer med
tidligere kjeereste, og det vil gjenstad & se om de ubevis-
ste fglelsene som kom til overflaten i forbindelse med
det tidligere bruddet, har sammenheng med tidligere
fortrengte fglelser fra enda tidligere tilknytningssitua-
sjoner. Arbeidet med & utforske, eksponere seg for og
&integrere ubevisste fglelser og erfaringer vil pagé til
eksterne faktorer krever avslutning av terapien, eller
til Nadine opplever & selv kunne arbeide videre pa
egen hind med 4 forholde seg til sitt eget ubevisste
pa en mate som gker livskvalitet og helse. Det vil si at
hun i mgte med bade Kkollegaer og Bjorn kan kjenne
pa hvilke gamle fglelser som aktiveres, og forsta akti-
veringen som nettopp det — gamle folelser — i stedet
for & fi somatiske symptomer eller depressive plager
som fglge av 4 fortrenge dem til det ubevisste. Hun
vil alts& kunne klare & ha motstridende fglelser over-
for en og samme person uten 4 métte fortrenge disse,
med de helsemessige kostnadene det har for henne.

Hvordan male endring?

Det er en lang tradisjon for bruk av systematiske
utfallsmal i ISTDP, og det vil veere naturlig & folge

behandlingen med selvutfyllingsmal p4 Nadines opp-
levelse av for eksempel symptomer, relasjonell fun-
gering, selvbilde og opplevd livskvalitet. I tillegg fal-
ges ISTDP-terapier i hovedsak gjennom videoopptak,
slik at utdrag av terapitimene kan studeres sammen
med Kollegaer eller veileder for & fa innspill, dersom
utfallsmaél skulle vise manglende helsegevinst. Etter
hvert som Nadine ikke lenger umiddelbart fortrenger
folelser og blir kvalm og sliten, men heller bevisst kla-
rer & forsti og kjenne pé folelser, vil man forvente 4 se
feerre somatiske plager og depressive symptomer og
bedre relasjonell fungering.

De fleste behandlingstimer i ISTDP varer fra 45 til
90 minutter. Forlgp varierer fra 5 til 50 timer for pasi-
enter som hovedsakelig har angst kanalisert i tverr-
stripet muskulatur, og som har intellektualisering
som primeere forsvarsmekanismer. For pasienter med
angst hovedsakelig kanalisert i glatt muskulatur eller i
kognitivt/perseptuelt system, og som i stgrre grad har
umiddelbar fortrengning og/eller splitting og projek-
sjon som primeere forsvarsmekanismer, er det vanlig
med forlgp fra 50 til 200 timer for pnsket forbedret
livskvalitet er oppnidd. Med en pasient som Nadine,
med relativ stor kapasitet til & integrere ubevisst fglel-
sesmessig materiale, vil en kunne tilby korttidsterapi
med omkring 12 til 14 timer og forvente god helsege-
vinst. Desto stgrre vansker pasienten har med 4 téle
fortrengte folelser, jo lengre behandlingslgp ma for-
ventes. Vanskene vil typisk fremsta som kognitive og
perseptuelle forstyrrelser (gresus, vansker med a foku-
sere blikket etc.), og det & bygge toleranse for ekspo-
nering av de fortrengte fglelsene vil strekke seg over
lengre tid.

Avslutning

ISTDP er en behandlingsmodell som er anvendbar
i mgte med mange ulike psykiske helseutfordringer,
daden ertransdiagnostisk oginneholder et standard-
format og et tilpasset gradert format for pasienter som
lett overveldes av angst og fglelser. 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
gjor graden av responsivitet og skreddersgm til pasi-
entens utfordringer at det blir krevende for terapeu-
ten 4 tilegne seg modellen. Den fordrer stor grad av
tilstedeveerelse, tilpasning og aktivitet fra terapeuten,
seerlig i innledende faser av terapien. Dette oppsum-
merer kanskje den st@rste styrken og svakheten ved
ISTDP som terapimodell. x
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Unified Protocol (UP) er en transdiagnostisk behandling som har som mal & fremme ferdigheter

i emosjonsregulering hos pasienter med emosjonelle lidelser. Tilnsermingen retter seg mot
opprettholdende faktorer felles for mange lidelser, i trad med ny kunnskap om brede dimensjoner
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Teori og menneskesyn

Psykisk lidelse handler ofte om fglelser. Mennes-
kelige reaksjoner som i utgangspunktet er normale
og nyttige, oppleves som ukontrollerbare og uaksep-
table. Dette fgrer til ulike former for unngaelse som
blir til hinder i livet og hverdagen. Unified Protocol
(UP) er en transdiagnostisk behandling der malet er
& hjelpe personer a forsta og forholde seg mer hen-
siktsmessig til fplelsene sine. UP er utviklet av David
Barlow og kollegaer og bygger pa prinsipper fra kogni-
tiv atferdsterapi (KAT), moderne emosjonsteorier og
«tredjebglge»-strategier som aksept, ikke-dgmmende
oppmerksomhet og kognitiv fleksibilitet (Barlow et al.,
2004; Kennedy & Barlow, 2018).

UP retter seg mot underliggende emosjonsregule-
ringsvansker som er felles for ulike lidelser. Dette er
en annen tilneerming enn den som har preget diag-
nostikk og behandling av psykiske lidelser de siste tia-
rene. Diagnosesystemene deler psykiske lidelser inn
i distinkte kategorier, og det har blitt utviklet mange
virksomme behandlinger for spesifikke lidelser. En
utfordring med en slik tilneerming er at mennesker
som sgker behandling, sveert ofte fyller kriteriene for
flere psykiske lidelser samtidig (Brown et al., 2001;
Kessler et al., 2005; Saha et al., 2021). Dermed kan det
bli vanskelig 4 avgjgre hvilken manual en skal velge.
Videre er det urealistisk for klinikere a leere seg en
manual for enhver spesifikk lidelse som de mgter i sin
praksis (Dalgliesh et al., 2020). P& systemnivé er det
ressurskrevende og komplisert a implementere mange
ulike behandlingstilneerminger rettet mot enkeltdi-
agnoser. Det er ogsa gkende anerkjennelse for at det
finnes brede dimensjoner i personligheten som ligger
til grunn for ulike kategoriske diagnoser (Kotov et al.,
2021; Lahey et al., 2021). Dette kan bidra til en trans-
diagnostisk tilneerming der en retter behandlingen
mot det som er felles pa tvers av lidelser (Hagen et al.,
2012; Mansell et al., 2008).

De transdiagnostiske faktorene som adresseres
i UP, er forhold som forarsaker og opprettholder en
rekke emosjonelle lidelser. En grunntanke her er at
detikke er fglelsene i seg selv som utgjgr lidelsen, men
hvordan personen forholder segtil og handler pa dem.
Malet er & gi pasienten kjerneferdigheter som gjor at
de kan forholde seg til egne fglelser pA mater som er
til hjelp (Barlow et al., 2018a, 2018b). Menneskesynet
som ligger til grunn i UP er optimistisk, med tiltro til
at personen gjennom & ta aktivt del i et terapeutisk
samarbeid kan fa gkt frihet til & leve i trdd med egne
mal og verdier. Tilneermingen kan tilbys bade som
individuell psykoterapi og i gruppeformat. I denne

teksten vil vi beskrive tilneermingen ut ifra en indi-
viduell behandling av Nadine.

Utlgsere og opprettholdere

En grunnleggende antakelse i UP er at fplelser er
medfgdte og i utgangspunktet adaptive responssys-
temer som gir informasjon, motiverer for handling
og kommuniserer til andre. Men pa grunn av en kom-
binasjon av medfgdt sarbarhet og leeringserfaringer
utvikler noen et forhold til egne falelser som skaper
vansker i livet. UP beskriver tre mekanismer som ses
som arsak til at emosjonelle lidelser oppstér og holdes
ved like. Kombinasjonen av disse tre mekanismene
omtales i UP som nevrotisisme (se Barlow et al., 2004;
Bullis et al., 2019).

For det forste har personer med emosjonelle lidel-
ser en tilbgyelighet til & oppleve negative fglelser let-
tere, hyppigere og mer intenst enn andre (Bullis et al.,
2019). De kan bade bli mer folelsesmessig aktivert nir
ting skjer, og bruke lengre tid pa & samle seg igjen.
Kroppslig uro, grubling og bekymring er vanlig. For
det andre reagerer de ofte aversivt pa egne folelser,
det vil si at de pa ulike mater tolker og forholder seg
tildem som noe truende, uakseptabelt eller ukontrol-
lerbart. Den aversive reaksjonen har gjerne form av
negative fortolkninger som «Jeg burde ikke hatt det
sann», «Jeg er svak som grater», «Andre vil synes jeg
er stakkarslig som reagerer pa denne maten». Man-
glende aksept av egne opplevelser bidrar til at falel-
sene blir opplevd som enda mer ubehagelige og van-
skelige & handtere (Barlow et al., 2014). For det tredje
forsgker personer med emosjonelle lidelser & mestre
folelser gjennom & unngé dem, enten ved & forhin-
dre at folelsen vekkes, 4 dempe folelsen eller & flykte
fra den (Payne et al., 2021). Dette kan ta ulike former,
som 4 unnga konkrete steder eller situasjoner hvor det
kan oppsta vanskelige fglelser. Det kan ogsd veere mer
subtilt, som & unnga aspekter ved en situasjon som
vekker ubehag, for eksempel gyekontakt, 4 tiltrekke
seg oppmerksomhet eller & si meningen sin. Unngé-
elsen omfatter ogsa ting folk gjgr for & fa kontroll over
indre opplevelser, som a distrahere seg selv eller for-
spke & ikke tenke pa ting. Felles for alle former for
unngaelse er at de ofte vedlikeholder eller forverrer
den emosjonelle lidelsen.

UP ser pa samspillet mellom disse tre mekanis-
mene som sentralt ved emosjonelle lidelser. I ste-
det for 4 rette behandlingen mot spesifikke sympto-
mer legger UP vekt pa & endre denne underliggende
nevrotiske dynamikken (Kennedy & Barlow, 2018).
Figur 1 gir en visuell illustrasjon av behandlingsfo-
kuset i UP.



TEORETISK ARTIKKEL Unified Protocol

Figur1

Funksjonell modell for emosjonelle lidelser

v

Folelser  »»

Aversive >

) Unngaelse
reaksjoner

Merknad. Det funksjonelle forholdet mellom fglelser, aversive
reaksjoner pa disse og unngéelse. Basert pa Barlow et al. (2018b).

Sentrale prosesser og intervensjoner

I UP er mélet & endre uhensiktsmessige mater a
mgte egne fglelser pa. Dette innebeerer & tillate egne
folelsesreaksjoner, la seg informere av dem og ikke
lenger 4 snevre inn sitt eget opplevelses- og handlings-
rom gjennom flukt og unngéelse. Behandlingen bestar
av atte moduler som gir ulike kjerneferdigheter for &
handtere intense og vanskelige fglelser. Ved & tilegne
seg disse ferdighetene kan en fortsette & gve pd dem
i mgte med de utfordringene livet byr pa ogsa etter
behandlingen. Vi presenterer modulene Kort her, for
vi illustrerer dem neermere ved & beskrive hvordan
de kan se utibehandlingen av Nadine. I det folgende
bygger vi pd andre utgave av UP-manualen (Barlow et
al., 2018a, 2018b; se ogsa Payne et al., 2021, for en opp-
summering av behandlingsprinsippene).

Som i all behandling er fgrste steg i UP etablering
av kontakt og utredning av pasientens vansker, for sa
& utarbeide en kasusformulering som kan gi retning
til det terapeutiske prosjektet. Hvis vedkommende
opplever at rasjonalet i UP gir mening som en forsta-
elsesramme for vanskene, vil terapeuten introdusere
den fgrste modulen i behandlingen, «<Milsetting og
motivasjonsavklaring». Her settes det méal, som blir
konkretisert i delmal og praktiske steg for & ni disse.
Utgangspunktet for malene er alltid det pasienten selv
gnsker & forandre i livet sitt. Det ma oppleves som
bade relevant og viktig. Gjennom modulen far per-
sonen mulighet til & utforske hva som er utfordrende
med & skulle gjgre endringer i livet. Innenfor UP gjgres
dette etter prinsipper fra motiverende intervju (Mil-
ler & Rollnick, 2013). Malet er & styrke troen pa at end-
ring er mulig, og motivere pasienten til & delta aktivt
i behandlingen selv om det er krevende.

Den andre modulen er «Forstaelse av fplelser». Her
far pasienten psykoedukasjon om hva fglelser er, og
hvilken funksjon de har. For eksempel at sinne gjgr det
lettere & sette grenser, og at tristhet og sorg er viktig
for Abearbeide tap og invitere andre til 4 tilby trgst og
stgtte. Her leerer en ogsa a skille mellom de tre ulike
komponentene som fglelser bestér av (tanker, kropps-
fornemmelser og atferd). Videre gves det pa & obser-
vere hva som utlgser fglelser, og hva som kan veere
konsekvensen av 4 unngé fglelser. Prinsippet om nega-
tiv forsterkning formidles. Dette innebeerer at nar en
unngér fglelser, vil det dempe intensiteten pa kort sikt,
men pa lengre sikt forsterker det bade ubehaget og
livsvanskene. Her er det viktig at kunnskapsformid-
lingen ikke blir en monolog fra terapeutens side, men
i stgrst mulig grad blir knyttet til konkrete eksempler
fra den enkelte pasientens liv.

I de fem péfglgende modulene introduseres det
som regnes som kjerneferdighetene i UP. «Ikke-dgm-
mende oppmerksomhet» innebeerer a pve pa aksept
og atillate fplelser & veere til stede uten & skulle skyve
demvekkeller endre dem. Mélet her er 4 mote folelser
som de er, erfare dem fullt ut og la dem folge sitt natur-
lige forlgp. Her viser UP sin forankring i nyere, sdkalte
tredjegenerasjons-perspektiver i KAT, som legger vekt
pa aksept og mindfulness. En aksepterende og her-
og-na-fokusert holdning kan veere et gode i seg selv,
men i UP er det viktig at denne ferdigheten gis et godt
rasjonale inn mot pasientens livshemmende vansker.

I likhet med tradisjonell KAT legger UP til grunn
at fortolkningene vare spiller en sentral rolle i emo-
sjonelle lidelser. Modulen «Fleksibel tenkning» har
til hensikt 4 gjgre pasienten mer bevisst pa at vi hele
tiden fortolker virkeligheten, og at ulike tankefeller
er vanlige i emosjonelle lidelser. En kan trekke for-
hastede slutninger og overvurdere sannsynligheten
for at det skal skje noe negativt i livet, eller bedrive
katastrofetenkning, hvor en undervurderer egen evne
til & mestre det verst tenkelige dersom det skulle inn-
treffe. Vedkommende far her gvelse i 4 gjgre seg mer
nyanserte vurderinger, men ikke med vekt pa & endre
negative fortolkninger. I stedet legges det vekt pa at
et hvilket som helst perspektiv bare er ett av mange
mulige. Milet er gkt fleksibilitet gjennom 4 klare & se
flere alternativer.

I modulen «A gjgre det motsatte» utforskes farst
det pasienten gjgr for a unnga eller flykte fra folelser.
Her ser en pa hele spekteret av kontroll- og tryggings-
strategier som har til hensikt 4 regulere ned fglelser.
Malet er & fa pasienten med pa & neerme seg fremfor
4 fjerne seg fra det som er utfordrende, og & veere helt
og fullti kontakt med fglelsen der den kommer og gir
i et naturlig forlgp.
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Etter dette kommer en modul om den kroppslige
komponenten i folelser, «A mote fysiske fornemmel-
ser». Her arbeides det med & fremkalle kroppslige for-
nemmelser som er mest mulig like de personen strever
med i hverdagen, som hgy puls, kortpustethet, hjer-
tebank eller svimmelhet. For eksempel vil en lgpe pa
stedet for & fa opp pulsen, puste i sugergr for 4 kjenne
pa vansker med a fa nok luft, og snurre rundt for &
kjenne pa svimmelhet. Malet er & gke toleransen for
disse kroppslige fornemmelsene.

Deretter fplger den mest omfattende modulen,
«Emosjonell eksponering». Det sentrale i ekspone-
ringen er & fremkalle fplelsene som skaper vansker
for pasienten (sinne, frykt, tristhet, skam etc.), og a
erfare dem fullt ut uten 4 unnga dem. Pasienten opp-
fordres til 4 ta i bruk alle ferdighetene de har gvd pa
hittil. Under eksponeringen inviteres pasienten til &
innta en ikke-dgmmende holdning og & veere opp-
merksom pé hva som dukker opp i tankene og krop-
pen, og pa tendensen til & ville handle. Oppfordrin-
gen er 4 gjgre det motsatte av 4 unngd, for eksempel
noe som gker intensiteten i den ubehagelige folelsen
heller enn regulerer den ned. Eksponeringen adresse-
rer altsd personens reaksjon pa fglelsen og ikke fglel-
seniseg selv. Mélet er ikke en habituering til folelser,
men 4 erfare at en kan handtere dem pé en fleksibel
mate. Med andre ord at det er mulig & handle i trad
med egne gnsker, planer og verdier selv nir en erfarer
ubehagelige fglelser. I lgpet av behandlingen oppfor-
dres pasienten til & gjgre sitt beste for & mgte fplelser
detidligere har unngatt nar disse oppstér i hverdagen.

I siste modul oppsummeres hva den enkelte pasi-
enten har leert, og hvordan de opplever at terapien har
pavirket vanskene de sgkte hjelp for. Her legges ogsa
en konkret plan for hvordan pasienten kan fortsette
eksponeringen i tiden som fglger etter behandlingen.

Empirisk grunnlag

Den teoretiske utviklingen av UP har gatt hand i
hand med systematisk klinisk forskning: fra kasus-
studier, ukontrollerte studier, til randomiserte kon-
trollerte studier (Carlucci et al., 2021). En tidlig ran-
domisert kontrollert studie viser at UP er virksom for
en rekke angstlidelser, og at pasientene var i fortsatt
bedring 18 maneder etter avsluttet behandling (Far-
chione et al., 2012). En stgrre randomisert kontrollert
studie av UP har vist at metoden er like virksom som
diagnosespesifikk KAT for pasienter med generalisert
angstlidelse, sosial angstlidelse, OCD og panikkangst
(Barlow et al., 2017). Forelgpige data indikerer ogsa
at metoden kan veere virksom i behandling av andre
emosjonelle lidelser, som emosjonelt ustabil person-

lighetsforstyrrelse, PTSD, OCD og somatiseringsli-
delser (Cassiello-Robbins et al., 2020; Sakiris & Berle,
2019). Studier pad UP i gruppeformat har funnet at UP
er mer virksomt enn standard behandling (Osmaet al.,
2021). UP er ogsa vist 4 veere like virksomt som grup-
pebasert diagnosespesifikk KAT (Reinholt et al., 2021).
En nylig gjennomfgrt metaanalyse av UP for emosjo-
nelle lidelser fant at behandlingen har store til mode-
rate effekter i ukontrollerte studier, og at behandlin-
gen hadde stgrre effekt enn bade aktive og passive
kontrollbetingelser i randomiserte studier (Carlucci
et al., 2021). Det er derfor god statte fra forskning pa
atdenne transdiagnostiske tilneermingen er virksom.

Statusi Norge

S& vidt vi kjenner til, tilbys UP i gruppeformat
ved psykologisk poliklinikk ved Universitetet i Ber-
gen, Kronstad DPS, Solli DPS, @yane DPS og Sammen
Psykisk Helse i Bergen. I Bergen er det ogsa etablert
et fagnettverk for de som arbeider med modellen i
omrédet. Det etableres na et UP-behandlingstilbud
for pasienter med bipolar lidelse ved Nydalen DPS i
Oslo. Fra hgsten 2023 undervises det i behandlings-
formen ved institutt for klinisk psykologi ved Univer-
sitetet i Bergen.

Kasus Nadine

Predisponerende faktorer

Innledningsvis vil UP-terapeuten bruke tid pa a
bli kjent med Nadine for & forsta bakgrunnen og den
naveaerende livssituasjonen hennes. Dette er grunnleg-
gende for at hun skal fa tillit til terapeuten og behand-
lingstilnaermingen, og for at hun skal kunne ta et infor-
mertvalg om & begynne i behandling. Hun kommer til
behandling fordi hverdagen er vanskelig: Hun strever
med angst, har lav selvtillit, er redd for nye depressive
episoder, vegrer seg for & veere sosial og strever med a
uttrykke seg og hevde sine meninger i samspill med
andre. Malet for de innledende samtalene vil veere &
fa fram hvilke fglelser som seerlig skaper vansker for
henne nd, og hva hun typisk gjgr for & unngé disse
folelsene. Her vil terapeuten ogsa utforske sammen
med Nadines om det er noe i hennes bakgrunn som
kan medvirke til vanskene hennes. Dette kan veere
seerlig viktig med Nadine da hun har tanker om at hun
har veert et krevende barn, at hun er for falsom og at
noe er «galt» med henne. Hun var et sjenert og forsik-
tigbarn som vokste opp i en familie med lite toleranse
for fglelsesuttrykk og med erfaringer av a bli avvist nar
hun viste tristhet og bedt om & g& pd rommet da hun
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var uenig med sin mor. Terapeuten vil validere at det
er hgyst forstielig at hun har leert seg 4 unngé folel-
ser i en familiekultur uten gode rollemodeller som

viste at folelser kan tolereres og bli mgtt og respektert.

Terapeuten vil si utforske i hvilken grad Nadine i

dag, basert pa det hun har med seg av tidligere erfarin-
ger, forsgker 4 unngé, kontrollere eller flykte fra fglel-
sene sine. Her vil terapeuten be Nadine hente fram og

utforske konkrete episoder hun opplever som utfor-
drende. Det kan veere situasjoner hvor hun har vansker
med & veere sosial, eller episoder hvor hun er uenig

med kollegaene sine eller med ektemannen Bjgrn.
Nadine vil inviteres til & utforske hvilke fglelser som

vekkes bade i og etter disse situasjonene. Dette kan

for eksempel veere tristhet, sinne/selvhevdelse, skam,
frykteller positive falelser overfor seg selv. Siden fokus

iUP er pd emosjonsregulering heller enn de diagnose-
spesifikke symptomene, er det viktig 4 utforske hvor-
dan hun typisk forholder seg til og reagerer pa egne

folelser. Spesifikt vil terapeuten veere oppmerksom

pa om hun har aversive og dgmmende reaksjoner pa
folelsene nir de oppstar. Det gar fram av kasusbeskri-
velsen at hun har lett for & tenke at tristhet ikke vil g
over, og at det signaliserer at hun er p4 vei innien ny
depresjon. I tillegg er selvkritikk en annen reaksjon i
form av Nadines tanker om at hun er mislykket eller
haplgs. Nar det gjelder Nadines sosiale vegring, vil

terapeuten veere opptatt av hvordan hun megter ang-
sten, for eksempel om hun far tanker om at den skal
eskalere ut av kontroll, at det gjgr henne til en svak
person, eller at andre skal synes at hun virker ner-
vgs eller uinteressant. Videre har Nadine over tid hatt
vansker med a formidle egne meninger, seerlig i kon-
fliktsituasjoner. P& jobb kan hun bli redd for at kolle-
gaer ikke vil tile at hun er uenig med dem, og nar det
gjelder Bjgrn, ser hun for seg at forholdet skal ta slutt
fordi han ikke godtar henne slik hun er. I kasusformu-
leringen vil en i UP ikke bare veere opptatt av nega-
tive folelser, da emosjonsreguleringsvansker ofte gjgr
seg gjeldende overfor positive fglelser ogséd. Kanskje

kan Nadine fa aversive reaksjoner pa fglelser som lyst,
interesse og engasjement? Terapeuten vil si utforske

i hvilken grad Nadine forsgker & unngé, kontrollere

eller flykte fra fglelsesmessige opplevelser.

Opprettholdende faktorer

Ut fra kasusbeskrivelsen synes Nadine 4 ha en ten-
dens til 4 unnga konflikter ved a bli stille og trekke seg
tilbake. Hun unngar ogsa sosiale situasjoner mer gene-
relt, eller velger en passiv rolle nar hun er sammen med
andre. I tillegg bruker hun strategier som alkohol eller
det 4 holde seg aktiv for & dempe indre opplevelser og

slippe & kjenne etter. Terapeuten vil her vise forstaelse
for de ulike formene for unngaelse og forklare dem
som mestringsforsgk, men samtidig utforske kostna-
dene de har for henne. Nadine har ogsi en klar tendens
til & gruble. I et UP-perspektiv vil det veere relevant &
undersgke om denne negative repetitive tenkningen
kan veere en atferd som har som funksjon 4 holde mer
ubehagelige folelser unna. Nadine har videre en histo-
rikk med impulsiv fglelsesstyrt atferd i form av selvska-
ding, som i UP vil forstas som et forsgk pa 4 flykte fra
vanskelige fplelser gjennom 4 erstatte fplelsesmessig
ubehag med konkret fysisk smerte. Her vil terapeuten
veere oppmerksom pa selvmordstankene hennes, som
en kan utforske og forstd i lys av samme dynamikk.

Sammen med Nadine vil terapeuten sette disse
ulike momentene inn i en UP-kasusformulering (se
figur 2). Hensikten vil veere 4 se om det er mulig & fa
en felles forstielse av at Nadines vansker ikke skyldes
de ubehagelige fglelsene i seg selv, men strategiene
hun bruker for & hdndtere dem. Forhapentligvis vil
det a fa et rasjonale for hva som opprettholder van-
skene hennes, skape hap om at endring er mulig. Tera-
peuten vil formidle at malet med UP ikke er & fijerne
folelsene Nadine opplever, men a gve pa ulike ferdig-
heter som kan hjelpe henne a forholde seg til dem pa
maéter som er mindre livshemmende. Med andre ord
betyr dette at hun skal kunne nerme seg folelser i
stedet for & fierne seg fra dem, og dermed gi uttrykk
for opplevelser, meninger og behov i mgte med andre
mennesker, selvom det vekker frykt eller skam. Det &
arbeide p&d denne méten kan ogsé hjelpe henne 4 bryte
sitt ndveerende mgnster av passivitet og sosial vegring
som hemmer henne i livet. Dersom dette rasjonalet
gir mening for Nadine, vil de ga videre til & definere
konkrete méil for behandlingen.

Mal for terapien

Konkrete behandlingsmal innenfor UP ma veere for-
ankret i hva Nadine selv gnsker mer av i livet sitt, eller
hva hun ser pa som verdifullt, men som hun na hindres
i & gjgre pa grunn av vanskene sine. Siden Nadine har
tilbrakt mye tid i en depressiv tilstand, har hun fatt
forsterket fglelsen av & veere mislykket og har trukket
seg mer bort fra andre mennesker. Dette synes & vaere
noe hun ikke er forngyd med. For Nadine er et mulig
mal derfor: «A vaere mer aktiv sammen med andre.»
Hun har ogsa en rekke katastrofetanker omkring situa-
sjoner hvor hun er uenig med andre. Dette blir seerlig
tydeligiforholdet til mannen, Bjgrn. Et annet mél for
Nadine kan dermed tenkes 4 veere: «A si det jeg mener
til andre.» Det Nadine gnsker & handtere bedre i livet
sitt, settes opp som det langsiktige mélet for terapien.
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Figur2

UP kasusformulering for Nadine
Folelser

« Tristhet

« Sinne/selvhevdelse

e Skam

o Frykt

« Positive fglelser overfor seg selv

Aversive reaksjoner

«Na blir jeg deprimert igjenl»
«Jeg burde ikke reagere sannl»
«Jeg er mislykket og svak»
«Dette holder jeg ikke utl»
«Andre vil se at jeg er nervgs»
«Jeg kommer til & bli avvist»

Unngaelse

« Holder seg aktiv for a slippe
a kjenne etter

« Grubling

« Alkohol

« Unngar sosiale situasjoner

« Holder meninger for seg selv

« Unngar a formidle egne
behov til andre

Terapeuten vil s& sammen med Nadine bryte disse
ned i delmal med konkrete steg som hun kan ta for &
nerme seg de mer langsiktige malene. Disse delma-
lene mé veere spesifikke, relevante i forhold til det mer
langsiktige malet og realistiske 4 gjennomfare innen-
for en tidsavgrenset ramme. Disse delmalene er ikke
tenktsom trinn i et hierarki, men mer som en liste over
ulike omrader eller oppgaver Nadine kan gve pa for &
nd det malet hun tenker er helt sentralt for behand-
lingen. Hvert delmél vil utgjgre en treningssituasjon
hvor Nadine kan gve pé de ulike ferdighetene som er
malet & tilegne seg i UP. For hovedmalet om 4 vaere
mer aktiv sammen med andre kan mulige delmal for
Nadine veere & ringe til en venninne hun ikke har snak-
ket med pa en stund, a delta i lunsjen fremfor 4 spise
pa Kontoret, 4 invitere noen pé tur, 8 kKomme i gang
med gruppetrening igjen, & bli med kollegaer pi kino
og & stille pé juleavslutningen pa jobben. Nar det gjel-
der hovedmalet om & si meningen sin, kan mulige del-
mal veere & si til en venn hva hun synes om en matrett
eller film, 4 argumentere for sitt syn pa en omstridt sak
overfor terapeuten, & si meningen sin i en samtale pa
jobben eller & si seg uenig med Bjgrn.

Iforbindelse med at Nadine konkretiserer mélene,
vil terapeuten systematisk utforske ambivalens og
skiftende motivasjon for & gjennomfare disse. Det gir
Nadine en anledning til 4 f& satt ord p4 sin egen tvil

Unified protocol-intervensjoner
« A forsta folelser
« |kke dgmmende oppmerksomhet
« Fleksibel tekning
« A gjore det motsatte
» Qke toleransen for kroppslig ubehag
» Emosjonell eksponering

og skepsis til 4 gjennomfgre det endringsprosjektet
som terapi er. Dermed kan Nadine og terapeuten bli
bevisst pa hva som kan hindre det videre forlgpet. P4
kort sikt kan det veere en lettelse & unnga de ubehage-
lige folelsene som det & gjennomfpre disse delmélene

vil aktivere. Kanskje hun er usikker p&4 om behandlin-
genvil veere til hjelp for henne. Samtidig er det viktig &
fa fram ulempene ved 4 fortsette som fgr. Det 8 unnga
egne fglelser har en hgy pris for Nadine. Hun har i
perioder kjent seg mislykket og haplgs, og hun har
hatt tanker om a skade seg selv og gjgre slutt pa livet.
Det at hun ikke fér satt ord pd meninger og opplevel-
ser, gjgr henne ensom, og hun kjenner at hun eksiste-
rer mer enn 4 leve. Hun er ogsé redd for & miste livs-
partneren sin. Det & tenke over de mulige langsiktige

konsekvensene ved & fortsette som fgr kan motivere

henne til 4 utsette seg for ubehag og gve pa d handtere

folelsene sine pa mer hjelpsomme méter.

Sentrale intervensjoner

A forsta folelser. UP legger til grunn at folelser er
funksjonelle og adaptive responssystemer som har
tre likeverdige komponenter: tanker, fysiske fornem-
melser og handling/handlingsimpulser. For eksem-
pel vil terapeuten utforske Nadines tristhet eller selv-
hevdelse/sinne som bestdende av tankene hun gjgr
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seg, hva hun kjenner i kroppen, og hva denne folelsen
far henne til 4 ville gjgre. Hensikten er at hun skal bli
mer bevisst pa egne fglelsesmessige opplevelser, og
& klare & sortere i de ulike komponentene som fglel-
ser bestar av. Dette vil veere nyttig fordi vi kan anta at
folelser kjennes uklare for henne, eller som noe som
«bare skjer med henne» automatisk. Det er ogsa et mal
& hjelpe Nadine & se hvordan samspillet mellom tanker,
kropp og handling pavirker den helhetlige emosjonelle
opplevelsen. Her er det gjensidige koblinger mellom
alle komponentene - for eksempel ved at det Nadine
tenker om fysiske fornemmelser, har noe & si for hvor
ubehagelige deblir, eller at intensiteten av kroppslige
signaler kan virke inn p4 hvordan hun fortolker dem.

Gjennom psykoedukasjon om funksjonen fglelser
har, vil Nadine fi hjelp til 4 se at selv ubehagelige folel-
ser i utgangspunktet har en nytteverdi. For & sikre at
forstaelsen av fglelser blir mest mulig tilgjengelig, er
det en klar fordel om terapeuten i timene ogsa kan
arbeide med opplevelser som Nadine har her og na.
Hun kan for eksempel bli bedt om & se for seg en nylig
episode med Bjgrn hvor de var uenige og hun valgte
& trekke seg unna. Gjennom 4 legge merke til og sette
ord pa tanker, kroppslige fornemmelser og hva hun
kjenner impulser til & gjgre, kan hun fa en erfaring av
at disse folelsene er noe som kan utforskes og forstas
sammen. Det er viktig 4 ogsa fi fram funksjonen de
ubehagelige fglelsene har.

Med utgangspunkt i listen over egne delmal vil
Nadine til neste time oppfordres til & neerme seg noen
situasjoner hun vanligvis unngar. Selv om den for-
melle eksponeringsmodulen kommer fgrst midtveis i
behandlingsforlgpet, legger UP opp til at Nadine helt
fra starten av terapien skal gjgre seg erfaringer med &
neerme seg folelsesladede situasjoner. Ved at Nadine
tar steg pA mélsettingslisten mellom timene, far hun
materiale som hun kan se p4 sammen med terapeu-
tenitimen. I tillegg far hun mulighet til & prgve ut og
gve seg pa hver av ferdighetene som introduseres i
behandlingen. Nadine vil bli invitert til 4 fgre en logg
over fplelsesmessige episoder, som terapeuten s& kan
se pa sammen med henne neste time. Her brukes egne
registreringsskjema som ligner det terapeuter med
KAT-bakgrunn vil veere vant til. Den selvobserverende
ferdigheten som Nadine her gver p4, vil bli sveert vik-
tig videre i behandlingen nir de skal begynne a finne
alternativer til de innarbeidede matene som hun unn-
gar folelser péa.

Ikke-dommende oppmerksomhet. Den neste modu-
len legger opp til & arbeide videre med & kunne obser-
vere egne fplelsesreaksjoner. Na blir det lagt vekt pa en
her-og-na-fokusert og ikke-dgmmende oppmerksom-
het.Idenne modulen vil terapeuten veilede Nadinei &

tillate egne tanker, kroppsfornemmelser og handlings-
impulser 4 veere akkurat som de er, og veere vennlig mot
seg selv og nysgjerrig pd hva hun legger merke til og
kjenner pé. Det kan fgre til en opplevelse av at fglelser
har et naturlig forlgp. Nadine kan da etter hvert erfare at
de kommer og g&r nar hun lar dem veere der uten & eva-
luere dem negativt eller forsgke 4 fa kontroll over dem.
Terapeuten vil introdusere korte mindfulness-
gvelser som de gjgr sammen i timen, samt oppfordre
Nadine til 4 gjgre disse hjemme. Hun vil ogsé f4 lere
en sikalt trepunktssjekk, en komprimert gvelse paen
her-og-ni-fokusert, ikke-dgmmende oppmerksomhet.
Her leerer hun a stoppe opp og observere hva som 1)
skjer i tankene, 2) skjer i kroppen og 3) hva hun faler
for & gjore. Ved & gve seg pa 4 observere seg selv og
mgte seg selv med en romslig holdning kan Nadine
etter hvert gke toleransen for bade tristhet, frykt, skam
og sinne og la dem komme og gé fremfor & forsgke
4 kontrollere dem. Samtidig er den ikke-dgmmende
oppmerksomheten en ferdighet som kan tjene som en
plattform for de andre ferdighetene hun vil bli kjent
med gjennom behandlingen. Det 4 kunne observere
seg selv med en ikke-dgmmende holdning er en for-
utsetning blant annet for det 8 hdndtere egne tanker
mer konstruktivt, som er temaet for neste modul.
Fleksibel tenkning. I denne modulen vil terapeu-
ten fokusere neermere pa den kognitive komponenten
av folelser. Som vi allerede har beskrevet, har Nadine
en rekke negative evalueringer av seg selv og situa-
sjonen sin. Hva er det Nadine tenker i folelsesladete
situasjoner, og hvordan kan hun forholde seg mer kon-
struktivt til egne tanker? Med utgangspunkt i Nadines
egne eksempler vil terapeuten sammen med henne
identifisere eksempler pa sdkalte tankefeller. La oss
for eksempel se pa tanken «Forholdet til Bjgorn er gde-
lagt». Sammen vil de forsgke & se om det er mulig & f&
fram andre maéter i se disse aktuelle situasjonene pa.
Malet er ikke fgrst og fremst 4 endre Nadines negative
tanker i positiv retning, men a gke den kognitive flek-
sibiliteten ved & frembringe flere mulige fortolknin-
ger. Terapeuten vil her bruke ulike intervensjoner for
4 legge til rette for dette, som forestilte emosjonelle
scenarioer eller bruk av et flertydig bilde. Hensikten
er & gjore henne oppmerksom pa at sinnet er subjek-
tivt fortolkende snarere enn et speilbilde av virkelig-
heten. Malet her vil veere at hun i tillegg til katastro-
fetanken «Forholdet til Bjgrn er gdelagt» kan overveie
andre muligheter, som at «Bjgrn vil heller at jeg skal
si det jeg mener enn at jeg blir stille og trekker meg»
eller «Kanskje blir han litt irritert pA meg og er uenig,
men det betyr ikke at han vil ga fra meg». Ved 4 holde
oppe flere perspektiv samtidig tenker en seg at katas-
trofetanken «vannes ut» og mister noe av sin kraft.
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A gjore det motsatte. Neste modul tar for seg den
atferdsmessige komponenten av fglelser. Her vil tera-
peuten se pa de ulike strategiene Nadine bruker for
& unnga egne fplelser, og sammen med henne utfor-
ske alternative méater & handle pa. For eksempel hol-
der Nadine seg ofte aktiv for & skyve vekk falelser. Her
vil terapeuten introdusere en overordnet strategi om
«& gjore det motsatte» av de innarbeidede unngéel-
sesmgnstrene. For henne vil det 4 gjore det motsatte
innebeaere & stoppe opp og tillate seg & fullt ut kKjenne og
eie sin egen emosjonelle reaksjon, og a se hva som skjer
med fglelsen da. Det vil ogsa veere & aktivt bryte med
tilbaketrekning gjennom & velge aktivitet sammen
med andre fremfor & bli hjemme. Og i sosiale situ-
asjoner vil det innebaere & gjgre det motsatte av det
angsten forteller henne, som & mgte blikket, ta ordet
og pa andre mater velge & veere til stede i fellesskapet
fremfor & distrahere seg og unnga kontakt ved hjelp
av mobiltelefonen.

Det er viktig 4 understreke at mélet om a gjgre det
motsatte ikke er en enkel lgsning. Terapeuten forven-
ter ikke at Nadine ved & velge 4 g& inn i emosjonelt
ladede situasjoner og bryte med megnsteret sitt skal
oppleve at den vanskelige fglelsen fordufter. Hun vil
kunne oppleve negative tanker, kroppslig ubehag og
sterke impulser til flukt og unngéelse. Det hun imid-
lertid arbeider med i denne modulen, er 4 til tross
for dette velge handlinger som er i trad med det hun
gnsker og verdsetter. Her vil terapeuten gjerne invi-
tere Nadine til 4 bruke andre ferdigheter hun allerede
har leert, som a legge merke til hva som utfolder seg
av tanker og kroppsfornemmelser med en ikke-dgm-
mende oppmerksomhet.

Qke toleranse for kroppslig ubehag. 1 denne modu-
len vil Nadine fa direkte erfaring med a vekke kropps-
lig ubehag og @ve pa & mote dette pé en ikke-dgm-
mende mate. Nadines vansker har en klar kroppslig
komponent, med bade nedstemthet og energimangel
samt ulike former for angst og uro. Det vil veere viktig
for terapeuten 4 rette sgkelyset mot hvordan hun for-
holder seg til disse fysiske fornemmelsene. UP benyt-
ter her interoceptive eksponeringsgvelser vi vanligvis
forbinder med behandling av panikkangst. Dette kan
veere gvelser som hyperventilering, pusting i sugerer,
lgping pa stedet for & fa opp pulsen eller & svive rundt
til du blir svimmel. Selv om Nadine ikke har panikk-
symptomer, vil disse gvelsene likevel kunne vekke
ubehag. Hun kan her gve seg pd 4 gi rom til ubehaget
og la det ga sin gang uten a starte med kontroll- eller
unngdelsesstrategier. Malet er 4 utvide toleransen for
kroppslig ubehag. Underveis i gvelsene vil terapeu-
ten hjelpe Nadine & legge merKke til og sette ord pa
de kroppslige fornemmelsene og a tillate dem & veere

der. Hun vil ogsd oppfordres til selv 4 gjore ting som
gker ubehaget, avhengig av hvordan hun erfarer de
kroppslige fornemmelsene.

Emosjonell eksponering. Hovedmalet for ekspone-
ringen er at Nadine i mgte med ubehag skal anvende
de ulike kjerneferdighetene hun har gvd pa gjennom
de foregdende modulene. Poenget er altsa ikke at det
& for eksempel sta i konflikter ikke skal vekke ubehag
lenger. Gjennom 4 stadig oppsgke situasjoner som vek-
ker ubehagelige falelser, vil Nadine fi mengdetrening
pa a sjekke inn med folelser (tanker, kroppslige for-
nemmelser og handlingstendenser) underveis, & utfor-
dre katastrofetanker og & tenke mer fleksibelt. Hun kan
0gsa gjentatte ganger gve seg pa & tillate ubehaget &
veere der og mgte det med en holdning av «sdnn er det
akkurat nd, og det kan f4 lov til & veere sdnn». ERspo-
neringen vil ta utgangspunkt i de konkrete delméalene
som Nadine kom fram til sammen med terapeuten
heltistarten av forlgpet. Rammene for eksponeringen
itimene er: «<Hva kan vi gjgre sammen i denne timen
for & vekke de falelsene og det ubehaget som hemmer
deg i livet ditt na?» Den emosjonelle eksponeringen
kan foregi enten ved & oppsgke konkrete situasjoner,
ved & gjgre interoceptive gvelser som beskrevet i for-
rige avsnitt, eller & bruke andre méater a f fram opp-
levelser pa som er mest mulig analoge til de Nadine
synes er vanskelige.

Ved a klare & legge merke til det som skjer og aksep-
tere ubehagelige folelser som dukker opp, vil Nadine
kunne oppsegke situasjoner som gir henne pafyll, eller
giuttrykk for det hun mener, til tross for ubehaget det
vekker. Vi kan se for oss at Nadine velger & gve seg
pa a si meningen sin pa et omrade som vekker skam
eller frykt — enten til terapeuten eller til en kollega
som hentes inn dersom det blir behov for & gke utfor-
dringen. Tilsvarende kunne en se for seg at Nadine
og terapeuten finner mater 4 sette Nadine i bergring
med tristhet pa, enten ved 4 se/lytte til triste stimuli
eller visualisere / skrive ned scenarioer knyttet til tap
og avvisning. Her legger UP vekt pd at en med fordel
kan eksponere pasienten ogsa for de fysiske fornem-
melsene av tristhet og nedstemthet (tyngde, energi-
mangel) giennom kreative tiltak som & baere en tung
ryggsekk eller feste vekter rundt hindledd og ankler.

I forkant av eksponeringen bruker terapeuten tid
pé 4 hjelpe Nadine a fa fatt p4 hva hun ser for seg
skal skje (katastrofetanker), og hvilke av ferdighetene
hun har gvd pa gjennom behandlingen som kan veere
seerlig viktig for henne & bruke underveis. Nar hun
sa setter ord pd noe hun vanligvis holder for seg selv,
vil terapeuten sjekke inn med henne om hun klarer
4 legge merke til hva som skjer i kroppen, i tankene
og hva hun far lyst til & gjgre (f.eks. unngi gyekontakt



TEORETISK ARTIKKEL Unified Protocol

eller snakke fort for & bli ferdig). Terapeuten vil ogsa
oppfordre henne til 4 tillate ubehaget, men samtidig
gjore det motsatte av tendensen hun kjenner — det vil
si & opprettholde gyekontakt og snakke rolig og tyde-
lig. I etterkant av en eksponeringsgvelse vil de utfor-
ske hva Nadine leerte av & gjennomfgre gvelsen, ogom
dette er noe hun kan ta med seg inn i uken som kom-
mer. Mellom timene vil hun bli oppfordret til & arbeide
malrettet med & designe og gjennomfare egne ekspo-
neringsgvelser rettet mot de omradene av livet hun
gnsker a endre. Malet med eksponeringen er & sikre at
Nadine far erfaringer med 4 kunne mote sterke folel-
ser i en rekke forskjellige situasjoner og a gke intensi-
teten pd dem fremfor & regulere dem ned. I UP er ikke
vekten pa diagnosespesifikke prosesser eller habitu-
ering til de ulike situasjonene hvor vanskene spiller
segut. Det viktigste er heller 8 endre de underliggende
emosjonsregulerende vanskene ved & bli mer villig til
& neerme seg og handtere sterke folelser.

Forebygging av tilbakefall. Behandlingen har
foregétt innenfor en Kort tidsavgrenset periode (12—
14 timer). Det er vesentlig at Nadine fortsetter 4 gve
pa & mate vanskelige folelser fremfor & unngé dem
ogsa etter at behandlingen er avsluttet. I siste time
legger derfor Nadine og terapeuten en konkret plan
for hvilke situasjoner hun kan fortsette & bevisst gve
seg i, og hva som kan hjelpe henne bade & huske pa
dette og gjennomfore det (ferdigheter). Nadine har i
tillegg hatt en rekke depressive episoder fra hun var
18 &r. Det blir derfor seerlig viktig & legge en plan for
hvordan hun kan ta i bruk de nye ferdighetene hvis
hunigjen opplever depressive symptomer. Dette kan
involvere a skrive et brev hvor hun formidler det hun
trenger & hgre nir hun kjenner seg nedstemt og hap-
lgs, og & minne seg selv pa hva hun av erfaring vet
kan hjelpe henne 4 snu en depressiv spiral. Hun kan
0gsé ga giennom notatene fra de ulike modulene i
behandlingen.

Hvordan vurdere endring?

Overordnet vil endring vurderesilys avom Nadine
er bedreistandtil 4 hdndtere situasjoneneilivet som
hun kom til terapi for & mestre. I hvilken grad har hun
utviklet ferdigheter som hjelper henne 4 mate folel-
ser pad mater som gjgr at hun kan leve det livet hun
gnsker? For Nadine vil dette seerlig gjelde i situasjo-
ner hvor hun trenger a sette av tid til aktiviteter som
gir pafyll, eller i situasjoner hvor hun er redd for a si
hva hun mener. Klarer hun & forholde seg til ubeha-
get som vekkes i disse konfliktsituasjonene, uten a
unnga fplelsene ved 4 trekke seg unna eller & dempe
dem gjennom alkohol eller grubling? Mindre unngéi-

else antas 4 ha direkte sammenheng med en reduk-
sjon av symptomer pa depresjon og angst.

I UP benyttes ogsé to selvrapportskjema kalt OASIS
(Overall Anxiety Severity and Impairment Scale) og
ODSIS (Overall Depression Severity and Impairment
Scale). I ukene behandlingen varer, vil Nadine fa i
oppgave 4 fylle ut disse skjemaene hver uke. Hver
time starter med en gjennomgang av hvor sterke
symptomene hennes har veert i uken som gikk, og hva
hun tenker har pavirket symptomene enten i nega-
tiv eller positiv retning. Dette dpner ogsa for mulig-
heten til & reflektere rundt hva som har veert til hjelp
i vanskelige situasjoner, og hva som oppleves som
hindringer.

Avslutning

Unified Protocol bygger pa en grunnantakelse om
at ulike psykiske vansker oppstar nir personer reage-
rer pa fplelser med aversjon og unngaelse. Mélsettin-
gen med UP er 4 hjelpe pasienten til 4 utvikle et sett
med ferdigheter for & kunne forholde seg til fglelser
pa méter som er til hjelp. Disse ferdighetene omhand-
ler evnen til & stoppe opp og legge merke til tanker,
kroppslig aktivering og hva en far trang til a gjore, &
mgte disse ulike fglelseskomponentene med en ikke-
demmende holdning, & tenke fleksibelt og a gjare det
motsatte i situasjoner hvor impulsen vanligvis er &
unngi det som gir ubehag. Disse ferdighetene antas
4 endre den underliggende prosessen der en pa lite
hensiktsmessige méter forsgker & regulere ned fglel-
ser som kjennetegner et bredt spekter av lidelser. For
behandlere tilbyr denne modellen derfor en fleksibel
tilneerming som kan tas i bruk for en rekke vanlige
kliniske problemstillinger. For pasienter tilbyr den
en aktiv og fokusert mate 4 arbeide pa som gjgr dem
mindre hemmet av ubehag og bedre i stand til 4 leve
livet i trdd med egne gnsker og verdier. x
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Sammendrag

Eksistensiell psykoterapi er en pluralistisk tradisjon med bakgrunn i eksistensiell filosofi og
humanistiske, opplevelsesorienterte og psykodynamiske terapitradisjoner. Et grunnleggende premiss
er at psykiske vansker oppstar nar vi ikke klarer a handtere emosjonell smerte som pa en gang er
spesifikk for vart eget individuelle liv, og samtidig er knyttet til fellesmenneskelige anliggender. Dette

kan skyldes mangel pa indre verktgy for @ handtere fglelser, eller mangel pa tilgang til den type kontakt KONTAKT

med andre mennesker som kan gjere smerten utholdelig. Det kan ogsa handle om at man er Iast fast i Perbinder@uib.no
selvfortolkninger som far en til a anta at falelser, behov og lidenskaper kan skade eller gdelegge. Malet

med eksistensiell terapi er a hjelpe pasienten til a bli fri til & veere til stede i sitt eget liv, slik det er, med MERKNAD
nysgjerrighet, ydmykhet og aerefrykt, og til 8 kunne forholde seg konstruktivt til bade mulighetene og Ingen interesse-
begrensningene som uunngaelig er der. konflikter oppgitt

Nokkelord: eksistensiell psykoterapi, terapitradisjoner, emosjonell smerte, terapeutiske mal FAGFELLEVURDERT
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Eksistensiell psykoterapi har ambisigse mal: & for-
std menneskers sgken etter mening og helhet, deres
relasjonsliv, lengsler og smerte i lys av eksistensens
grunnstruktur. Gar det an & skape en terapiretning
med slike mal? Kan vi da si at «ja, dette forstar vi bedre
enn alle andre, vi har funnet selve veien til miloppna-
elsen»? Skrasikkerhet pa egen eksistensiell innsikt er
forst og fremst kjennetegn ved en kult; et miljg hvor
rettroenhet blir statusmarkegr og spgrsmél diskredite-
res. Dessverre er ikke psykoterapifeltet fritt for kult-
lignende grupper. Dette er grunnen til at en av den
eksistensielle terapi tradisjonens mest sentrale tals-
personer i etterkrigstiden, Rollo May (1958), hevdet at
eksistensiell psykoterapi

ikke har til hensikt a etablere en ny skoleretning som
en overlegen motsetning til andre skoleretninger, eller
tilby en ny terapiteknikk som en overlegen motsetning
til andre terapiteknikker. Den sgker heller & analysere
den menneskelige eksistensens struktur — et prosjekt
som, hvis det lykkes, skal gi forstaelse av den virke-
ligheten som ligger til grunn for alle situasjoner hvor
mennesker er i krise. (s. 7, min oversettelse)

Nar vi arbeider med de store spgrsmalene, er vi
bedre hjulpet av mangslungen dialog enn svar som
gir fplelsen av at «alt stemmer». A arbeide eksistensi-
elt er & forstd den enkeltes lidelse innenfor en stgrre
sammenheng enn hva vi mer avgrenset kaller «psykisk
lidelse». Bruce Wampold (2008) argumenterer for at
alle terapeuter trenger a forsta prinsippene for eksis-
tensiell terapi; det tilfgrer perspektiv pA meningsska-
ping og meningssgken, som er basis for all effektiv
behandling. Allerede i 1987 papekte John Norcross
(1987) at «den eksistensielle orienteringen ofte ligger
til grunn for klinisk praksis uten eksplisitt erkjennelse
eller bevissthet» (s. 42, min oversettelse).

Innledningsvis vil jeg beskrive dette feltet av eksis-
tensiell psykologi og psykoterapi mer overordnet, i og
med at det her er et mangfold av stemmer og retnin-
ger. Deretter avgrenser jeg inn mot det humanistisk-
eksistensielle perspektivet nar jeg kommer til det kli-
niske eksempelet (Nadine), for slik & kunne drgfte og
eksemplifisere praksis pa en mest mulig konkret mate.

Eksistensiell psykologi undersgker hvilken rolle
det har for hvordan vi fgler, tenker og handler at vi er
oppmerksomme og uoppmerksomme p4 livets eksis-
tensielle grunnanliggender (Binder, 2020). Disse anlig-
gendene peker mot erkjennelser som ofte er smer-
tefulle, men samtidig apner for vekst. Yalom (1980)
beskriver dem som «endelige vilkar» (ultimate con-
cerns), slik som det & forholde seg til dodens realitet,
i tillegg til meningslgshet, isolasjon og frihet. Gree-

ning (1992) papeker at slike anliggender er del av
paradokser — dgd henger uunngaelig sammen med
liv, frihet henger sammen med begrensning. Heideg-
ger (1927/2018) vektlegger at innsikt i livets endelighet
ogsé er det som vekker innsikten om var individualitet:
Jeg kan kun dg min egen ded, og derfor kan jeg ogsa
kun leve mitt eget liv. Veeren til deden, beskriver Hei-
degger, er ikke forst og fremst déden som konkret hen-
delse, men erkjennelsen av at den tiden vi kan kalle
var egen, er endelig og begrenset, og at vi derfor har et
saerskilt ansvar for den. Kirk Schneider (1991) tenker
at eksistensielle grunnanliggender peker mot polari-
teter i livet, hvor en pol representerer det ekspansive,
den andre begrensningen. Slik vil dgdsinnsikt ogsa
veere livsinnsikt. I tillegg til de anliggender som Yalom
trekker frem, vil flere eksistensielle psykologer papeke
at kroppslig veeren ogsa er et ufravikelig vilkar ved
menneskelivet (Gendlin, 1982; Merleau-Ponty, 1962).

Om vi integrerer tenkningen om eksistensielle
polariteter og utvider med den kroppslige dimensjo-
nen, kan vi tenke oss fem grunnanliggender med seer-
skilt klinisk relevans (Binder, 2022c):

« dgdenogerkjennelsen ava haetlivsom er ens eget

- friheten oginnsiktenibegrensningene, og ansvaret
for eget liv som erkjennelsen av frihet og begrens-
ning kan gi oss

- medveren og innsikten i at livet utspiller seg i en
relasjonsvev, samtidig som vi ogsa star alene med
vare valg og var unike livserfaring

- mening, og innsikten i denne er noe vi mé skape
selvien verden som er mangetydig og ofte kaotisk

- kroppsligheten, og erkjennelsen av denne som sete
for bAde handlekraft, emosjonell reseptivitet og del
av et gkologisk hele med verden rundt

Nér vi erkjenner slike anliggender og evner & for-
holde oss til paradoksene, innser vi pa en gang var
sarbarhet og var styrke (Binder, 2022b; Greening, 1992;
Schneider, 1990). I eksistensiell psykoterapi vil vi gke
oppmerksomheten p& hvordan méten en forholder
segtil eksistensielle grunnanliggender, fletter seginn
i folelser, tanker og handlingsvalg. En slikt gkt eksis-
tensiell bevissthet kan fremme endring og utvikling.
Viantar at mennesker har en iboende fglelse av ansvar
for eget liv, og vil - nar forholdene ligger til rette — sgke
mater 4 leve det med tilstedeveerelse og forpliktelse
(Binder, 2022a).

Teori og menneskesyn

Det eksistensielle perspektivet sies & ha bakgrunn
i1800-tallsfilosofene Friedrich Nietzsche (1872/1993)
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og Seren Kierkegaard (1844/2014), og enkelte av denne
tidsepokens sentrale forfattere, slik som Fjodor Dosto-
jevskij og Henrik Ibsen. Ut fra definisjonen jeg gav, kan
en egentlig ga lengre tilbake i tid og inkludere bade
Platon og Aristoteles, og for den saks skyld Buddha og
Lao Tse. Grunnen til at slutten av 1800-tallet trekkes
frem, er at det er en periode hvor religionens tradi-
sjonsbundne autoritet begynte & slippe festet. Det ble
tydeligere hvordan mennesker er frie til selv a velge,
finne og skape verdiene som skal lede dem. Aller tyde-
ligst er kanskje dette innenfor retningen som ble kalt
eksistensialismen, med Jean-Paul Sartre, Simone de
Beauvoir, Albert Camus og Karl Jaspers som sentrale
eksponenter (se Bakewell, 2016 for en oversikt). Disse
tenkerne fremhevet sterkt det individuelle autonome
valget. Mange vil si for sterkt. Den eksistensielle psy-
koterapien lener seg ogsi i stor grad pa Martin Hei-
degger, Martin Buber og etter hvert Emmanuel Lévi-
nas. De ville ikke definere seg som eksistensialister, og
har en mer relasjonell og kontekstuell orientering til
& forstd menneskelivet. Med disse tenkerne som bak-
grunn, tok eksistensiell terapi fgrst form i etterkrigsti-
den - som daseinsanalyse — med Ludwig Binswanger
(1963) og Medard Boss (1963) som sentrale eksponenter.
Dette er fortsatt en levende tradisjon. Gjennom etter-
krigstiden har det ogsa vokst frem flere eksistensielle
terapitradisjoner. Viktor Frankl (1946/2004) utviklet
en egen vekstorientert terapiform, logoterapi, som pa
flere omréder har tangeringspunkter med moderne
positiv psykologi. Emmy van Deurzen (2010) utviklet
en filosofisk orientert terapiform som bygger pa eksis-
tensiell fenomenologi. Rollo May (1958), Irvin Yalom
(1980), Kirk Schneider (Schneider & Krug, 2010) og
Mick Cooper (2015) har utviklet humanistisk-eksis-
tensielle tilneerminger som i stgrre utstrekning inte-
grerer dynamiske og opplevelsesorienterte arbeids-
former. Det nyeste tilskuddet kommer fra Paul Wong
(2011), som har lansert eksistensiell positiv psykologi
og meningsterapi. Her vil han integrere den positive
psykologiens forskning péa vilkar for menneskelig
vekst med den eksistensielle psykologiens mer utfor-
drende refleksjon over menneskets grunnvilkar.

I denne artikkelen er det den humanistisk-eksis-
tensielle arbeidsformen som ligger til grunn. Samtidig
viljegjeg pa det teoretiske niva ogsé trekke veksler pa
Boss (1963) og van Deurzen (2010) sin tenkning, som
ofte bedre lykkes i & konseptualisere den eksistensfi-
losofiske bakgrunnen. Styrken i humanistisk-eksis-
tensielle tilneerminger ligger etter mitt syn i & 4pne
seg mer for den empiriske delen av psykologifaget,
og ikke minst for et rikere tilfang av intervensjonetr.
Den kalles derfor ogsé ofte for «eksistensiell integrativ
terapi» (Schneider, 2008). Dette er kanskje den eksis-

tensielle tradisjonen som bygger mest pa psykoana-
Iytiske grunnforstielser, og forholder seg til overfa-
ring og motoverfgring, motstand og forstaelse avindre
konflikt som sentrale terapifenomen (Cooper et al.,
2019; Schneider & Krug, 2010).

Utlgsere og opprettholdere

MennesKkers sarbarhet kan forstis bade pa niva
av den enkeltes spesifikke livsomstendigheter, og
pé et ontologisk og eksistensielt nivé (Binder, 2022b).
Lidelse vil oppsté i den enkeltes liv pa grunn av mot-
gang, tap, overveldelse eller traume innenfor rammen
av de spesifikke relasjonelle og psykobiologiske res-
sursene den enkelte métte ha. Noen erfaringer set-
ter psykobiologiske sar som aldri helt heles, slik som
massiv traumatisering og langvarig stress, selv om
mennesker heldigvis kan oppleve eksistensiell innsikt
og vekst etter disse (Pals & McAdams, 2004). Denne
smerten — og veksten — bergrer oss 0gsi pA mater som
peker mot det dypere fellesmenneskelige; det onto-
logiske nivé av eksistensielle grunnanliggender. Psy-
kiske vansker utlgses ofte ved trusler mot mening, liv
eller frihet, og nar relasjoner eller kroppslig integri-
tet star pa spill.

Psykiske vansker har aspekter som kan forstés i
lys av hva Yalom (1980) beskriver som eksistensiell
psykodynamikk: Eksistensielle anliggender har en
angstvekkende side som lett gjgr at mennesker mobi-
liserer forsvar mot a erkjenne dem og forholde seg til
dem. I narsissistiske vansker sgker en for eksempel
tilflukt i det uavgrensede, og prgver a heve seg over
relasjonsveven av likeverdige, og & eliminere dgdens
brodd ved & ville gjore seg stagrre enn livet giennom
eksepsjonelle prestasjoner eller bergmmelse. I depre-
sjon er opplevelsen av hensikt rammet, en sgker til-
flukt i begrensningen, med en tilbaketrekning fra
relasjoner og kroppslighet. Den eksistensielle psyko-
dynamikken, med forsvar mot & forholde seg til hva
som dypest sett rgrer seg i vare egne liv, er allmenn og
ikke bare et kjennetegn ved psykiske lidelser. Som Sch-
neider (2010) sier «Vi krymper alle verden til et format
som kjennes trygt» (s. 56, min oversettelse).

Nar psykiske vansker opprettholdes, vil dette ut fra
det eksistensielle perspektivet henge sammen med
vare forsvarsstrategier for & unnga smerte og angst
med opphav i eksistensielle anliggender. Franz Kafka
(2006) sammenfatter kjernen i denne vonde sirkelen i
en kjent aforisme: «Du kan trekke deg tilbake fra ver-
denslidelse, det er noe du er fri til og det er i trad med
din natur, men kanskje denne tilbaketrekkingen er
den eneste lidelsen du kan unnga» (s. 102, min over-
settelse).

833
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Inspirert av Paul Tillich (2011) beskriver Schneider
(2007) maten vi forholder oss til var tilveerelse gjen-
nom begrepene ekspansjon, konstriksjon og sentre-
ring. Ekspansjon er den psykologiske og kroppslige
opplevelsen av 4 vinne nye muligheter og 8 bevege seg
fremover; & vinne nye livsomrader, akselerere og spre
seg utover. Konstriksjon er opplevelsen av a trekke
segtilbake og begrense tanker, fplelser og sansninger
ogsnevre inn mulighetsrommet. Bdde ekspansjon og
konstriksjon er psykologisk sett ngdvendige proses-
ser. I noen situasjoner skal vi tillate oss & ekspandere.
Tandre livssituasjoner er det mest riktig & skjerme oss
og trekke oss vekk. Det sentrale er 8 kunne «sentrere»,
som innebeaerer & veere til stede i bade de ekspansive
og konstriktive mulighetene. Som May (1969) beskri-
ver vil frihetsrommet alltid vil veere rammet inn av
det livet som er gitt oss og som er utenfor var kontroll,
hva han kaller var «skjebne». I mgte med eksistensielle
grunnanliggender kan bide de ekspansive og de kon-
striktive mulighetene vekke angst. Hyperekspansiv
angst er knyttet til mulighetene for kaos. Hyperkon-
striktiv angst knytter seg til 4 bli 14st og fanget. Slike
angster kan fgre oss inn i overreaksjon eller overkom-
pensering, hvor vi flykter fra muligheter eller benekter
begrensning. Om en har fatt erfare at frihet gir overvel-
dende ansvar eller kraft til &4 gdelegge, kan en reagere
med hyperkonstriktiv overkompensering; & trekke seg
inn i rituelle vaner, overtilpasning til omgivelsenes
krav eller depressiv tilbaketrekning. Og omvendt; har
en erfart at grensesetting forst og fremst betyr & bli
overkontrollert, 1&st eller ydmyket, kan en remme inn
en hyperekspansiv overkompensering med antiso-
sial og normbrytende grenselgshet eller narsissisme.

Sentrale prosesser og intervensjoner

Andre terapiretninger, som for eksempel kognitiv
atferdsterapi, er vokst frem fordi klinikere har opplevd
det bestdende teknikkrepertoaret som utilstrekkelig.
Eksistensiell psykoterapi har fgrst og fremst bakgrunn
i klinikerens behov for en dypere forstaelse av men-
neskelige anliggender, en forstaelse som star i dialog
med filosofi, litteratur og kunst. Cooper (2015) papeker
at pluralisme er en naturlig konsekvens av et eksisten-
sielt perspektiv. P4 et eksistensielt niva finnes ikke
«one-fit-for-all», hverken for pasienter eller terapeuter.
I en studie hvor man spurte et stgrre utvalg terapeu-
ter som alle beskrev at de driver eksistensiell terapi,
var det likevel noen fellestrekk: a vektlegge fenome-
nologi, relasjon og utforskning av eksistensielle grun-
nanliggender (Correia et al., 2017). Kombinasjonen av
avektlegge det intersubjektive neerveer, terapirelasjo-
nen som endringsfaktor, meningsskaping og utforsk-

ning av eksistensielle grunnanliggender blir seerlig
sentralt for terapeuter som regner seg som humanis-
tisk-eksistensielle, slik som Yalom (2002), Schneider
(Schneider & Krug, 2010) og Cooper (2016). Dette kan
sammenfattes slik:

Tilstedeveerelse. Hjelpe pasienten 4 veere til stede
i det fenomenologiske her-og-na; hvordan tanker,
folelser og sansninger spontant utfolder seg.

Meningsskaping. Utforske og utfordre pasien-
tens etablerte selv-fortellinger og selv-definisjoner,
og utvide rommet for opplevelse, erkjennelse og
handling gjennom & skape ny mening.

Agens. Hjelpe pasienten til & bli aktgr i eget liv
gjennom & bli bevisst bade det som er gitt og det
som er foranderlig, og gjgre valg av livsmal og for-
plikte seg i trdd med prioriterte verdier: «Hva er det
som virkelig er viktig for deg, og menneskene du er
glad i, slik ditt liv er?». Her vil refleksjon over kul-
turelle og samfunnsmessige rammer og hvordan
en blir pavirket av og forholder seg til dem, ofte
ogsd innga.

A dpne seg for eksistensen. Utforske pasientens
mate 4 forholde seg til eksistensielle grunnanlig-
gender der dette er blitt smertefullt og vanskelig.
Og & fremme en holdning av undring, nysgjerrighet,
aksept og eerefrykt i mgte med disse anliggendene.

A dpne seg for det sammensatte. Anerkjenne og
utforske de polariserte aspektene ved menneske-
lig erfaring; kjeerlighet og hat, frykt og mot, mening
og tomhet.

Relasjon. Terapirelasjonen, hvor terapeutens
ekthet og genuinitet spiller en avgjgrende rolle,
blir en arena for nye og vekstfremmende erfaringer.

Empirisk grunnlag

Relativt lite forskning er gjort pa eksistensielle tera-
piformer spesifikt. Det som er gjort, kan tyde pé at
systematisk arbeid knyttet til opplevelse av mening i
livet er et viktig bidrag fra disse terapiformene (Vos et
al., 2015). Det 4 jobbe meningssentrert, med fokus pa
subjektiv opplevelse av hensikt i livet, verdier og hand-
lingsmal, selvforstéelse, egenverdi og selvregulering,
synes a kunne bidra til gkt livskvalitet og bedre rela-
sjoner, og & redusere stress (Vos & Vitali, 2018). Seer-
lig gjelder dette for mennesker som star i store livso-
verganger, eller sliter med kroniske eller livstruende
sykdommer, som nettopp er eksistensielle kontekster
som gjgr spgrsmal om mening sterke og patrengende.
Om en her tenker eksistensiell terapi som humanis-
tisk-eksistensiell terapi, i trad med Schneider og Coo-
per, kan en ogsa trekke pa forskningen pa humanis-
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tiske og opplevelsesorienterte terapiformer generelt.
Dette er ofte virksomme terapiformer for flere grup-
per av pasienter, seerlig der terapeuten trer frem og
kan veere tydelig og aktiv, benytter utforskende inter-
vensjoner slik som to stols-dialoger, og der terapien
vekker folelser p4 en mate som gj@r at pasienten kan
bli tryggere pa dem gjennom empatisk utforskning i
terapirelasjonen (Elliott et al., 2013). Arbeid med emo-
sjoner kan sies 4 utgjgre en av kjernekomponentene i
eksistensiell praksis, noe som gjgr at en her ogsa kan
stgtte seg pa den rike forskningen som er gjort innen
den emosjonsfokuserte tilneermingen (Hoffman et al.,
2015). Forskning pa korrigerende erfaringer i terapi og
betydningen av terapeutens genuinitet kan dessuten
sies a underbygge grunnantakelsene om terapeutens
rolle i eksistensielle terapiformer (Farber et al., 2018).

Status i Norge

I Norge har eksistensiell psykoterapi ikke utkrys-
tallisert seg som skoleretning med egen utdanning,
men har fgrst og fremst fungert som et overordnet
perspektiv for psykologer og psykiatere med ulike ori-
enteringer. Hovedtyngden var i starten psykodyna-
miske terapeuter. Einar Dannevig, Per Mentzen og
Endre Ugelstad, som i 1962 startet opp Institutt for
psyKoterapi, integrerte eksistensiell terapi som del av
sine kliniske tilneerminger (se for eksempel Ugelstad
(1959). Gry Stalsett og Vita-miljget pA Modum Bad har
gjennom mange ar hatt det eksistensielle psykotera-
peutiske perspektivet som en sentral del av sin Kli-
niske religionspsykologiske tilneerming (Stalsett et al.,
2012). I det norske psykologmiljget i dag vil en finne
klinikere med en eksistensiell orientering som har sin
grunnutdannelse bide fra psykodynamisk, kognitiv,
systemisk og emosjonsfokusert psykoterapi, noe en
blant annet ser i Facebook-gruppen «Forum for eksis-
tensiell psykoterapi».

Predisponerende faktorer

Pa det mest konkrete og relasjonelle og psykobi-
ologiske niva, kan vi anta en sdrbarhet hos Nadine
som har tatt form gjennom vanskelige tilknytnings-
relasjoner til mor og far. De trakk seg unna nar hun
ble trist. Nadine ble gdende alene med sin psykiske
smerte. Nar Nadine sa imot mor, fikk det skremmende
konsekvenser; hun ble overlatt til ensomhet. Selvhev-
dende sinne og tristhet fremstar da som falelser som
kan skade relasjoner. Nadine gar innilivsbegrensende
veeremater for & unngd dem - hun trekker seg vekk,
hun bedgver seg med alkohol eller selvskader. Som
barn matte Nadine prgve & roe seg selv, i ensomhet.

Eller kanskje mest av alt prgve & holde seg samlet og

stoppe folelsene, slik hun gjorde oppe i treet uten-
for hjemmet sitt n&r venninnene hadde avvist henne.
Repertoaret av evne til & trgste og roe seg selv kom

ikke pa plass. Angst og fortvilelse kan fort eskalere for

Nadine. Hun mangler indre redskaper 4 mgte sterke

folelser med. Hun har heller ikke tilegnet seg et sam-
handlingsrepertoar som lar henne sgke og finne trgst
hos andre. Mgnsteret synes 4 veere at hun selv tok pa

seg ansvaret for det som gikk galt, og ser mor og far
som de gode og seg selv som den krevende, ikke ulikt
hvordan Fairbairn (1952/1994) beskrev det — bedre &

veere en djevel i en verden styrt av Gud, enn & veere en

engel i helvete. En destruktivog nedvurderende indre

kritiker blir til, som senere kommer til & nsere skam

og héplgshetsfalelse. Dette kan predisponere henne

for depresjon. Nadine anklager seg selv for & veere fol-
som. Og kanskje er hun fglsom - uten at dette er en

egenskap som fortjener anklage. Kanskje har hun en

medfgdt sarbarhet for angst og depresjon. Eller kan-
skje er hun blant dem som Belsky (2013) beskriver som

«differensiert sarbare» — de som er lite robuste i mgte

med negative oppvekstmiljg, men kan blomstre i stgt-
tende og positive miljg. Kanskje kan falsomheten ogsa
peke frem mot omrader for vekst.

Kan vi ogsé tenke oss at sdrbarhetene hennes har
ontologiske — og i denne forstand - eksistensielle rot-
ter? Svaret pa dette spgrsmalet er i en viss forstand all-
tid «ja». Vi er alle eksistensielt sdrbare. Spgrsmaélet er
om det blir meningsfullt i den terapeutiske prosessen
& 0gsé bergre sdrbarhetenes rgtter pa det eksistensielle
nivaet. Svaret vil ngdvendigvis bli: «Det vil vise seg».
Uansett kan refleksjon over eksistensielle anliggender
veere med 4 veilede terapeuten, og gi en inngang til &
forsta kontekst for Nadines vansker. Hvordan forhol-
der Nadine seg til disse anliggender?

Dgd og levendehet. Kan Nadine erkjenne endelig-
het pd en mate som gir opplevelse av 4 ha et liv som
virkelig er «<hennes eget»? Nadines forestillinger om
deden virker knyttet til ideen om dgden som lindring.
Det kan se ut til at Nadine har gatt inn i hva Greening
(1992) kaller en forenklet overbetoning av den nega-
tive siden av dgd-liv-paradokset - en forestilling om
& kunne «samarbeide» med dgden.

Frihet ogansvar. Fgler Nadine at hun kan gjgre valg
som former livet hennes? Hun har lykkes a gjgre noen
forpliktende valg. De gir livet en viss grad av struktur
og retning; arbeid og ekteskap. Men en del av Nadine
spker ogsa tilflukt i begrensningen; hun unngar bade
& fole og handle.

Medvceren og eksistensiell alenehet. Har Nadine en
rotfestet opplevelse av fellesskap og trygghet pa & veere
alene? A gi seg hen til relasjonene kjennes farlig, og
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hun synes & mangle en trygghet pa at noen virkelig
er der for henne.

Mening. Opplever Nadine sammenheng og hen-
sikt? Tanke og fplelse synes 4 ha skilt lag, og det er lite
tilgang til vitalitet og tilstedeveerelse. Hun fremstar
fanget i en «livet bare er slik»- posisjon uten a kunne
bli den aktive skaperen av neste livskapittel, og uten &
kunne engasjere seg i noe som er stgrre enn henne selv.

Kroppsligheten. Opplever Nadine 4 veere trygt til
stede i egen kroppserfaring? Hun synes a bruke mye
krefter pa & fa avstand til den sansende kroppen og
folelsene. Hun overkompenserer med det tenkende
sinn; hun vil resonnere seg frem til hva som gjgr
henne trist. Hun har en historie hvor kropp og sans-
ning skulle temmes, dels ved at selvskadingen kan
ha gitt henne en fglelser av kontroll, dels ved & dgyve
inntrykkene fra fplelsesapparatet gjennom alkohol.
Den reseptive emosjonelle kroppsligheten har ikke
fatt utvikle seg, heller ikke kroppslig agens.

Oppretteholdende faktorer

Et overordnet spgrsmaél, som springer ut av Boss
(1963) sin tilneerming, er: Hvilke aspekter ved verden
har Nadine tilgang til? Og hvilke aspekter ved verden
har hun sperret av? Det kan virke som Nadine befinner
seg i en verden hvor serlig de avvisende sidene ved
relasjoner, alle feilene hun gjgr og hverdagens gra
monotoni, trer tydeligst frem for henne. Mottakelig-
het for at andre setter pris pa henne, handlekraft og
kreativitet er omrader av verden som sperres av og lig-
ger iskyggen. A avsperre deler av verden blir lett selv-
opprettholdende; forskansningen hindrer Nadineia
fa de erfaringene hun mest av alt trenger for 4 vokse.

May (1969) beskriver eros og aggresjon som daimo-
niske lidenskaper; de har en potensielt kreativ kraft i
seg til & bygge relasjon og handlekraft, men de kan
ogsa bergta oss, gjgre oss blinde og fgre oss pa villspor.
Aggressivitetens flertydighet er seerlig utfordrende;
den kan bade skade relasjoner og bidra til kreativitet
og selvhevdelse (Diamond, 2013).

Nadine kan ha forestillinger om at aggressivitet kan
skade og pdelegge relasjoner. Slike antakelser blir ofte
lett opprettholdere av vansker. De gangene sinnet far
slippe til, slik som i konflikt med kjeeresten, gar det
ofte galt. Nadine far gjentatte erfaringer med at sinnet
faktisk er gift for relasjonene hennes. Hun trekker seg
derfor vekk der hun heller trenger & selvhevde. Nadine
retter sinnet mot seg selv, i form av destruktiv selvkri-
tikk. Noe som igjen eskalerer fglelser av frustrasjon og
skam, og gir enda mer sinne og angst.

Kjeerligheten, den andre av de daimoniske liden-
skapene, er ogsi blitt vanskelig for Nadine. Neerhets-

sgken er knyttet til forventning om avvisning; kanskje
kjenner Nadine det som at avvisningen blir en realitet
allerede idet behovet for naerhet vekkes. A sgke naer-
het og bli avvist er den prototypiske situasjonen for
skam. Nadine kan trekke seg vekk og komme avvis-
ning i forkjgpet. Kanskje kan hun ogsa bli klamrende
i desperasjon, noe som lett stgter andre vekk. Resul-
tatet blir i begge tilfeller eskalering av en angstvek-
kende ensomhet.

Meningslgshet er et problem for Nadine; hun tren-
ger sterkere opplevelse av hensikt i tilveerelsen sin.
1trdd med Frankl (1946/2004), kan vi anta at den pas-
sive tilbaketrekningen fra aktiviteter som potensielt
kan gi mening, er opprettholdende for hennes van-
sker. Jeg tenker imidlertid at meningsskaping fgrst
og fremst blir et fokus senere i terapien. Hovedpro-
blemet né synes a ligge i hennes veeren med andre og
tilgangen til de «daimoniske» kreftene som kan neere
vitalitet og kreativitet.

Mal for terapien

Hvilke mal kan terapeuten og Nadine enes om &
arbeide mot? Vi kan anta at Nadine vil beskrive rela-
sjoner som et seerskilt smertefullt omrade av sitt liv.
Hun vil gjerne ogsa formidle at hun kjenner seg ufri
ogtappet for mening. I og med at dette er en Kortvarig
terapi vil fokus pa terapiavslutning og hvordan Nadine
kan arbeide videre mot milene pi egen hand, veere
viktig gjennom hele forlgpet.

Langsiktig mal 1): 4 bli kjent med og gi plass til de
selvhevdende delene av seg selv, og bli trygg pa &
std frem og si ifra p4 en méte som kommuniserer
godt med andre.

Langsiktig méal 2): 4 bli kjent med og gi plass til de neer-
hetssgkende og triste delene av seg selv, og vage
& vise srbarhet og sgke kontakt nér livet kjennes
smertefullt.

Langsiktig mal 3): 4 kunne dpne seg opp mot de sidene
ved verden som gir mulighet for friere valg og
meningsskapende engasjement.

Delmal pé veien mot dette, kan bli:

a) akunne gi oppmerksomhet til fglelser slik de spon-
tant dukker opp

b) 4 kunne sette navn pa folelsene, og mgte dem med
vennlighet, og selvmedfglelse der det smerter

c) abli kjent med behovene som ligger bak fglelsene,
og begynne utforskningen av hva hun virkelig tren-
ger, bade fra seg selv og andre

d) &romme mer av seg selv og livet sitt slik det virke-
lig er i livsfortellingen, og gjgre valg med utgangs-
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punkt i verdier og refleksjon over hvordan hun
gnsker de neste kapitlene skal bli.

Sentrale intervensjoner

Psykoterapi vil alltid ha elementer av teknikk. Men
grunnleggende sett er terapi en form for hva Aristote-
les (2013) kaller fronesis (fra gresk phronesis), en etisk
informert form for praktisk klokskap (Colman, 2020;
Orange, 2009). I dette ligger det at etiske dyder — som
vennlighet, medfglelse, ydmykhet og ofte ogsd mot —
ma lede terapien. Og ikke teknikk i seg selv. Et grun-
naspekt ved relasjonen til den andre, er at den andre
er et «du» som alltid overskrider hva vi forstir og kjen-
ner fullt ut (Buber, 1970/2010). Det 4 erkjenne pasien-
tens annerledeshet er en grunnleggende bestanddel i
terapeutens neerveer. Eric Craig (1986) beskriver dette
som at terapeuten tilbyr et neerveer som lar pasienten
oppleve trygghet til & bli kjent med og veere seg selv,
ogtaoppigjen sine autentiske muligheter for d veere i
verden. Jeg vil tro at Nadine er seerlig sensitiv for tera-
peutens integritet, ekthet og emosjonelle stgdighet.

De forste par timene kan ha en narrativ modus -
«Fa hgre hva som skjedde en gang du kjente deg sint pa
Bjorn, og ting laste seg inni deg?», og «<Kan du fortelle
om en gang du ble sint pa mor eller far? Hva skjedde
da?» Detaljer i samspill gjgr historien levende og kon-
kret. Ikke sjeldent er emosjonelle minner knyttet til
stemmebruk, ordvalg og blikk. Terapeuten foreslar
etter 4 ha hgrt Nadines beretning at det & bli tryggere
pa selvhevdelse og naerhet kan veere méal 4 jobbe mot.
Kanskje vil Nadine da bli litt avventende og stille: «Jeg
vet ikke helt. Jeg kjenner meg s& nedfor. Jeg foler at
alt bare er et stort rot og at ingenting er egentlig vits i
lenger.» Terapeuten lener seg frem og sier «Fa hgre».
Nadine forteller at hun fgler seg utenfor sosialt, og er
redd for at ektemannen snart skal fa nok av henne.

Schneider (2007) beskriver a «vekke det faktiske»
som en fundamental prosess; & hjelpe pasienten til &
veere til stede her og nd, som en 4pning til & bli mer
bevisst hvordan det stér til i livet som et hele. Tera-
peuten inviterer pasienten inn i tematisk fokus med
spgrsmél som «hva er det viktigste for deg akkurat
na?», og «gi deg selv et gyeblikk til & legge merke til hva
som er fremme i deg né». Kanskje Nadine da beskriver
«Akkurat né kjenner jeg meg bare kjempeflau over a
veere her. Hele tiden kommer denne tanken om at det
er noe helt alvorlig feil med meg.»

Etneste steger tematisk ekspansjon. Dette innebaee-
rer & invitere pasienten til & g& dypere inn i opplevel-
sen, slik som 4 si «f& hgre», «kan du fortelle mer om
dette» eller «se om du kan veere der litt med den fglel-
sen.» I tillegg kan en benytte intervensjoner som gir

andre tilganger til fglelser og uartikulerte forestillin-
ger. Kanskje er Nadine en person som forholder seg til
drgmmene sine. Da kan ogsa drgmmearbeid veere en
viktiginngang til dypere opplevelse - gjerne 4 gjenfor-
telle dremmen i natidsform, la den bli levende, «hvor-
dan kjennes det & veere der, nar dette skjer —hvaerden
tydeligste fglelsen som dukker opp?» (Yalom, 2002)

Det som Schneider (2010) beskriver som «guidet
meditasjon» kan hjelpe pasienten til sansende og
kroppsforankret tilstedevaerelse. Her kombineres
rolig, dyp pust med oppmerksomhet pd omrader i
kroppen hvor det er spenninger, og invitasjon til &
assosiere til fglelser, fantasier og forestillinger knyttet
til disse omradene. Det slekter pa hva Gendlin (1982)
beskriver som fokusering; & rette oppmerksomhet
til sansningene, hgre hva kroppen har & si, og spille
videre pa sansningenes metaforikk. @kt oppmerksom-
het til sansning kan veere viktig for Nadine i og med
at hun lett blir fanget i grubling og laste tankelooper.

Kanskje dukker det opp en dirring i magen, kan-
skje en sammentrekning i overkroppen. Den minner
Nadine om & gjgre seg liten. Og & beskytte seg. Slik som
da hun 14 sammenkrgllet i treet som liten.

Det er ogsa vanlig 4 benytte to stols-dialog og tom
stols-dialoger med bakgrunn i gestalt- og emosjons-
fokusert terapi. Dette kan bidra til 4 lette depressivi-
teten raskere (Goldman et al., 2006) Kanskje kan det
veere nyttig for Nadine 4 iscenesette hva som skjer inni
henne i mgte med den indre stemmen som forteller
at hun er mislykket og haplgs. Fokus er da hvordan
hun bedre kan forholde seg til denne stemmen, utvi-
kle empati med den delen av henne selv som er under
angrep, og bli kjent med hvordan hun trenger & mote
seg selv nér livet blir vondt.

Disse matene a jobbe pé kan oppleves intense, og
innebeerer 4 fplge opplevelsesspor som ofte vil kjen-
nes smertefulle. Det er viktig at terapeuten sjekker ut

- og gjerne ogsa avtaler med Nadine at hun sier fra
- om denne her og ni-utforskningen oppleves over-
veldende.

P4 intervensjonssiden er det ogsd mer praktiske
veier 4 gd. Kanskje Nadine trenger konkret hjelp til &
komme seg opp av depressiv stemning i hverdagen,
og at aktivering kan veere et nyttig redskap (Shahar &
Govrin, 2017). En slik type intervensjon med bakgrunn
i kognitiv atferdsterapi kan i en eksistensiell ramme
sees som en hjelp til 4 ekspandere, og a fa kontakt
med egen vitalitet.

Pa tvers av intervensjoner er det noen baerende
sporsmal for terapeuten, «hva er det som foregar
her, mellom meg og pasienten, og inne i pasienten?»,
«Hvordan kjennes kontakten? Hva slags samspill kjen-
nerjeg megdratt med inn i? Hvordan fremstar pasien-
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ten - med mimikk og gester, mate 4 sitte pa, energiniva,
skift i fglelser og stemninger underveis i samtalen?»
Kanskje veksler terapeuten mellom & kjenne medfe-
lelse med Nadine, og 4 kjenne seg utestengt, avvist, ja,
kanskje ogsa irritert.

Terapeutens serskilte mater & fole, tenke og handle
pa vil veere med & forme pasientens veremate. Sam-
tidig vil det veere sider ved maten pasienten gar inn
i dette mgte som reflekterer hvordan personen for-
holder seg - og konstruerer selvet sitt — i mgter med
andreilivet ellers (Yalom, 2002). Parallelt til hvordan
overfgring innenfor relasjonell psykoanalyse betrak-
tes som mg@nstre av meningsskaping (se for eksempel
Mitchell, 1988), defineres overfagring innen eksistensi-
ell tradisjon som «et mgnster i maten & veere i verden
som involverer en signifikant annen og blir reaktivert
i mgtet med terapeuten» (Bugental, 1981, s. 138, min
oversettelse). For Nadine kan det veere opplevelsen
av 4 veere «den avviste» og terapeuten som «den avvi-
sende andre» som vekkes. Gjerne ogsa opplevelsen av
& «veere for mye» med terapeuten som «far nok» og
potensielt blir straffende tilbake. Kanskje er det detal-
jer i samspillet mellom dem, slik som noe ved tera-
peutens intonasjon, valg av ord eller et blikk, som hun
knytter til opplevelsen av a veere avvist. De kan utfor-
ske badde hva som skjer her og nd, og det indre scenariet
som vekkesihenne. Fglelsen av avvisning er gammel.
A kunne veere til stede i opplevelsen sammen med et
menneske som lever seg inn i angsten og skamfplel-
sen, er noe nytt.

Etter hvert som dette arbeidet skrider frem, kan
her og né-samspillet bli et utgangspunkt for & gke
«andre-oppmerksomhet» eller metapersepsjon (Coo-
per, 2009): «<Hvordan forestiller du at jeg opplever deg
nar du kjenner deg avvist? Hvordan forestiller du deg
at mannen din opplever deg nér ting blir vanskelig
mellom dere?»

Terapien kan gjgre Nadine kjent med de livsbegren-
sende mgnstrene innenfra, slik de utfolder seg her og
nd. Slik kan hun bli friere til & gjgre nye valg, og eta-
blere mgnstre som gir dypere kontakt med omgivel-
sene. Arbeid med a levendegjgre motstand - & gke
pasientens bevissthet om hvor og hvordan hun unn-
gar 4 fgle, tenke og handle - vil inngd i dette (Schnei-
der, 2007). Motstand er her & forsta som en form for
selvbeskyttelse. Motstandsarbeid er speilingsarbeid
hvor bade delen av pasienten som yter motstand, og
delen som blir undertrykket, fortjener innlevelse og
anerkjennelse. Bugental (1992) beskrev mostanden
som pasientens «romdrakt». Den er noe pasienten en
gang tok pi seg i et miljg hvor det var ngdvendig &
beskytte seg. Men den er tungvint og skaper darlig
kontakt med omverdenen i pasientens natidige miljo.

Kanskje viser motstanden seg i diskrepanser i maten
Nadine snakker pa, som det gar an & invitere henne
til & bli oppmerksom pa: «Du sier at ting gar bra pa
jobben, men det hgres ut som om kraften gir litt ut
av deg nar du sier det.» Andre ganger gir det kanskje
an & mer direkte adressere hvordan hun synes a blok-
kere seg selv her og na: «Det virker som det Kjennes
vanskelig for deg 4 se pA meg nir du uttrykker sinne.»

Meningsskaping er en rgd trad i hele terapiforlgpet,
men far gjerne en seerskilt plass i terapiens siste timer,
nar Nadines verden er blitt &pnere. Det blir rom for
en dypere intensjonalitet og en dpenhet mot verden
med rom for oppdagelse. Schneider (2017) beskriver
denne holdningen som «aerefrykt»; falelsen av und-
ring og glede over & veere del av en stgrre verden som
ogsd rommer utsikkerhet knyttet til livsprosjektene og
angsten dette alltid kan vekke. Spgrsmélene vil kunne
handle om & finne veier videre, a gjore verdivalg og
utforske hva som ni skal veere det viktigste, a finne
nye livsprosjekter eller gd inn i gamle livsprosjekter pa
nye mater. Nadine er 34 ar, hun er i det relativt Korte,
men sveert viktige intervallet i livet som hverken er
«ung voksen» eller «<middelaldrende», men bare «vok-
sen». Om terapien har styrket forholdet til Bjgrn, kan
det hende at spgrsmalet om & fa barn melder seg med
styrke. Kanskje er det blitt tydeligere for henne hvem
de virkelige naere vennene hennes kan veere. Nye fel-
lesskap utvikler seg. Kanskje finner hun nye mater &
forholde seg til sin opprinnelsesfamilie.

Hvordan vurdere endring?

Vi kan tenke oss at Nadine opplever at en endring
har funnet sted nar hun kjenner seg mer levende og
trygg, og opplever a ha redskaper til & bade sgke neer-
het til andre nar ting kjennes vondt, og si ifra pa en
konstruktiv mate ndr hun er uenig eller frustrert. Dette
betyr ikke at sporene av de gamle livsbegrensende
menstrene er helt vekk. De vil iblant melde seg, som
et sug mot 4 trekke seg vekk, kanskje ogsa sug mot
selvskading eller alkohol. Men hun kjenner seg ster-
kere til & mote disse sidene ved seg selv; hun ser hvor
de kommer fra, kan reflektere over hvor de kan fore
henne, og kjenner seg fri til & ikke lenger neere dem.
Hvordan kan terapeuten vurdere at det har skjedd
endring? Primeert ved 4 lytte til Nadines vurdering.
Men ogsé ved 4 holde et vakent gye til Nadines «rom-
drakt», og da seerlig at hun ikke avslutter terapien ut
fraideen om 4 ikke veere til bry eller for & foregripe en
fantasert avvisning.
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Avslutning

I eksistensiell psykoterapi er grunnpremisset at
psykiske vansker oppstar nir vi ikke Klarer 4 forholde
oss til det som er blitt smertefullt i livet. Dette kan bero
pi & mangle indre redskap & mgte fplelser med, eller &
ikke hatilgangtil den type kontakt med andre som kan
gjore det smertefulle utholdelig. Det kan ogsa handle
om 4 ha blitt 1&st i selvfortolkninger som far en til &
tro at fglelser, behov og lidenskaper kan skade eller
gdelegge. Mélsettingen med en eksistensiell terapi er
& hjelpe pasienten a bli fri til & veere til stede i eget liv,
slik det er, med nysgjerrighet, ydmykhet og eerefrykt,
og konstruktivt kunne forholde seg til bAde mulighe-
tene og begrensningene som uunngielig er der. %
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Emosjonsfokusert terapi (EFT) er intensiv tera-
piretning fundert i den humanistiske terapitradisjo-
nen. Teoretisk har ordene emosjoner og folelser litt
forskjellig betydning, der fglelser er en stgrre kate-
gori. Imodellen og i denne teksten bruker vi derimot
begrepene om hverandre. En sentral antakelse i EFT
er at mennesket pa et fundamentalt plan er organisert
av emosjoner. Det betyr at hvordan vi ser og opplever
verden, springer ut av var emosjonelle tilstand i gye-
blikket. PsyKisk lidelse forstés i forlengelsen av dette
som at klienten har tilbakevendende vansker med &
kunne erfare og benytte emosjoner pa en hensiktsmes-
sig mate, og symptomer pa psykiske vansker er ofte en
reaksjon pa vonde eller truende fglelser. EFT-terapeu-
ter forsgker & skape en varig endring i de emosjonelle
betingelsene som klienten lever under. En jobber tera-
peutisk med & endre hvordan klienten forholder seg
til egne fglelser, og hvordan de gjenkjenner og kom-
muniserer fglelser. Det terapeutiske arbeidet er ogsa
siktet mot a transformere de emosjonelle vanskene
som ofte ligger bak det symptomatiske bildet. Arbei-
det kan fore til at klienten far stgrre klarhet i folelsene
sine og far gkt aksept for egne behov. Dette vil hjelpe
klienten til & bli bedre p4 & lgse sma og store vansker,
veere mer autentisk i naere relasjoner og i stgrre grad
klare 4 ta gode valg i trdd med egne verdier.

Teori og menneskesyn

EFT har tre sentrale historiske kilder som utgjer
hovedstrukturen for modellen: den klientsentrerte
tradisjonen (Rogers, 1951, 1961), Fritz Perls’ gestalt-
terapi (Perls et al., 1951) og den fenomenologiske for-
stdelsen til Eugene Gendlin (1978).

Carl Rogers, en av fagets fgrste psykoterapifor-
skere, var opptatt av & forstd hva som kjennetegnet
den hjelpende relasjonen nar klienten fikk til gnsket
forandring. Gjennom sine arbeider fant han seerlig
fire momenter som syntes & veere til stede i terapeu-
tens veeremaéte:

1) Enempatisk terapeut som evner presist & fange opp
klientens indre livsverden. Terapeuten ma folge
klienten i utforskningen, leve seg inn i klientens
livsverden og tilby ivaretakende og klargjgrende
beskrivelser av klientens indre verden slik terapeu-
ten oppfatter den. Slik blir klienten tydeligere for
seg selv.

2) En terapeut som konsekvent viser aksept for kli-
entens indre verden, som evner a se forbi det til
enhver tid normative og moralske, og som eristand
til 4 gi klienten en opplevelse av at hens livsverden
alltid er sann og meningsfull i seg selv.

3) Enterapeut som evner & tre inn i terapirelasjonen
pa en ekte mate, uten & gjemme seg bak en rolle,
teori eller modell. Terapeuten ma bringe med seg
sine egne fglelser og opplevelser inn i terapien og
formidle disse p4 en oppriktig mate. Klienten tren-
ger dermed ikke & lure p4 om terapeuten holder noe
skjult. Slik gir terapeuten klienten en fglelse av at
det er trygt 4 veere sammen.

4) Enterapeutsomer tilstedeverende, som med hele
seg er relasjonelt mottakelig for klienten med alle
sine sanser, som i gyeblikket kan gi slipp pa for-
forstaelse og teori, og hvor oppmerksomheten er
fokusert, apen og vennlig rettet mot her og né.

Empati, aksept, ekthet og tilstedeveerelse var ifglge
Rogers (1951) ngdvendige og tilstrekkelige betingelser
for klientens selvrealisering og vekst, i trdd med det
autentiske selvet. Disse betingelsene finner vi i stor
grad igjen i de senere ars forskning pa betydningen
som fellesfaktorene har for utfall i psykoterapi (Elkins,
2022). De har blitt omtalt som en ekvivalent til legenes
hippokratiske ed (Greenberg & Geller, 2001), og store
deler av oppleeringen i EFT er rettet mot a etterleve
disse prinsippene.

Den andre sentrale kilden i EFT er Fritz Perls’
gestaltterapi (Perls et al., 1951). Perls var opptatt av
at mennesket organiseres i ulike deler eller gestalter
som gjor at vi erfarer verden p& en bestemt méte. Ulike
gestalter dannes gjennom vare erfaringer med verden.
For eksempel kan mobbing fgre til at en ser pa seg
selvsom ikke god nok. Perls’ terapitilneerming handlet
blant annet om & synliggjgre ulike deler av selvet for
klienten. Han er kjent for & legge til rette for dialoger
mellom de ulike delene av selvet, som representeres i
hver sine stoler i terapirommet. I EFT benyttes stolar-
beid nér det oppstér spesifikke emosjonelle konflikter,
for eksempel selvkritikk eller vedvarende vanskelige
folelser overfor en viktig annen.

Den tredje sentrale kilden i EFT er fra en elev av
Carl Rogers ved navn Eugene Gendlin (1978). Han var
filosof og seerlig opptatt av fenomenologisk filosofi.
Hans interesse i psykoterapifeltet var rettet mot hvor-
dan klienter evnet a fange opp, forholde seg til og gi
mening til sin egen opplevelse. Gendlin studerte likhe-
ter og forskjeller p& hvordan ulike klienter ga uttrykk
for sin opplevelse. Han og kolleger fant at klienter som
typisk beskrev de emosjonelle opplevelsene sine pa en
nyansert og ikke-inngvd mate, hadde bedre utfall av
terapi enn klienter som var abstrakte, eller som hadde
etablerte og fastlaste sannheter om seg selv. Hans stgr-
ste praktiske bidrag til psykoterapifeltet var det som
kalles fokusering. Det er en intervensjon som gker kli-
entens evne til & lytte, veere i kontakt med og gi mening



TEORETISK ARTIKKEL Emosjonsfokusert terapi

til sin egen opplevelse. For Gendlin var fokusering en
hensiktsmessig og sannferdig mate a forholde seg til
sin egen opplevelse. I EFT er denne arven inkorpo-
rert som en grunnholdning - vi trenger alle & veere
i kontakt med og til stede i var egen opplevelse — og
som en spesifikk intervensjon som kan hjelpe klien-
ten til 4 veere mer og bedre i kontakt med egne folel-
ser og opplevelser.

Utlgsere og opprettholdere

IEFT forstdr man mennesker som grunnleggende
sett organisert av emosjoner. Teoretisk vil man hevde
at enhver bevisst opplevelse er pavirket av det emo-
sjonelle apparatet vart, ogsa nar vi ikke er det bevisst.
Dette sammenfaller med Damasios (2010) beskrivel-
ser av at ingen menneskelig sansning — det veere seg
en tanke, fplelse eller kroppslig opplevelse — kan veere
uten en emosjonell opplevelsesmessig kvalitet. Det
betyr at vir opplevelse alltid er farget av en bestemt
emosjonell tilstand. Nar du vdkner opp om morgenen,
er du allerede emosjonelt organisert pi en bestemt
mate, for eksempel at du gleder deg til noe, kjenner
etubehag knyttet til dagens gjgremaél, en behagelig ro
eller en uklar, vond klump i magen. Denne organise-
ringen er mer eller mindre bevisst og skifter i takt med
atulike ytre og indre hendelser aktiverer en ny emos;jo-
nell tilstand. Primeere adaptive emosjoner som sinne,
frykt, avsky, skam, tristhet, glede og iver gir oss viktig
informasjon om hva vi trenger, og forbereder oss til &
handle p4 mater som sgrger for at egne emosjonelle
behovinéitid blir ivaretatt. Psykisk lidelse forstas som
at var emosjonelle organisering stadig gir oss en opp-
levelse av smerte, ubehag, haplgshet, engstelse eller
lignende. Da er det som regel primeere maladaptive
emosjoner, som gammel skam og frykt, som aktive-
resinatid, hvorpé sekundeere emosjoner som haplgs-
het, avvisende sinne eller angst kommer som en reak-
sjon pa de maladaptive emosjonene. Den smertefulle
emosjonelle organiseringen er pa ingen méte stabil.
Selv de tungt deprimerte klientene vil med god hjelp
kunne skille mellom ulike grader av eller kvaliteter
ved & veere deprimert.

Sett fra et EFT-perspektiv bestir den emosjonelle
organiseringen av aktiverte emosjonelle skjema
(Greenberg et al., 1993). Emosjonelle skjema kan for-
stds som nettverk i vir nevrologi som er dannet av
emosjonelle erfaringer. For eksempel vil erfaringer
av & vokse opp med en truende og voldelig forelder
danne emosjonelle strukturer som lett vil kunne gi
en opplevelse av & veere i fare, selv nar du har blitt
voksen og ikke lenger er i fare. Slike skjema forstas
best som betingelser for din tilstand heller enn bevis-

ste representasjoner av noe som skjedde. De kan der-
for pavirke din opplevelse, selv nar du ikke husker
de spesifikke hendelsene som dannet dem. Det 4 bli
utsatt for mye utrygghet i barndommen skaper ikke
bare utrygghet nar du tenker pa eller moter situasjo-
ner som minner om barndommen. Det kan ogsa gien
opplevelse av at verden generelt er utrygg. Parallelt
med var emosjonelle organisering foregar det konti-
nuerlig meningsdannelse av en mer kognitiv kvalitet.
Som mennesker forsgker vi hele tiden a forsta oss selv
iverden og symbolisere denne forstaelsen isprak eller
bilder. I EFT tenker vi at meningsdannelsen er preget
av den emosjonelle tilstanden i gyeblikket (Greenberg
& Pascual-Leone, 2001). Tankene star i emosjonenes
tjeneste. Antakelsen i EFT er ikke at det er uvirksomt
& jobbe med kognitive prosesser, men at en endring i
betingelsene for den kognitive aktiviteten kan skape
en dypere og mer varig endring (Greenberg, 2021).
NAr vi blir emosjonelt organiserte pa en bestemt
maéte, fglger det av EFT at vi er organisert av maladap-
tive emosjonelle skjema (Greenberg & Paivio, 1997). Det
kan for eksempel veere at verden ofte oppleves utrygg
fordi vi tidligere har erfart mye utrygghet, mens vi
egentlig trengte a bli mgtt pd behov som beskyttelse
og omsorg. Erfaringene som klienten baerer med seg
i form av maladaptive emosjonelle skjema skapt av
gamle umgtte behov, antas 4 veere det som utlgser
psyKkiske vansker. I EFT snakker vi om Kjerneskjema
som bergrer to ulike grunnleggende menneskelige
behov: behovet for trygg tilknytning og frykten som
oppstar ndr man ikke er beskyttet eller far den neer-
heten man trenger, og behovet for en trygg identitet
og skammen som oppstar nar man ikke blir mgtt med
tilstrekkelig anerkjennelse. Hvis en person derimot
har erfart tilstrekkelig med trygghet og anerkjennelse
i egen barndom og opplever verden som et trygt sted
hvor de er verdifulle medlemmer, er personen i stgrre
grad organisert av adaptive emosjonelle skjema. De
adaptive emosjonelle skjemaene er sentrale ressurser i
personens liv. Vi har ofte emosjonelle reaksjoner pa var
egen emosjonelle tilstand. Dette kalles som nevnt for
sekundeere emosjoner. Et typisk eksempel kan veere
at du pé en fest opplever at noen du snakker med, er
hgylytt og intens, og du merker en gammel maladap-
tiv frykt. Men i stedet for & uttrykke at du er skremt,
blir du sint pa personen for & veere voldsom. Sinne
kan da forstds som en sekundeer reaksjon pa den pri-
meere maladaptive emosjonen av frykt. Det er nyttig
4 vite at alle mennesker organiseres av bide adaptive,
maladaptive og sekundeere emosjoner i hverdagen,
og at mye av dette skjer utenfor var bevisste proses-
sering. PsyKisk lidelse forstatt pA denne maten er nar
den emosjonelle organiseringen hos en person farer
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med seg mye smerte og personen ikke finner en farbar
vei ut av smerten. For eksempel kan en depressiv til-
stand forstds som en sekundeer tilbaketrekningsreak-
sjon pd emosjonelle opplevelser av a fgle seg alene og

redd i verden. Klienten kan ha med seg emosjonelle

skjema som er fundert i barndomsopplevelser av &

veere overlatt til seg selv (primer maladaptiv frykt).
Erfaringene har fgrt til en opplevelse av at behovene

for neerhet og omsorg ikke kan bli mett. Nar klien-
ten opplever at det er umulig & fa dekket slike viktige

behov, kan den depressive tilbaketrekningsreaksjonen
forstis som en sekunder emosjonell tilstand (Green-
berg & Watson, 2006).

Alle emosjoner kan teoretisk sett veere primeaere
adaptive, primeere maladaptive eller sekundeere. Like-
vel ser vi fra forskning p& EFT og andre modeller at
noen typiske tilstander gar igjen (Pascual-Leone, 2018).
Oppsummert kan vi si at klienter innledningsvis i
terapi viser mange sekundeere emosjoner, som sekun-
deer angst, avvisende sinne, eller h&plgshet. Gradvis
hjelpes klienten inn i primeere maladaptive emosjo-
ner, som for eksempel tilbakevendende erfaringer av
ikke & veere god nok som den de er (skam), eller erfa-
ringer av at verden ikke er trygg (frykt). Nar klienter
kommer i dyp kontakt med sine primeere maladaptive
emosjoner, er det kontakt med adaptive emosjoner
som selvhevdende sinne, sorg eller adaptiv selvom-
sorg, som typisk hjelper dem videre. Denne sekvensen
- sekundeer maladaptiv, primeer maladaptiv, primeer
adaptiv — er den postulerte endringsmekanismen i
EFT, og vi kaller den for & endre folelser med folelser
(Greenberg, 2023).

Sentrale prosesser og intervensjoner

Den nevnte sekvensen av emosjoner innebeerer at
en innenfor EFT antar at klienten trenger & komme i
kontakt med tidvis intense og vonde fglelser. Et slikt
arbeid kan ikke og bgr ikke skje uten at det er etablert
en trygg allianse. For klienter som har brukbare emo-
sjonelle ressurser og god funksjon pd noen omrader i
livet, vil det som tommelfingerregel kreve minimum
tre timer med alliansearbeid fgr en hjelper klienten i
gang med de dype endringsprosessene. For klienter
som strever med relasjonell og emosjonell ustabilitet,
kan alliansefasen bli langvarig og endringsarbeidet
skje gradvis. Det er spesielt to faktorer som er sentrale
nar en skal vurdere om en kan benytte de mer intense
intervensjonene. Den fgrste handler om hvorvidt kli-
enten erfarer terapeuten som en stabil, trygg person.
Den andre handler om hvorvidt klienten er i stand
til & ha sterke fglelser uten 4 regulere disse pa skade-
lige mater. For klienter som strever med en av disse to

aspektene, vil de rogerianske betingelsene for endring
fa stgrre plass, og det anbefales en gradvis inngang til
de mest sirbare fglelsene.

En stor del av oppleeringen i EFT handler om at
terapeuten skal bygge differensierte empatiske fer-
digheter og etterleve rogerianske idealer. Forskning pa
EFT tyder pa at bade allianse og utfall henger sammen
med terapeutens empati (Malin & Pos, 2015). Noksa
tidlig i terapiforlgpet vil terapeuten sammen med kli-
enten lage en kasusbeskrivelse. I korte trekk er dette en
felles beskrivelse av dagens utfordringer, hvor de kom-
mer fra, og hva som skal til for & f4 det bedre. Kasus-
beskrivelsen danner grunnlaget for behandlingsma-
let. Den brukes aktivt gijennom hele terapiforlgpet og
oppdateres og endres underveis. Nar bade terapeut
og Kklient er trygge pi hverandre og de har etablert et
klart fokus for terapien, kan terapeuten invitere til &
arbeide med de spesifikke emosjonelle problemstil-
lingene som klienten presenterer, ogsi kalt markgrer.
Markgrer kan best forstas som spesifikke emosjonelle
problemstillinger som star i veien for at klienten kan
benytte fplelsene sine p4 en produktiv méte. De tre
mest typiske markgrene i EFT er at klienten opple-
ver fastlaste vansker i en neer relasjon (uoppgjort for-
hold), at kKlienten kritiserer seg selv og foler seg skam-
full (selvkritisk splitt), og at Klienten ikke klarer & fa tak
ihvahen fgler (uklar sansning). For hver av disse mar-
kerene hgrer det til konkrete intervensjoner. Under gis
en kort presentasjon av intervensjonene.

Mange klienter presenterer markgrer for uopp-
gjorte forhold. Dette kommer ofte til uttrykk som &
klage pa en relasjon til eller rette sinne mot en viktig
annen. For eksempel kan klienten uttrykke misngye
eller sinne mot egne foreldre. Da inviteres klienten
tilen imagineer dialog mellom seg selv og den viktige
andre ved hjelp av en tom stol. Terapeuten ber klien-
ten forestille seg at den viktige andre sitter i stolen.
Sammen med klienten forsgker terapeuten a f& tak
pa og uttrykke de negative budskapene som den vik-
tige andre formidler, og fa tak pa de vonde falelsene
som disse vekker. Malet er typisk & fa tilgang til den
maladaptive emosjonen (for eksempel opplevelse av
aveere forlatt), fa tak i det umette behovet (for eksem-
pel & trenge omsorg eller neerhet) og deretter erfare
og uttrykke den adaptive emosjonen (for eksempel
4 kunne hevde sin sannhet og sitt behov overfor den
viktige andre).

Markgren for selvkritisk splitt er at klienten er kri-
tisk og gar til angrep pa seg selv. Terapeuten foreslar
da & jobbe med de to ulike delene, den som Kritise-
rer og den som blir Kritisert, i stolarbeid hvor to sto-
ler representerer hver sin del. Giennom a tydeliggjore
det kritiske budskapet nar en sitter i den ene stolen
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er mélet 4 fi en tydeligere opplevelse av smerten av
4 bli kritisert i den andre stolen. Smerten viser seg
ofte & veere maladaptiv skam. Nar klienten klarer &
kjenne og gi mening til skammen, forsgker terapeu-
ten 4 hjelpe klienten & komme i kontakt med umegtte
behov, som typisk kan veere 4 fgle seg akseptert og god
nok. Tilgang til dette behovet vekker som oftest adap-
tive emosjonelle ressurser, som selvhevdende sinne
mot det kritiske budskapet eller selvaksept gjennom
& se seg selv som verdifull og verdig. Mélet er 4 endre
den maladaptive skammen med de adaptive emosjo-
nelle tilstandene.

Markgren for uklar sansning innebeerer at klien-
ten typisk sier: «Jeg kjenner noe, men jeg vet ikke hva
jeg foler.» I denne tilstanden er noe emosjonelt viktig
blitt aktivert, men klienten Klarer ikke 4 erfareemosjo-
nen tydelig nok til & kunne symbolisere den. Klienten
inviteres da til intervensjonen fokusering. Fokusering
innebeerer at terapeuten hjelper klienten 4 komme i
kontakt med sansningene i kKroppen og til gradvis &
symbolisere og gi meningtil denne sansningen. Dette
er en intervensjon som noen ganger kan vere kort og
enkel: «S& se om du kan kjenne etter i kroppen hva det
er som skjer med deg.» Andre ganger kan interven-
sjonen ta stgrsteparten av en terapitime, der en job-
ber med 4 fa klarhet i klientens kroppslige signaler,
som gradvis kan symboliseres og bli til en menings-
full emosjonell opplevelse.

I tillegg til disse tre intervensjonene vil et typisk
EFT-forlgp innebzere & jobbe med hvordan klienten
stopper seg selv fra 4 fple bestemte fplelser (markgr
som kalles selvavbrytelse), og hvordan klienten gjgr
seg selv mer engstelig (markgr som kalles angstsplitt).
Et forlgp vil ogsa ta sikte pa 4 jobbe med hvordan kli-
enten kan gi seg selv omsorg og aksept ved intense
smertefulle fplelser (kalt intens sarbarhet), samt &
jobbe med sma og store alliansebrudd ved at tera-
peuten inviterer til en 4pen og empatisk dialog om
det som blir vanskelig.

Empirisk grunnlag

Det er gjennomfgrt en rekke effektstudier pa EFT
som viser effekt i behandling av ulike psykiske lidelser
(se for eksempel Timulak et al., 2019, for en utfyllende
oversikt). Nar det gjelder depressive lidelser spesifikt,
har EFT vist & ha like god (Greenberg & Watson, 1998)
eller til og med bedre effekt enn en ren rogeriansk til-
nerming (Goldman et al., 2006). Forskning har ogsa
vist at EFT har like god effekt som kognitiv atferdste-
rapi i behandling av depresjon (Watson et al., 2003).
Ien nyere studie pa behandling av generalisert angst
hadde EFT og kognitiv atferdsterapi (KAT) sammen-

lignbare resultater (Timulak et al., 2022). EFT har blitt
systematisk utviklet til 4 behandle komplekse traumer
(Paivio & Pascual-Leone, 2023). En studie viste store
effektstgrrelser for EFT brukt ved komplekse traumer,
men da uten en direkte sammenligning med annen
behandlingsmodell (Paivio et al., 2010).

Greenberg (1996) er tilhenger av at vi ma forsta
terapi pd et mer fundamentalt niva enn vi gjer i dag.
Han mener forskningen bgr undersgke hva som skjer
p& mikroniva i den terapeutiske prosessen, fgr vi bru-
ker ressurser pa de stgrre sammenligningene som
typisk gjores i randomiserte kliniske studier (RCT).
Han beskriver den sterke vektleggingen av RCT-stu-
dier som om feltet vart forsgker a sprinte pa to bein
for vi har leert oss & krype pa alle fire. Forskning pa
EFT er derfor gjerne prosess-utfallsstudier hvor for-
skerne forsgker & identifisere hva som er avgjgrende
prosesser for et godt utfall. Denne forskningen kan
oppsummeres med 4 si at klienten trenger 4 fa hjelp
av en empatisk terapeut (se for eksempel Mlotek, 2013)
til & aktivere emosjoner (se for eksempel Carryer &
Greenberg, 2010). Deretter ma klienten fa hjelp til &
veere i kontakt med og gi mening til sin opplevelse pa
en utfyllende méte (se for eksempel Pos et al., 2003)
og til & kunne regulere sterke emosjoner (se for eksem-
pel Pos & Greenberg, 2007). Til sist trenger klienten a
erfare emosjonelle sekvenser, typisk i mgnster av a ga
fra sekundeere emosjoner, via primere maladaptive
emosjoner og et umgtt emosjonelt behov, til primaere
adaptive emosjoner (se for eksempel Pascual-Leone,
2018). Forskning tyder pa at stolarbeid gir en gkt grad
av emosjonell aktivering, stgrre grad av kontakt med
og symbolisering av egne opplevelser, og er forbun-
det med bedre utfall (Goldman et al., 2006; Green-
berg & Webster, 1982; Stiegler et al., 2018a, 2018b). En
metaanalyse fant at evnen til 4 veere i kontakt med og
gi mening til egen opplevelse kan ha like stor betyd-
ning for utfall som den terapeutiske alliansen (Pas-
cual-Leone & Yeryomenko, 2017).

Status i Norge

Videreutdanningen i EFT er godkjent av Norsk psyko-
logforening som spesialisering i psykoterapi. Omtrent
85 nye kandidater starter pA EFT-utdanning hvert ar,
og omtrent 400 psykologer og 100 terapeuter har
utdannet seg innen EFT ved Norsk institutt for emo-
sjonsfokusert terapi. Disse terapeutene jobber pd ulike
offentlige og private klinikker. De stgrste enkeltsta-
ende klinikkene som har EFT-utdannede psyKkotera-
peuter er Institutt for Psykologisk rddgivning i Oslo og
Bergen og Alternativ til Vold i ulike byer. Det er flere
psykologer med EFT-utdanning som jobber pa offent-
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lige klinikker, og hovedtyngden av disse finnes pa @st-
landet, Sgrlandet og Vestlandet. EFT har de siste ti
arene veert undervist ved Institutt for klinisk psyko-
logi ved Universitetet i Bergen. EFT er ogsi utviklet
for behandling av ungdom og finnes i gruppeformat.
Det er spesifikke tilpasninger av modellen rettet mot
behandling av traumer og spiseforstyrrelser. Det fin-
nes en egen familiemodell, emosjonsfokusert ferdig-
hetstrening for foreldre (EFST), hvor psykiske vansker
hos barn primeert behandles via & veilede foreldrene.
Det er ogsa en egen modell for emosjonsfokusert par-
terapi (EFT-C), ogiden reviderte versjonen til Green-
berg og Goldman inkluderes individuelle prosesser og
stolarbeid i arbeidet med paret. Vi ser samme tendens
iNorge somellersiverden, at EFT er en populeer tera-
piform blant bide psykologer og klienter, og at det er
en terapiretning som typisk vokser frem som fglge av
stor etterspgrsel.

Kasus Nadine

Néar vi som EFT-terapeuter blir bedt om & demon-
strere metoden basert pa en skriftlig beskrivelse av
klienten, byr det pa noen utfordringer. For det farste
er vi mest opptatt av de nonverbale fplelsesmessige
signalene i gyeblikket. Vi er mindre opptatt av narra-
tivet, inkludert i nedskrevet format, som er ubevege-
lig og frosset i tid. Vi vil ha den ferske historien her og
n4, ogsd om den gang da. Den levende historien som
pévirkes av fglelseslivet. Dermed mangler vi vesentlig
informasjon ndr vi skal beskrive hvordan vi kan for-
std ogjobbe med Nadine. For det andre er det et viktig
premiss hvem som har skrevet notatet om klienten, og
hvorvidt det er en direkte gjengivelse av Nadines ord
eller en annens tolkninger av henne. I EFT bruker vi
ikke tolkninger i psykodynamisk forstand. En sjelden
gang bruker vi det vi kaller empatiske tolkninger, der
vi knytter samme to opplevelser klienten er bevisst pa
og har delt med oss. Vi legger til grunn at all informa-
sjon om Nadine er formidlet direkte til terapeuten. Vi
har ogsa valgt & illustrere sentrale intervensjoner gjen-
nom & presentere tenkte dialoger mellom terapeuten
og Nadine for & f4 frem hvordan samtlige intervensjo-
ner er sammenvevd med empatiske ferdigheter, og
hvordan terapeuten etterlever de rogerianske idealer.

Predisponerende faktorer

Nadine har hatt et forsiktig (slow-to-warm-up) tem-
perament fra hun var barn. Trolig har hun hatt behov
for voksne som var fininnstilte pa hennes fglelser og
behov, og som hjalp henne & uttrykke dem. I stedet
vokste hun opp i et hjem hvor fglelser som tristhet og

iver ble mgtt med avvisning, seerlig fra mor. Et rela-
sjonelt sar som ikke er forsont, kaller vi et uoppgjort
forhold. Nadines meningsdannelse i starten av terapi
er at det er noe i veien med henne, og at hun burde
veert annerledes. Vi antar at denne forstéelsen dan-
net seg i oppveksten, ut ifra verdensperspektivet til
Nadines barnesinn. Hun har opplevd tilknytningssar:
lite neerhet og trygghet ndr hun var sarbar og trengte
omsorgspersonene som mest, og identitetssar: forel-
drenes underliggende budskap om at hun er for srbar
og ikke ma gjgre s& mye ut av seg. Nadine opplevde at
folelsene hennes ikke var gnsket — og dermed at hun
ikke var gnsket som den hun er. Vi antar at tidlige erfa-
ringer av avvisning og indirekte kritikk har bidratt til
at Nadine har utviklet et maladaptivt kjerneskjema
for bade tilknytning og identitet. Den maladaptive
tilknytningsfrykten og identitetsskammen antas 4 ha
gjort det vanskelig for henne & innga i sunne naere
relasjoner hvor de emosjonelle behovene hennes har
blitt ivaretatt. Vi antar at relasjonelle brudd kan ha
aktivert den maladaptive frykten for & bli overlatt til
seg selv og forsterket fglelsen av ikke & veere god nok.

IEFT vil vi forstd Nadines symptomer pa angst og
depresjon (nervgsitet, hjertebank, synkende humgr,
haplgshet) som sekundzere fglelser som beskytter
henne mot de vonde primeere maladaptive falelsene.
Vi antar at hun begynte & utvikle denne beskyttelsen
som en respons pa at hun som barn ble stdende i en
situasjon der ingen mgtte behovene hennes for trygg-
het og anerkjennelse. Dette har trolig fort til at hun
strever med 4 veere i kontakt med primeere fplelser
na i dag, ogsa de adaptive. Da blir det vanskelig for
henne 4 vite hva hun trenger og gnsker seg.

Opprettholdende faktorer

Nadines atferd, som 4 trgstedrikke og & unnga sosi-
ale situasjoner, ses pa som et forsgk pa 4 handtere de
sekundeere fglelsene, angst og héplgshet, og & holde
primeer smerte pé avstand. Selv om de sekundeere
folelsene og strategiene antagelig var helt ngdven-
dige tidligere i livet, ser det ut til at de har skapt nye
problemer for henne over lang tid. I EFT vil vi forsta
det slik at uprosesserte gamle vonde felelser vil opp-
rettholde dagens symptomer og vansker. Den viktig-
ste rsaken til at det er vanskelig for Nadine 4 gd inn
i det smertefulle og prosesserer vonde falelser, er at
hun, bevisst eller ikke, er redd for om andre, inklu-
dert terapeuten, vil tle henne. Tendensen hennes
til 4 unnga a kjenne pé og uttrykke primeer smerte
og manglende aksept for egne fglelser vil kunne opp-
rettholde vanskene. I tillegg kjenner Nadine p4 skam
fordi hun ikke mestrer ulike situasjoner slik som hun
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gnsker, som ytterligere lammer henne i & handle pa
en mate som er i trdd med egne behov.

Mal for terapien

Istarten av et EFT-forlgp stir alliansen sentralt.
Det innebeerer 4 skape en trygg relasjon til Nadine og
bli enige om méal og metode. I en tenkt terapi starter
terapeuten allerede i farste time med & folge de smer-
tefulle fglelsene og hjelpe Nadine med & f4 kontakt
med egne folelser og sette ord pad dem. Fgrst da kan
de fa tak i hvilke mal som er relevante 4 jobbe med
ut ifra et emosjonsfokus. Nadine sier at hun gnsker &
gjore noe for 4 fa det bedre, men er samtidig usikker
pa om terapi kan veere til hjelp. Hun forklarer at hun
ikke vet hva hun fgler, og at det er vanskelig a tro at
noe skal endre seg og bli bedre.

I trdd med den rogerianske holdningen validerer
terapeuten Nadines fglelser for & skape kontakt. «Sa
det hgres ut som du er redd for at du aldri skal fa det
bedre. Og det er ikke sa rart, for det hgres ut som du
har det vondt.» Nadine nikker og blir blank i gynene.
Terapeuten bruker en empatisk gjetning for 4 se om
de allerede n& kan ga dypere inn i det vanskelige hun
kjenner pa. «Det er tortur 4 veere fanget i en tilstand
du ikke har lyst 4 veere i, og samtidig er du kanskje
redd for at det skal bli enda verre ...?» Nadine nikker
og begynner & grate. Hun sier at hun har et hdp om at
livet kan bli verdt 4 leve, for hun finner lite mening i
kun 4 eksistere. Terapeuten forsterker smerten ved &
bruke evokativ empati: «A bare eksistere, det er som
& bli frargvet noe vitalt og essensielt ved a veere men-
neske», bekrefter hapet; «Klart du vil ha et liv som er
verdt 4 leve», og starter prosessen med & formulere et
mal om & fa et bedre forhold til egne folelser og leve
mer i trdd med egne behov.

Konkrete mal for terapien springer ofte ut av en
samKkonstruert kasusformulering. Denne inneholder
tre overordnete steg:

1) Hva er vanskelig i livet, og hvordan forsgker hun
4 handtere vanskene med sekundere folelser og
strategier som ikke hjelper: «Kjenn etter om dette
er riktig mens jeg oppsummerer. Det er et stort pro-
blem for meg at jeg blir redd nar det oppstar vansker
eller konflikt i relasjonen til andre, og spesielt nir
det er Bjgrn, som er den aller viktigste. Problemet
er atistedet for & st opp for meg selv og si det jeg
mener, eller 4 si unnskyld hvis jeg har dummet meg
ut, s remmer jeg», sier terapeuten. «Ja, det kjen-
nes riktig ut. Der har du meg», svarer Nadine. «Og
sa sgker jeg tilflukt i haplgsheten, og angsten ... og
alkoholen», fortsetter hun. «Ja, sa jeg har funnet

noen fantastiske strategier, som hjelper meg der
ogda, sa jeg slipper unna fglelsen av at ingen taler
meg og vil ha meg med alle mine folelser», svarer
terapeuten.
2) Hvor kommer vanskene, de maladaptive fplel-
sene og umgtte behovene fra: «Det er som om den
gamle frykten for a bli avvist av mor og mangelen
pé trygghet (maladaptivt kjerneskjema for tilknyt-
ning) blander seg inn i natiden og lager trgbbel for
meg», sier terapeuten. «Ja, og den fglelsen av at
mamma aldri télte fglelsene mine, gjelder liksom
fremdeles, selv om Bjgrn viser om og om igjen at
han jo faktisk taler meg. Problemet er at jeg er for
feig. Jeg var feig den gang og er feig né», sier Nadine.
«S4 det er en sterk selvkritikk der ogsa, mot henne
som var feig og fortsatt er feig», sier terapeuten
(maladaptativt kjerneskjema for skam og identitet).
En mulig vei videre via adaptive fglelser: «Det er
noen omkostninger med de strategiene som hand-
ler om & unnga det vonde som har skjedd fgr, som
en veldig ung versjon av meg virkelig trengte en
gang i tiden», fortsetter terapeuten. «Ja, s na ma
jeg gjore noe annet ...» sier Nadine. «Ja, og det jeg
tror kan veere lgsningen, det er at vijobber med den
ekle fplelsen av & veere feig, at vigdrinniden gamle
frykten, og at du fir kjenne pa de gamle vonde fglel-
sene her og nd, sinn at du kan komme ordentlig i
kontakt med hva det var du trengte den gangen,
som du aldri fikk. Og kanskje forst da finne en mate
atrgste den lille jenten pa selv, og std opp for henne.
Kanskje du da kan leve friere, uten at den gamle
frykten er med deg overalt», sier terapeuten. «<Mgte
monsteret, liksom? G4 inn i det skumleste? Klatre
opp i treet i hagen hvor jeg satt og falte meg helt
alene, og finne ut av hva den lille jenta trengte?»
sier Nadine. «Ja», sier terapeuten. «Ikke faen!» sier
Nadine ogler. «Men sa har jeg litt lyst ogsa.» Her far
Nadine opp en tydelig og bevisst inkongruens, som
er et godt utgangspunkt for & lage behandlingsmal
og jobbe mélrettet mot at hun skal komme mer i
kontakt med fglelsene knyttet til de opprinnelige
hendelsene som har pafgrt henne emosjonelle sér.

=

3

Terapeuten forklarer Nadine hvordan nye folel-
ser (adaptive) kan endre de gamle vonde folelsene
(maladaptive), som i essens er endringsmodellen i
EFT: «Jeg har sett mange ganger at nar vi kommer
inn i det skumleste mgrket, sa skjer det noe fint - og
det er at det ikke bare er utrygghet der, men det duk-
ker opp selvhevdende sinne for det som ikke var greit,
sorg over alt man matte igjennom og gikk glipp av, og
omsorg for barnet i seg som hadde det sa vanskelig. Og
daerdetsom at frykten og skammen blir mindre, og sa
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endrer historien seg. Kanskje den endrer seg fra & veere
historien om at jeg folte meg for krevende og for feig,
til historien om en ensom og redd jente som trengte og
fortjente neerhet og omsorg», sier terapeuten. Nadine
har tarer i gynene. «Jeg far hp nér du forteller», sier
hun. Sammen blir Nadine og terapeuten enige om 4 ga
inn i viktige og vonde episodiske minner for 4 se om
de kan finne ut av hvordan fortiden og gamle vonde
folelser, som tristhet, utrygghet og skam, kan strekke
seg inn i natiden og pavirke parforholdet, hverdags-
fungeringen og arbeidslivet. Nar Nadines maladap-
tive Kjerneskjemaer for frykt og skam aktiveres, kan
hun tilfgre nye folelser og endre skjemaene. De adap-
tive fglelsene vil transformere Nadines gamle frykt og
skam ogbidratil en ny og oppdatert meningsdannelse
om hvem hun var, og hva hun trengte.

Sentrale intervensjoner

Basert pad Nadines vonde erfaringer med at seerlig
mor avviste hennes fglelser i oppveksten, vil arbeid
med uoppgjort forhold veere en sentral intervensjon.
Malet med intervensjonen er en indre forsoning eller
& gi slipp pa de gamle umgtte behovene for trgst og
anerkjennelse og 4 endre de maladaptive kjerneskje-
maene for tilknytning og identitet.

Her kommer et tenkt eksempel pa starten av et
arbeid med uoppgjort forhold, hvor terapeuten vil
hjelpe Nadine til & se for seg moren fra den gang sarene
oppstod, pa en mate som aktiverer fplelser og kontakt
med fglelsene: «<Husker du at jeg sd vidt nevnte dette
med d plassere mamma i den tomme stolen?» Nadine
nikker. «Hvis det er ok for deg, sa vil jeg gjerne at vi invi-
terer mamma inn her. Kan du prove d fa opp et bilde av
henneistolen her?» sper terapeuten. «Ja, vi kan prove»,
svarer hun og ser pd den tomme stolen. «Jegfir opp et
bilde av at hun sitter og ser ut av vinduet pd kjokkenet.
Jeger pd utsiden, pd vei mot huset. Jeg har hatt en kjip
opplevelse pd skolen hvor jeg ble avvist av en venninne,
oger lei meg», sier Nadine. «Hvordan ser ansiktet hen-
nes ut? Og pynene?» spgr terapeuten. «<Hun har et sant
kaldt blikk», sier Nadine. Leppen begynner a skjelve.
«Hva skjer pd innsiden din i mote med det kalde blik-
ket?» spor terapeuten. «Jeg foler meguvelkommen ... og
Jjegblirenda mer lei meg», svarer hun. «Si det til henne.
Deterlittrartistarten, d snakketil henne somom hun
var her, men jeg skal hjelpe deg. Jeg foler meg uvelkom-
men», foreslér terapeuten. «Jeg foler at du ikke vil at
jeg skal komme inn», sier Nadine og gréater.

Det neste steget i uoppgjort forhold er at Nadine
setter seg over i den tomme stolen. Na forestiller hun
seg at hun er den avvisende moren og setter ord pa
det mor faktisk sa og det smertefulle underliggende

budskapet: «Jeg tdler deg ikke ndr du er trist. Og jeg
liker deg ikke ndr du er for ivrig. Du er for mye. Jeg
vil at du skal veere usynlig.» Vi antar at dette vil lede
Nadine inn i gammel frykt og skam. Terapeuten for-
dyper de maladaptive fplelsene med evokativempati,
og betrygger henne om at terapeuten er med henne
i det vonde. P4 vei inn i de maladaptive fglelsene vil
det typisk oppsta en del hindringer, og de trenger a
jobbe over flere timer med det samme stolarbeidet.
P4 et tidspunkt dukker det opp selvhevdende sinne
mot motr, en sorg over alt hun ikke fikk, og en selvom-
sorg for den lille jenten. Det er flere mulige mater &
oppné forsoning pa i uoppgjorte forhold. En variant
er at ndr den imagineaere moren ser smerten hun har
pafegrt Nadine, s mykner moren og imgtekommer det
umgtte behovet. Dersom Nadine tar imot den imagi-
neere morens omsorg og kjenner seg mindre redd og
mer elsket, vil hun ikke lenger kjenne pa sterk gam-
mel frykt og skam eller sekundeer uro eller nummen-
het i mgte med moren i stolen, og det emosjonelle
kjerneskjemaet har begynt 4 endre seg. Dette er et steg
pa veien mot 4 kunne Kjenne bedre egne folelser og
behov, ogsa i natid.

Nadine sier ofte at hun burde veert tgffere, modigere
og statt mer opp for seg selv. IEFT oppfattes dette som
markgrer pa selvkritisk splitt. Tarbeidet med Nadine er
det sannsynlig at skam og selvkritikk vil komme opp.
Da bruker vi stolarbeid, og ved & benytte selvkritikk
forsgker vi & vekke, prosessere og endre den mala-
daptive skammen. Siden Nadine er redd egne folelser,
er det sannsynlig at det vil dukke opp markegrer for
selvavbrytelse, som vi har et eget stolarbeid for. I til-
legg til & jobbe med gammel utrygghet og skam tren-
ger terapeuten muligens & hjelpe henne ut av angst-
skapende tanker og automatisert unngielsesatferd.
Disse kan opprettholde symptomer pa angst til tross
for endring av maladaptive kjerneskjema. Dette kan
vi gjore gjennom arbeid med angstsplitt, hvor vi job-
ber med sekundeer frykt (angst) i stolene for & bevisst-
gjore Nadine hvordan hun skremmer seg selv. Malet
er at hun skal fa gkt agens og en strategi for 4 kunne
st& opp mot den angstskapende delen.

Hvordan vurdere endring?

Terapeutisk endring antas & skje nar Nadine far
hjelp til & gjenopprette den adaptive emosjonelle
funksjonen som frykt og skam hadde fgr hun som
barn erfarte for mye utrygghet og kritikk. Endringen
innebeerer at Nadine mé gjennom en sekvens av emo-
sjonelle prosesser, fra sekundeere, via maladaptive til
adaptive folelser. Terapeuten vurderer forst og fremst
om endring har funnet sted basert pad Nadines emosjo-
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nelle responser i mgte med mor, sin indre kritiker eller
andre stimuli. Nar det som tidligere vekket gammel
frykt eller skam, med en pafglgende fglelse av 4 veere
slapp, svimmel, kvalm eller nummen og tendens til
tilbaketrekking, ni vekker selvhevdende sinne, sorg
eller selvmedfoglelse, vurderer vi at endring har fun-
net sted. @kt aksept for egne folelser og en endring i
Nadines historie om seg selv vil veere viktige indika-
torer pa endring. Det samme er fortellinger om gkt
mestring i hverdagen, som at hun forteller at hun og
Bjorn var uenige om en filleting, at hun ble redd og
kunne kjenne trangen til & remme, men ble stdende
og erfarte at det gikk fint.

Avslutning

1 EFT er smertefulle falelser det viktigste kompas-
set. For at terapeuten skal kunne bruke metoden, er
det er en forutsetning at de har etablert en allianse,
og at klienten er enig i at det gir mening & gd inn i
gamle vonde fglelser. Dersom klienten ikke har tro pa
at dette kan veere hjelpsomt, bgr terapeuten benytte
seg av en annen tilneerming eller henvise videre tilen
kollega som jobber pa en mate som kan passe bedre
for klienten. Selv om klienter gnsker 4 g& inn i smerte-
fulle fplelser og har tro pa at det kan veere produktivt,
kan det oppstd mange utfordringer pa veien. Over- og
underregulering, protest mot prosjektet og allianse-
brudd er noen av de vanligste. Den stgrste risikoen ved
bruk av EFT er antagelig 4 vekke maladaptive fglel-
ser hos klienten som terapeuten blir redd for, avviser
eller ikke aksepterer, uten at terapeuten fanger det
opp, tar ansvar og reparerer alliansebruddet. P4 grunn
av denne risikoen stir arbeid med egne folelser sen-
tralt under oppleering i metoden. EFT-terapeuter ma
kjenne til det indre fglelsesmessige skyggelandskapet
vi selv beveger oss rundt i. Vi méa akseptere vare egne
folelser for 4 kunne tre inn i den andres livsverden
pa en ikke-dgmmende mate. Hvis ikke risikerer vi &
miste oss selv eller bli hjemsgkt av egne gamle fglel-
ser midt i en viktig terapiprosess. x
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Teori og menneskesyn

Emosjonsfokusert parterapi (EFT par) som metode
sd dagenslysiCanada tidlig pa 1980-tallet. Metodens
utviklere er psykologene Susan Johnson og Leslie
Greenberg (Greenberg & Johnson, 1985; Johnson &
Greenberg, 1985).

I EFT par er den grunnleggende antakelsen at vi
mennesker er sosiale vesener med et iboende behov
for & skape og opprettholde sterke emosjonelle band
med vére nermeste. Dette understreker hvor sterkt
knyttet vi faktisk er til partneren var, og hvor avhen-
gige vier av partnerens trgst og stgtte. Dette er en sunn
tilknytning som hjelper oss a vere sterkere og dristi-
gere i mgte med verden (Johnson, 2004).

Imodellen EFT par blir vanskeligheter i parforhold
sett i sammenheng med tapet av en trygg emosjonell
forbindelse. Nar dette sKjer, utvikler det seg en nega-
tiv syklus eller «runddans» der hver partner prgver pa
sitt vis @ handtere tapet av forbindelsen. I disse syklu-
sene reagerer par gjerne med sinne, kritikk, distanse
eller taushet overfor hverandre. Nar reaksjonene farst
er etablert som mgnstre, kan de negative syklusene
dukke opp for den minste bagatell, og over tid er de
skadelige for tilknytningsbandet i forholdet. EFT par
har som mal & hjelpe par ved forst & identifisere og kart-
legge syklusen, deretter hjelpe partnerne med a identi-
fisere og artikulere behovene sine pa en mate som hjel-
per dem med & oppné stgrre forstéelse, medfplelse og
empati. Det kan fgre til at hver partner deretter gir en
mer Kjeerlig og medfglende respons (Johnson, 2004).

EFT par ser pa emosjoner som et ledende element
for endring (Johnson, 1998). Teksten vil av plasshen-
syn ikke ta for seg skillet mellom affekter, falelser og
emosjoner. I denne artikkelen brukes begrepene fplel-
ser og emosjoner om hverandre. Fglelser gjor oss opp-
merksomme, de pavirker fysiologi og kognisjon, og
de driver oss til handling. I EFT par skiller vi ogsa
mellom to nivder av fplelser: primaere og sekundeere.
Primeere folelser er mer sarbare, ofte ubevisste, og er
vanligvis knyttet til opplevd tap av egenverd eller frykt
for manglende respons fra andre. Sekundeere folelser
uttrykkes som respons pa primeere folelser (Harvey,
2019). For eksempel kan du kritisere partneren din for
at hun ikke kom hjem til avtalt tid (sekundeert sinne),
mens innerst inne er du redd for at du ikke lenger
er viktig for henne (primeer frykt). A vaere i kontakt
med og uttrykke sine primeere fglelser kjennes alltid
sarbart. For & beskytte oss selv mot sarbarhet kan vi
ubevisst unnvike vare primeerfglelser og heller vise
frem sekundeerfglelser. Den emosjonsfokuserte par-
terapeuten er opptatt av 4 utforske og fremheve pri-
meere folelsesmessige opplevelser i terapirommet for

& endre samhandlingsmegnstrene til paret og dermed
fremme trygg tilknytning (Johnson, 2004).

Utlgsere og opprettholdere

I trdd med tilknytningsteori tar EFT par utgangs-
punkt i at alle mennesker har et naturlig behov for
kontakt med andre mennesker, fra vugge til grav. Fra-
veer av kontakt, samhgrighet, neerhet og trygghet ska-
der oss (Bowlby, 1969; House et al., 1988).

Ifglge tilknytningsteori vil tilgjengelige, responsive
0g engasjerte omsorgsgivere gjgre at barnet kan eta-
blere en trygg tilknytning, som igjen bidrar til at bar-
net utvikler robusthet og emosjonell fleksibilitet. Men-
nesker med trygg tilknytning er i stgrre grad i stand
til 4 rette seg mot og veere i kontakt med vanskelige
folelser, uten frykt for & miste kontroll eller bli over-
veldet. De trenger ikke endre, blokkere eller fornekte
disse fglelsene og kan bruke dem til & adaptivt orien-
tere seg i verden og rette seg mot egne behov og mél.
Mennesker med en trygg tilknytning kan ogsa regu-
lere seg raskere etter & ha veert i kontakt med sékalte
negative folelser, som sinne og tristhet (Sbarra, 2006).

Oppvekstforhold preget av at barnet i for stor grad
ma handtere fglelser p4 egen hand, kan fgre til en
utrygg tilknytning (Bowlby, 1988). Mennesker som er
mer utrygt tilknyttet, har leert seg a regulere folelser
enten ved 4 bli pAgiende og insistere pa kontakt for &
fole seg i balanse igjen, eller ved & trekke seg tilbake
og isolere seg for 4 hdndtere overveldende fglelser.
De fleste studier finner at utrygg tilknytning henger
sammen med sarbarhet for utvikling av depresjon og
angst (Spruit et al., 2020), to av de vanligste proble-
mene mennesker oppsgker terapi for (Johnson, 2019).
Depressive tilstander resulterer ogsi i mindre grad av
stgtte for den andre partneren, som igjen vil trigge
mer relasjonelt stress og symptomatisk atferd (Bha-
tia & Davila, 2017).

Et utrygt tilknytningsband vil altsd pavirke sam-
spillet og kan opprettholde psykiske vansker. Hvis du
aldri har erfart at du kan gé til noen og be om trgst
nar du trenger det, gir det mening at du enten blir
pagaende eller unnvikende overfor din partner nir
duinnerst inne fgler deg trist, skamfull og utrygg, og
har behov for trgst, aksept og omsorg. Slik kan emosjo-
nelle vansker opprettholdes gjennom negative mgn-
stre i samspillet mellom partnere (Johnson, 2004). Jo
mer den ene gjgr av det ene, jo mer gjgr den andre av
det andre. Jo mer stille, tilbaketrukket og deprimert
den ene blir, desto mer hgylytt og pdgdende blir den
andre. En slik dynamikk motvirker effektivemosjons-
regulering og fanger par i en selvforsterkende syklus
som lever sitt eget liv mellom dem. Partnerne drives
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lenger og lenger ned i hver sin skyttergrav, og de blir
mer rigide, ensomme og sarbare for psykisk og fysisk
uhelse fordi tilknytningsbandet mellom dem blir sta-
dig mer tynnslitt og utrygt.

Sentrale prosesser og intervensjoner

EFT par er konkretisert giennom en modell med
tre faser og ni steg. Modellen er ikke trinnvis i den for-
stand at terapeuten jobber seg ferdig med ett steg for
sd 4 bevege seg til det neste. Vi beveger oss i model-
len etter der paret befinner seg i sin prosess (John-
son, 2004).

Modellens forste fase dreier seg primeert om a
hjelpe paret med a deeskalere syklusen som har tatt
over forholdet deres. Her er terapeutens oppgave a
skape allianse til paret og kartlegge hvordan part-
nerne handterer folelser i sdrbare gyeblikk (Johnson,
2004). Partneres behov, lengsler og primaere emosjo-
nelle responser sees generelt pd som sunne og adaptive
(Rogers, 1951). Det er hvordan disse behovene og lengs-
lene uttrykkes som skaper problemer. Fgrst nar pri-
meere emosjonelle responser som frykt hemmes, for-
nektes eller forvris, leder de til dysfunksjonalitet. Det
antas av terapeuten at hvert individ har en sammen-
hengende og god grunn til at hen prosesserer sine emo-
sjoner og interagerer som hen gjgr. Det er terapeutens
oppgave & fange opp den «gjemte rasjonaliteten» bak
tilsynelatende destruktive responser (Johnson, 2019).

Ttillegg til & veere fastlist i mater & prosessere folel-
sene sine pé er par som strever, fastlastiet sett av méter
dinteragere med sin partner pa. I EFT par kartlegger vi
dynamikken hvor parets konflikter kommer til uttrykk.
Dette kan gjgres pa ulike mater. Terapeuten kan for
eksempel be paret fortelle om et vanskelig gyeblikk,
men oftest spiller mgnsteret seg ut i terapisamtalen.
Slik far terapeuten innblikk i parets syklus her og né.

Néar mgnsteret er kartlagt og partnerne har bedre
kjennskap til fglelsene sine, reformuleres proble-
mene som paret opplever, til & dreie seg om et nega-
tivt mgnster, underliggende fglelser og tilknytnings-
behov. Nar paret etter hvert gjenkjenner mgnsteret og
kan beskrive hvordan det forhindrer kontakt, hvilke
posisjoner de havner i ndr mgnsteret fanger dem, hver-
andres grunner for defensive reaksjoner, og far tilgang
pa egne underliggende primeerfolelser, er mgnsteret
deeskalert.

Nar mgnsteret er deeskalert, kan vi bevege oss
videre til modellens andre fase, som handler om &
hjelpe partnere 4 endre sine posisjoner i mgnsteret.
Her arbeider vi med a fa tilgang til dypere og tidligere
uerkjente tilknytningsrelaterte fglelser og behov, og
dele disse med partneren. For eksempel kan en unn-

vikende partner be om aksept og dermed fa hjelp til
4 regulere primeer skam og frykt for & veere feil i den
andres gyne. En padgdende partner kan be om 4 bli
holdt og talt nar hen er redd, og dermed f4 hjelp til &
regulere sin tilknytningsrelaterte frykt for avvisning,
og skam for & veere for mye med alle folelsene sine.
Samtalene i modellens andre fase redefinerer tilknyt-
ningen mellom partnerne til 4 bli tryggere og endrer
posisjonene hver av dem har i mgnsteret. I tillegg
bergrer disse samtalene ofte gamle arbeidsmodeller
oglager korrigerende emosjonelle erfaringer (Johnson,
2004). Nar du opplever aksept, stgtte og omsorg nar
du deler av din sarbarhet, kan du kan bevege deg fra
& se degselvsom feig og uelskbar til modig og elskbar.
Fase tre dreier seg i hovedsak om & konsolidere
arbeidet som er gjort. Terapeuten stgtter pareti i
finne nye lgsninger p& gamle problemer, som de na
kan snakke om pi en ny og mer fleksibel mate. Nar
paret har Kklart 4 styrke bandet seg imellom, ser vi at
partnerne selv lgser problemene de i utgangspunk-
tet oppsekte terapi for. Pragmatiske problemer blir
klarere og mindre tyngende nar de ikke infiltreres av
tilknytningslengsler og -frykt. Mot slutten av forlgpet
hjelper terapeuten paret med & lage et felles narrativ
om hvordan de har fatt til endring. De snakker om hva
de har leert som kan hjelpe dem n&r mgnsteret fanger
dem, og terapeuten stgtter paret i & lage ritualer som
bekrefter tilknytningen de har (Johnson, 2004).

Tangoen: Hjertet av intervensjoner i EFT par

Hvis modellens tre faser og ni steg er kartet tera-
peuten leser, er EFT-»tangoen» selve bilen vi kjgrer
for & komme oss fremover. Tangoens fem bevegelser
gjentasigjen ogigjen giennom behandlingsforlgpet, i
alle faser og steg av modellen (Johnson, 2004). Tango-
ens funksjon er a hjelpe par inn i, og gjennom, adap-
tive prosesser for 4 styrke tilknytningen.

Den fprste bevegelsen i tangoen er a speile proses-
sen som utspiller seg i rommet her og né. Terapeu-
ten inntoner seg og reflekterer empatisk over hva som
skjer pd innsiden av klienter (for eksempel: «Det gjor
sd vondt ndr du ikke foler deg bra nok i hans gyne, det
sdrer deg virkelig. Ndr du blir sdret, lukker du ned og
vender deg bort for d beskytte deg selv. Hores det rik-
tig ut?») og imellom dem («Ndr du horer kritikken i
stemmen hans, giemmer du deg, som igjen trigger sin-
net ditt enda mer fordi hun forsvinner fra deg ndr du
vil nd henne»).

I tangoens andre bevegelse hjelper terapeuten kli-
enten med & g& dypere inn i fglelseslivet for d oppdage
og sammenfgye elementene i emosjoner (bade sekun-
deere og primeere), og sette dem inn i en tilknytnings-
kontekst (eks: «Det er ikke rart du blir bade irritert,
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redd og skamfull ndr hun gar ut av rommet i det gyeblik-
ket. Akkurat da kjennes det ut som den viktigste du har,
ikke liker deg.»). A sette sammen hele klientens emo-
sjonelle virkelighet resulterer i dypere kontakt med
eget emosjonsregister og gkt bevissthet pa hva det er
klienten fgler i gyeblikket. De fir hjelp til & styrke kon-
takten med hva de fgler overfor den de elsker.

Tangoens tredje bevegelse har som mal & hjelpe Kkli-
entene til 4 snakke sammen pi en ny, mer sarbar mate
for & bryte det destruktive mgnsteret. Terapeuten stgt-
ter partnerne i & dele sarbarheten som ble avdekket i
forrige steg, direkte med sin partner, og hjelper den
lyttende part til & taimot det nye budskapet. Dette kal-
les ofte en iscenesettelse (Minuchin & Fishman, 1981)
og innebeerer at klienten som deler, tar en risiko, at
hen for eksempel viger & si: «Jeg vet at jeg bare ser sint
ogoppgitt ut derjeg stdr, men egentlig foler jeg meg sir-
bar, liten og usikker.»

Itangoens fierde bevegelse prosesseres iscenesettel-
sen sammen med klientene. Terapeuten spgr den som
delte, hvordan det var & dele det sadrbare budskapet
med sin partner, og hvordan det var for den lyttende
part at den andre tok en risiko og gjorde seg sarbar.
Terapeuten hjelper partnerne i prosessere eventu-
elle blokkeringer som oppstar under iscenesettelsen.
Prosesseringen hjelper partnerne & se at de strekker
seg mot hverandre nar de trenger hverandre, og kaster
lys over tilknytningen de har mellom seg.

Tangoens femte og siste bevegelse handler om & inte-
grere og validere det paret nettopp fikk til sammen.
Terapeuten feirer i fellesskap med paret at de vaget &
snakke sammen pé en ny, mer sarbar mate som forer
dem neermere hverandre og styrker bandet mellom
dem. Terapeuten validerer at de far det til sammen
for & bygge selvtillit hos paret. Jo lenger uti terapipro-
sessen og jo tryggere parets tilknytningsband er, desto
dypere viger partnere i lene seg inn i sin egen sarbar-
het og dele budskapet med den andre. Dette bygger
enda sterkere og tryggere tilknytning. Av plasshensyn
vil denne teksten legge vekt pad modellens overord-
nede tre faser og tangoens fem bevegelser.

Empirisk grunnlag

Den forste EFT-parterapimanualen ble skrevet
pa bakgrunn av en utfallsstudie som sammenlignet
par som fikk emosjonsfokusert terapi, med ubehand-
lede par og par som gjennomgikk et atferdsrettet kom-
munikasjonsprogram (Johnson & Greenberg, 1985).
Resultatene fra denne forste studien ble startskuddet
pa snart fire tidr med forskning p& EFT.

I arene som har fulgt, har det kommet gkende
empirisk belegg til 4 hevde at emosjoner, emosjons-

regulering og emosjonelt engasjement spiller en avgjg-
rende rolle i pars opplevelse av velveere og fraveer av
stress (Gottman, 1999; Johnson & Bradburry, 1999).
Blant annet viste en metaanalyse at 70 til 73 prosent
par opplevde bedring etter 12 sesjoner med EFT par
(Johnson, 2003). Etter 15-20 sesjoner opplevde 90 %
av parene betydelig bedring (Johnson, 2003). En nyere
metaanalyse fra 2020 (Spengler et al., 2022) gir stotte til
EFT par som en evidensbasert tilneerming til parterapi,
da 70 % par ble symptomfrie etter endt behandling.

Emosjonsfokusert parterapi har hittil vist seg a
veere effektiv i mgte med mange ulike klienter, bade
fra ulike kulturer og sosiogkonomisk bakgrunn (Den-
ton et al., 2000), samKkjgnnede par (Josephson, 2003),
eldre par (Bradley & Palmer, 2003), par med kroniske
lidelser (Kowal et al., 2003) eller med depressive lidel-
ser (Wittenborn et al., 2019) og angstlidelser som post-
traumatisk stresslidelse (Ganz et al., 2022; Johnson,
2002). Den tradisjonelle «tause mannen» har ogsa vist
seg a respondere godt p4 emosjonsfokusert parterapi
(Ceniza & Allan, 2021).

Statusi Norge

Det fgrste grunnkurset i emosjonsfokusert parte-
rapiiNorge ble gjennomfgrt i 2012. Siden har det blitt
holdt minst ett kurs i aret, de siste 3—4 &rene er det
holdt flere grunnkurs per ar. Kursene holdes enten
i regi av Senter for Emosjonsfokusert Terapi (SEFT)
eller Barne-, ungdoms- og familieetaten (Bufetat). De
aller fleste familievernkontor i region gst og sgr har
blitt introdusert for EFT par, og det har ogsa veert holdt
grunnkurs i Trondheim og Tromsg. I skrivende stund
har vi 24 sertifiserte emosjonsfokuserte parterapeu-
ter i Norge. Sertifiseringen gis av The International
Centre for Excellence in Emotionally Focused The-
rapy (ICEEFT).

Kasus Nadine

Nadine beskriver mange erfaringer gjennom livet
hvor hun har veert alene med vonde fglelser. Hun for-
teller at foreldrene trakk seg unna henne dersom hun
viste tristhet som barn, og at hun ble sendt pA rommet
sitt dersom hun forsgkte & si imot moren. Et viktig
poeng her er hva som skulle til for at den fysiske og
emosjonelle kontakten med foreldrene ble gjenopp-
tatt: Det krevde at hun matte be om unnskyldning.
Tilknytningsteori understreker menneskers grunn-
leggende behov for kontakt, samhgrighet og naerhet.
Med denne bakgrunnen gir det mening at Nadine tid-
ligilivet leerte seg a undertrykke tristhet og frykt for &
holde pa kontakten med foreldrene sine. Konsekven-
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sen av dette kan tenkes a veere at hun ikke fikk den
ngdvendige hjelpen til emosjonsregulering, og at hun
som barn utviklet en indre arbeidsmodell om 4 veere
feig og mangelfull for & gi mening til de vanskelige
folelsene som oppstod i henne.

Episoden der hun Kklatret opp i et tre med greiner
formet som armer etter 4 ha blitt avvist av en ven-
ninne, tydeliggjgr behovet for  bli holdt. Men Nadine
hadde ikKe tillit til at det eksisterte muligheter for &
bli holdt av andre nar hun trengte det. Dette illustre-
rer en utrygg tilknytningsstil. Nar hun har det van-
skelig, trekker hun seg tilbake fra andre for & beskytte
seg mot 4 fa det enda verre. Hun har leert at tilbake-
trekking er den mest effektive miten & regulere van-
skelige fplelser p4, i motsetning til individer i en mer
pagaende posisjon, som heller insisterer pa kontakt
for & bli roligere. Prisen for tilbaketrekkingen er at hun
ikke far prosessert fglelsene sine adaptivt, de blir ikke
«fplt ferdig», og hun ender med & skamme seg i still-
het over & veere «feil».

Nar hun ikke har fatt hjelp til & utvikle den ngdven-
dige kapasiteten til & tolerere tristhet, gir det mening
at hun utvikler et fobisk forhold til denne fglelsen og
strategier for 4 hdndtere denne, som selvskading og
overforbruk av alkohol. Strategiene kan dempe folel-
sen der og da, men kan ikke erstatte det forstaelige
behovet for trgst, stgtte og omsorg som vekkes i 0ss
alle nér vi blir avvist av en venn eller etter brudd med
en kjeereste.

Opprettholdende faktorer

Starten pé forholdet til Bjgrn hadde veert roligere
og tryggere enn starten pa tidligere forhold. De var
venner en lang periode, hun beskriver ham som rolig
og snill og opplever seg neert knyttet til ham nar de
er enige. Han har, i alle fall slik Nadine ser det, talt at
hun har trukket seg tilbake néar det har veert vanskelig
mellom dem. Det er ogsd han som har tatt initiativ til
gjenopprette kontakt etter vanskelige episoder. Dette
mgnsteret har veert med dem i forholdet deres fra star-
ten av, men det er fgrst nylig Bjgrn har sagt at han
begynner & bli utmattet av hennes depressivitet, og
han mener at de mé skille lag hvis ikke noe endrer seg.

Dette tyder pa at mgnsteret deres har eskalert, og
nd truer det forholdet. Det antas at Nadines mgnster
av tilbaketrekking nér de har sttt i uenigheter, ikke
har veert enkelt for Bjgrn. Det gir mening at han er
i ferd med a bli utmattet av hennes tilbaketrekking.
I tilknytningskontekst betyr det at han mister kon-
takt med den personen han har behov for neerhet til.

Bjorn uttaler at det kan veere bedre om de gar fra
hverandre hvis det ikke skjer en endring. Dette tyder

pa at den negative runddansen mellom dem har eska-
lert til et punkt hvor et brudd kan bli utgangen. Utta-
lelsen forer til videre runddans i megnsteret fordi det
vekker frykt hos Nadine for & bli forlatt. Dermed gjor
hun det hun alltid gjgr nar hun blir redd eller trist:
trekker seg tilbake. Nar hun trekker seg tilbake, foler
Bjorn seg mindre stgttet av Nadine, og er tilbgyelig til &
tenke enda mer p4 4 bryte ut av forholdet. Dette er det
selvforsterkende sampillsmgnsteret som oppretthol-
der vanskene, og som en vil jobbe med 4 endre gjen-
nom emosjonsfokusert parterapi med Nadine og Bjgrn.

Malifase én: stabilisering

De fgrste stegene i EFT par involverer stabilisering
og deeksalering av den negative dynamikken i sam-
spillet mellom Nadine og Bjgrn. Ofte vil en partner
klage og kritisere, mens den andre er distansert og
defensiv. (Johnson, 2004). Malet i denne fasen er a
stabilisere Nadine og Bjgrns parforhold ved & gi dem
hép og tro pa at de sammen kan finne en vei ut av
mensteret sitt.

Som terapeut antar jeg at Nadine og Bjorn ikke er
klar over den negative pavirkningen de har p& hveran-
dre. De har pa dette tidspunktet nok med a forsgke a
handtere sine egne overveldende fplelser: Nadine ved
& trekke seg vekk og Bjgrn ved & «true» med brudd. Jo
mer Nadine trekker seg tilbake, desto mer hjelpelas
og utmattet fgler Bjgrn seg. Konsekvensen er at de
begge kjenner segisolerte, utrygge og ensomme i par-
forholdet. Hovedoppgaven i fase én er & tydeliggjore
megnsteret paret er fanget i, slikat de begynner a se pa
mgnsteret som problemet, og ikke Nadine.

Terapeuten hjelper s paret med 4 lgfte de mykere,
primeere fglelsene deres frem i lyset og koble dem
sammen. Det fgrer til gkte positive strategier for emo-
sjonsregulering og invitasjon til kontakt (Johnson,
2004). Nar Nadine og Bjgrn fir oversikt over mgnste-
ret sitt i et metaperspektiv og ser mgnsteret som arsa-
ken til at de drives fra hverandre, antas det at de viser
mer aksept overfor hverandre. Nadine kan bevege seg
fra 4 si: «Jeg er mislykket og en krevende person som
ikke fortjener d ha det bra» til «Jeg har aldri forstdtt
hvor sdart det har veert for Bjorn at jeg har trukket meg
unna. Jeg ser nd hvor ensom han har folt seg. Det er
vondt d hore at han har det sdnn, men det er ogsa litt
godt d hore det. Jeg foler meg viktig for ham.»

Mal i fase to: Restrukturere selvet og systemet
Fase to handler om & fordype Nadines og Bjgrns
bevissthet omkring de tilknytningsrelaterte redslene
og lengslene deres, og forme samtaler preget av at de
ertilgjengelige, responsive og engasjerte overfor hver-
andre. Essensen i denne fasen er 4 forme konstruktiv
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avhengighet (Johnson, 2004). Malet er at den om trek-
ker seg tilbake, i dette tilfellet Nadine, blir mer apen
ogengasjert, og at partneren som er pagaende, i dette
tilfellet Bjgrn, ber om 4 bli mgtt p4 en mykere og mer
utforskende mate.

Nadine og Bjgrn guides i hvordan de kan tilby hver-
andre en trygg base hvor de ideelt sett begge evner a4
strekke seg etter, og respondere pé, hverandre. Dette
gjores ved 4 gjentatte ganger jobbe med 4 fordype kon-
takten hver avdem hartil sine egne emosjoner. Nadine
oppmuntres i begynnelsen av fase to til & bevege seg
inni- ogbli veerende i - sin frykt for & veere utilstrek-
kelig for Bjgrn. Ved & bli mgtt empatisk styrkes tole-
ransen hennes for 4 kunne tale fglelsen, altsa frykten
for & veere uverdig og uelskbar i Bjgrns og andres gyne.
Itillegg vil disse samtalene ofte bergre gamle, emosjo-
nelle sar som ikke er blitt bearbeidet (Johnson, 2004).
Korrigerende emosjonelle erfaringer i natid har poten-
sialet til 8 lege emosjonelle sar fra fortiden, og kan der-
med endre Nadines syn pi seg selv i positiv retning.

Mal i fase tre: Konsolidering

Malet for tredje fase er & stabilisere, forsterke og
feire endringene Nadine og Bjgrn har gjennomgatt
i tidligere samtaler. I tillegg stgtter terapeuten part-
nerneiataopp utfordringer de tidligere ikke fikk til &
snakke sammen om. I Nadine og Bjgrns tilfelle kan det
for eksempel veere at Nadine na kan snakke med Bjgrn
nar hun opplever uenighet eller konflikter med kol-
legaer pa jobben, hvor hun tidligere ikke tok det opp
i det hele tatt. Den nyetablerte tryggheten og Kjenn-
skapen til hverandres indre verden gjor at paret kan
lgse problemer sammen som tidligere fremstod som
ulgselige. Trygghet gker fleksibiliteten og evnen til &
utforske alternativer (Johnson, 2019).

Fase tre har ogsa som mal & hjelpe Nadine og Bjgrn
med & integrere et felles narrativ om hvordan de har
transformert forholdet sitt, der de har beveget seg
fra ensomhet og hjelpelgshet til agens, neerhet og gkt
trygghet (Johnson, 2004).

Sentrale intervensjoner

Nadine moter alene til den fgrste timen pa mitt
kontor. Nir samtalen neermer seg slutten, har hun
konkretisert hva som plager henne mest: frykten for
nye depressive episoder. Hun er redd det vil fore til
at Bjorn gir fra henne, som er det siste hun gnsker.
Jeg validerer hennes frykt for & miste personen hun
elsker, og spgr om hun vil invitere Bjgrn med seg til
neste samtale slik at jeg kan fa hore litt fra ham og
hvordan han har det i forholdet. En del av Nadine er
redd for at Bjgrn vil sld opp med henne om de skal

snakke sammen pa mitt kontor, men det er ogsd en del
av henne som gnsker & ha ham der. Jeg anerkjenner
motet hennes for & tgrre & be ham med, og vi avtaler
et nytt tidspunkt der de skal komme sammen.

De mgter begge til neste avtalte tid. I den fgrste
parsamtalen forteller Bjgrn og Nadine at de har feerre
dype samtaler, mindre sex og ler mindre i hverandres
selskap sammenlignet med tidligere. Nadine er fryk-
telig redd for at Bjgrn skal f& nok av henne og vil ga.
Bjorn foler seg hjelpelgs i mote med Nadines morke
tanker og fglelser. Han vet ikke hva han kan gjgre for at
hun skal fa det bedre med seg selv. Samtidig sier begge
at de gnsker & veere sammen resten av livet, og at de
fortsatt har kjeerlighet for hverandre. De opplever & st&
fasti et repeterende samspillsmgnster. Som terapeut
vil jeg veere opptatt av & validere og normalisere gjen-
nom kommentarer som: «Alle par har sin destruktive
dans som lager avstand, vi er utrolig sarbare for nega-
tive responser fra de som stdr oss neermest. Det er fordi
deersaviktige for oss, ogvi trenger dem for trygghet og
aksept. Det er slik alle mennesker er skrudd sammen.»

Jeg blir enig med Bjgrn og Nadineom & gd innien
parterapiprosess sammen. Malet er 4 lgse opp i det
fastliste, slik at de kan strekke seg etter hverandre og
invitere til kontakt nér de trenger det.

Tidlig i behandlingsforlgpet leter jeg etter hoved-
mgnsteret i Nadine og Bjgrns samspill for 8 danne meg
et bilde av hvordan akkurat deres mgnster arter seg.
Ofte er nonverbale tegn essensielle (Kailanko et al.,
2021). Nar Nadine forteller at Bjgrn tar opp problemer
i parforholdet deres, vil hun bare «vekk og ut av rom-
met». Jeg kommenterer eksplisitt hva jeg observerer
pa en enkel, konkret og spesifikk méate: «Nadine, ndr
du begynner d snakke om dette, legger jeg merke til at
du ser bort fra Bjorn og ned i gulvet. Pd samme tid ser
Jjegat ogsd du Bjorn ser ned i gulvet og synker sammen.
Hyres det riktig ut for dere?»

Videre kobler jeg sammen hver av partnernes steg
for & tydeliggjore m@nsterets sirkuleere natur. Jeg
peker pd mgnsteret som arsaken til at de stér fast, hel-
ler enn den andre personen eller forskjeller mellom
dem. Dette er fgrste bevegelse i tangoen og kan se sinn
ut med Nadine og Bjgrn: «Bjgrn, det virker som at jo
mer du forteller Nadine at du ikke orker d forholde deg
til hennes psykiske strev lenger, og prover d fa gjennom
poenget at du er utslitt, desto mer snur du deg vekk og
lukker ned, Nadine. Du lukker ham ute fra d fortelle
deg at du er udugelig. Ja? Og jo mer du lukker ham ute,
Jjomer prover du d fd giennom poenget ditt, Bjorn. Dere
er begge fanget i en dans som skaper sa mye avstand
mellom dere. Dansen har tatt over forholdet deres og
gjor det umulig for dere d snakke om ting dere virkelig
trenger d snakke med hverandre om.»
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I tillegg vil jeg legge til normalisering og tilknyt-
ningskontelkst ved for eksempel a si: «<Mange par fan-
ges i en dans som deres, og det er sd vanskelig d se den
ndr dere stdr midt oppe i den. Den blir en automatisk
mdte d snakke sammen pd, og det blir som om dere spil-
ler en kamp mot hverandre som ingen av dere egentlig
vil spille. For det er ingen vinner. Dere ender begge opp
med d fole dere alene, lite sett og forstdtt av hveran-
dre - noe vivirkelig trenger @ oppleve fra den som stdar
oss nermest. Passer denne beskrivelsen for dere? Hjelp
megom jegtar feil her.» Det er i tillegg nyttig 4 veilede
paret i & gi mgnsteret sitt et navn. Det kan gjgre det
lettere for dem a identifisere det og 4 hjelpe hverandre
& stoppe dansen nér den oppstar igjen, bade i terapi-
samtaler og hjemme.

Itangoens andre bevegelse vil jeg skifte perspektiv
fra syklus og det som skjer dem imellom, til & foku-
sere pa innsiden til Nadine og Bjgrn og p& hvordan
emosjonene deres er konstruert. Dette gjgres hos en
av partene om gangen. Jeg forsgker & hjelpe Nadine
til & gke kontakten og toleransen til sin indre verden i
stedet for & snu seg vekk fra den, og hjelper henne til &
reformulere fglelsene hennes til enkle kjernedeler av
det & veere et menneske. Jeg lytter samtidig etter det
hun antar vil veere responsen fra andre.

Nar Nadine snakker om at hun er feig og mislyk-
ket, snur hun seg vekk fra Bjgrn. Det gjgr pdkobling
neermest umulig. Jeg hjelper henne til 4 g inn i og
uttrykke hvor ensom og skamfull hun fgler seg over
den hun er, at det fgles som om hun ikke er verdt &
elske, og at hun gar i konstant frykt for nar han skal
innse det. Dette har hun aldri sagt hegyt til Bjgrn for,
hun har bare snudd seg vekk og blitt stille. PA denne
maten hjelper jeg Nadine 4 gjgre det synlig for Bjgrn
hvor viktig han er for henne. Nar disse kjerneemosjo-
nene er oppe i lyset i tilstrekkelig grad, det vil si nar
hun har satt ord pa noe nytt, mykt og sarbart, oppfor-
dres Nadine til & snu seg mot Bjgrn, sin viktigste til-
knytningsperson, og gjenta budskapet.

Nér jeg fokuserer inn p Bjgrns indre verden i tan-
goens andre bevegelse, kan jeg for eksempel stoppe
opp ved uttalelsen om at det er best er om han og
Nadine gar fra hverandre hvis ting ikke bedrer seg.
Ved 4 aktivt utforske uttalelsen og hjelpelgsheten hans
kommer han i dypere kontakt med ensomheten og
savnet han fgler i parforholdet nar hun forsvinner, og
folelsen av & «ikke veere nok for henne». Her vil jeg be
ham se pa Nadine og dele dette direkte med henne. Nar
han deler sin virkelighet og er i kontakt med sirbarhe-
ten sin, klarer Nadine i stgrre grad 4 ta inn beskjeden
og veere der sammen med ham i stedet for a trekke
seg unna. Hun er i stand til & ta inn tilknytningsbe-
skjeden om at hun er viktig for at han skal ha det bra.

Etter at Bjgrn har delt avsin indre verden til Nadine,
vil jeg spgrre ham hvordan det var 4 ta risikoen ved
& si at han fpler seg ensom og «ikke nok for henne».
Samtidig vil jeg i dette steget stgtte Nadine i & veere
engasjert i hans virkelighet, snarere enn 4 falle ned i
sin egen skam og trekke seg tilbake, som mgnsteret
far henne til 4 gjgre ellers. Iscenesettelsen prosesse-
res med begge partnere, og de far en fglt opplevelse
av 4 veere sterkere knyttet sammen.

I tangoens femte bevegelse vil jeg eksplisitt feire
sammen med dem hva de nettopp har fatt til, og som
star i motsetning til det som skjer nar det negative
mensteret tar over. Oftest blir jeg selv emosjonelt
bergrt av & veere sammen med par som vager 4 lene
seg inn i sin egen sirbarhet og gi tydelige signaler til
partneren sin om hvordan de har det, og hva de tren-
ger. Dette uttrykker jeg til Nadine og Bjgrn, at jeg blir
beveget av hvor viktige de er for hverandre, og hvor
modige de er.

Gjentatte runder i tangoen med Nadine og Bjgrn
gker gradvis tryggheten i bAndet mellom dem, ved
at de gang pa gang far erfaringer med at de er der for
hverandre nér de deler av sin indre verden. Det resul-
tereriat det destruktive mgnsteret reduseres, og at vi
etter hvert kan bevege oss inn i fase to av modellen.

I fase to har Nadine kapasitet til 4 identifisere den
dype frykten hun har for 4 fgle seg trist og & trenge
stgtte og omsorg. Hun er klar over sin arvikenhet for
signaler om at hun er «feil», slik at Bjgrn vil avvise
henne, akkurat som foreldrene gjorde, og hun vil bli
enda mer overlatt til seg selv. Nadine kan na dele med
Bjorn hvor redd hun er for & vise sine innerste fglelser,
og hvordan hun har brukt alkohol og selvskading for
& trykke disse fglelsene ned. Hun kan dele opplevel-
sen fra barndommen der hun Kklatret opp i treet som
omfavnet henne og ga henne en form for trygghet fordi
hun da fplte seg holdt. Nadine grater kraftig nar hun
forteller dette, og beveger seg mot & dele sin tilknyt-
ningslengsel. Selv om hun har vanskelige fplelser som
hun selv ikke vet hvordan hun skal handtere, trenger
hun at han er der for henne, at han holder henne nar
hun blir redd og trist. Jeg oppmuntrer Nadine til &
sporre Bjorn direkte i timen: «Kan du holde meg ndr
Jjegfoler megsd fortapt og liten?» Nar Bjgrn svarer med
4 holde henneitimen ogsiat han er der for henne blir
trossystemet hennes restrukturert. Hun klarer na a tro
pa at andre kan veere der for henne nar hun trenger
det, og hun behgver ikke & flykte inn i ensomhet og
skam nér hun har det vanskelig.

Né& som Nadine er til stede og engasjert i sin deling,
blir det lettere for Bjgrn etterpd 4 dykke ned i sine
tilknytningsredsler og -lengsler. Det at han er redd
for ikke 4 veere nok eller elskbar s&nn som han er, en
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folelse som har rgtter fra hans oppvekst. Nadine kan
né respondere med inntonet omsorg, og Bjgrn kan
dele mer av sin tilknytningslengsel, som handler om
& bli fortalt at han er elsket, at hun trenger ham og at
de hgrer sammen. Han kan uttrykke at han har behov
for at hun er neer og ikke lgper fra ham nir de har det
vanskelig eller er uenige. De har begge erfart 4 f stotte,
omsorg og bekreftelse av hverandre. Slike samtaler
er transformerende pé flere nivaer. De endrer indi-
viduelle, eksistensielle realiteter. Arbeidsmodeller
som partnerne har om seg selv og andre, formes til
mer adaptive modeller. Partnerne blir mer fleksible i
emosjonsreguleringen, og hver enkelt sin opplevelse
av agens i parforholdet blir styrket.

I fase tre av modellen neermer vi oss avslutning
av terapien. Nadine og Bjgrn kjenner né godt til det
destruktive mgnsteret de har veert fanget i. De forstar
dets suggererende kraft og har utvidet mgnsteret og
erfart hvordan det er 4 «danse sammen i harmoni».
I tillegg vet de hvordan de kan stoppe opp og resette
musikken ndr dansen beaerer galt av sted. Nadine har
ikke lenger et fobisk forhold til vonde fglelser, blir
mindre overveldet av konflikter med Bjgrn og trek-
ker seg ikke lenger unna nar hun blir redd, skamfull
eller trist.

Hvordan vurdere endring?

Vurdering av endring foregdr kontinuerlig gjen-
nom hele forlgpet ved & observere samspill og emo-
sjonsprosessering. Jeg observerer om Nadine og Bjorn
uttrykker seg friere overfor hverandre, om de selv kan
beskrive sin negative syklus i et metaperspektiv, om
de blir mindre defensive, og om de er mer selvsikre
nar de deler smerte og behov med den andre.

Jeg vil jevnlig spgrre partnerne om de opplever
endring. Derfor er aktiv monitorering av alliansen
mellom meg og paret sa viktig (Johnson, 2004). Ved
en trygg arbeidsallianse er Nadine og Bjgrn mer til-
bgyelige til & veere eerlige mot meg og si ifra om de
ikke opplever bedring. Slik kan vi reparere brudd i
alliansen og gjore ngdvendige tilpasninger som hjel-
per dem mot gnsket endring.

Avslutning

Nar psyKkiske lidelser spiller inn i mgnsteret mel-
lom par, vil generelt alle modellens steg og faser ta
lengre tid og kreve flere repetisjoner enn de vanlige
15-20 konsultasjonene i EFT par (Johnson, 2019). Kli-
nisk praksis og forskning forteller oss at interaksjo-
nene Nadine og Bjgrn har veert gjennom i sin partera-
piprosess, der sarbarhet utforskes og deles, fungerer

som emosjonelle korrigerende erfaringer som beve-
ger partnere fra utrygg til trygg tilknytning og leder
til stabile endringer i selvet (Johnson, 2019). De dype
samtalene i fase to predikerer suksess ved avslutning
av terapien (Greenman & Johnson, 2013), positive
oppfolgingsresultater s& vel som reduksjon i engste-
lig og unnvikende tilknytningsstil (Burgess Moser et
al., 2015). I kontrast til et individualforlgp bruker vi i
EFT par partneren som en ressurs i behandling av psy-
kiske plager. Ved a tilrettelegge for nye erfaringerien
naveerende relasjon far Nadine hjelp til & lege gamle
tilknytningssar. Sr som er oppstéatt i relasjoner, repa-
reres best i relasjoner, og seerlig effektivt i relasjon til
en betydningsfull partner. x
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Sammendrag

Integrativ terapi er den vanligste formen for psykoterapeutisk praksis. Vi presenterer
den historiske utviklingen av denne brede, sammensatte tradisjonen, og gjor rede
for de vanligste formene for integrasjon: teknisk eklektisisme, fellesfaktortilnaerming,

KONTAKT teoretisk integrasjon og assimilativ integrasjon. Videre presenterer vi en nyere,
h.bw.oddli@psykologi. metateoretisk trend der integrasjon betraktes som en prosessuell aktivitet, med
uio.no sterre fokus pa forholdet til kunnskap og teori enn pa de spesifikke teoriene i seg selv.

Den integrative tradisjonen springer ut av et mangfold av empirisk dokumenterte
MERKNAD aspekter ved terapi, der de kliniske teorienes rolle har veaert gjenstand for diskusjon.
Ingen interesse- Gjennom kasuset demonstrerer vi samspillet mellom klinisk teori, teknikker og felles
konflikter er oppgitt endringsprinsipper i det aktuelle kliniske mgtet.

FAGFELLEVURDERT Nokkelord: integrasjon, eklektisisme, fellesfaktorer, terapeutrolle, allianse
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Det har lenge veert mer vanlig at terapeuter lar seg
informere av flere teoretiske tilneerminger enn at de
arbeider konsekvent etter én spesifikk modell. En rekke
studier fra1960-, 70- og 80-tallet rapporterte at majori-
teten av klinikere, rundt 40-50 %, oppga at de var eklek-
tisk orienterte (Garfield & Kurtz, 1976; Kelly, 1961; Smith,
1982). Trenden har holdt seg. En omfattende undersg-
kelse i 1990 viste at 68 % regnet seg som eklektisk ori-
enterte (Jensen et al., 1990). P4 samme mate viste Nor-
cross, Karpiak og Santoros (2005) gjennomgang av 40
ars forskning at den eklektiske/integrative tilneermin-
gen har dominert helt fra 1960-tallet, der psykodyna-
misk og kognitiv terapi har alternert om andreplassen.

Mulige forklaringer pa den eklektiske trenden
er en sviktende tro pa det unike og suverene ved de
riddende modellene og en gkt nysgjerrighet og kom-
munikasjon pa tvers av skoleretningene (f.eks. Gold &
Stricker, 2006; Goldfried, 1980). Parallelt med dette har
det stadig blitt utviklet nye teorier og metoder. Vi har
i dag hundrevis av evidensbaserte metoder, noe som
nok bide gjenspeiler og forklarer den gkte interessen
for mangfoldet. To motsatte strgmninger ser ut til &
kunne forklare den samme trenden (Oddli & Kjgs, 2021).
Pa den ene siden har en postmoderne og pluralistisk
dreining i tidsdnden fra midten av 1900-tallet (Lyo-
tard, 1979; Rescher, 1993) bejaet diversitet og mangfold.
Samtidig har en dreining mot standardisering og krav
til kostnadsanalyser og kvalitetssikringssystemer sti-
mulert til & stadig utvikle nye evidensbaserte terapi-
former (Goldfried & Wolfe, 1996; Oddli, 2016).

Utviklingen av eklektiske og integrative strategier
for & velge i mangfoldet av teorier og intervensjoner
strekker seg langt tilbake, og tiltok p4 1960- og 70-tal-
let (se Oddli & Kjgs, 2021). Integrativ terapi er nd en
tradisjon med ulike varianter og utforminger. I litte-
raturen om integrasjon har det veert vanlig a skille
mellom hovedretningene eklektisisme, fellesfaktor-
tilneerming, teoretisk integrasjon og assimilativ inte-
grasjon. En mer nylig vending er & overskride disse
tradisjonene og betrakte integrasjon som et metaper-
spektiv, altsd mer som en mate & forholde seg til teori
og kunnskap pé enn en spesifikk strategi for a utforme
konkrete intervensjoner. Vi skal kort ta for oss alle
disse formene. Deretter beskriver vi et eksempel pa
et metaperspektiv som vi vil kalle en interpersonlig
integrering (Oddli & Kjgs, 2002, 2013, 2021), og vi viser
hvordan dette kan informere oss i mgte med Nadine.

Eklektisisme

Ibegynnelsen av den integrative bglgen var ‘eklek-
tisisme’ det vanligste uttrykket for bruken av mer enn
én spesifikk teori eller metode. Begrepet har vert

brukt pa ulike mater og rommer ulike former for prak-
sis. Antall teorier og hvilke teorier som brukes, varierer,
selvom det typiske bildet er at eklektikere drar veksler
pé et vidt spenn av teorier framfor 4 begrense seg til

en kombinasjon av noen fa teknikker (f.eks. Jensen et
al., 1990). Begrensningene ved eklektisisme har blitt
pépekt bade innenfor og utenfra tradisjonen selv. En

innvending har veert at praksisen blir 1gs og tilfeldig

(f.eks. Garfield, 1982). Vilkarligheten — de mangfoldige,
unike kombinasjonene - har veert betraktet som et
potensielt hinder for adekvate beskrivelser og evalu-
eringer av terapi. Ut fra en lignende bekymring har det
veert argumentert for at terapeuter trenger visse orga-
niserende prinsipper nar de skal bestemme hvilke kli-
niske prosedyrer som er hensiktsmessige under hvilke

omstendigheter (Lazarus & Beutler, 1993). ‘“Teknisk
eklektisisme’ er et uttrykk for en slik systematise-
ring. Her fremmes systematiske beslutningsproses-
ser basert p&d empirisk kunnskap om hvilke prosedy-
rer som virker under hvilke betingelser, i mgte med

hvilke problemer og klienter. Begrepet ble lansert av
Arnold Lazarus (1967), som la til grunn at teknikker
kan settes sammen uavhengig av teorien de springer
utav. Om du arbeider innen et spesifikt teoretisk ram-
meverk, er ikke det til hinder for ogsa a bruke teknik-
ker fra andre tradisjoner, selv om disse teknikkene

skulle stride mot de grunnleggende premissene for
denne teorien (Lazarus, 1967, 2006). Lazarus’ (f.eks.
1978, 2006) multimodale terapi er et eksempel pa et

slikt teknisk eklektisk beslutningssystem. Her er det

organiserende prinsippet for valg av teknikker en vur-
dering av klientens fungering pi en rekke modaliteter

som atferd, affekt, sansing, forestillingsbilder, inter-
personlige forhold, kognisjon og fysisk fungering/
medisinering. Beutlers (1983) systemiske eklektiske

psyKoterapi er et annet eksempel.

Fellesfaktortilnaermingen

Fellesfaktortilneermingen kan betraktes som en
forlengelse av teknisk eklektisisme. Det organiserende
prinsippet for valg av teknikker er faktorer som har
vist seg effektive pa tvers av de teoretiske tradisjonene.
Interessen for fellesfaktorene kan dateres tilbake til
Saul Rosenzweigs (1936) essay «Some implicit com-
mon factors in diverse methods of psychotherapy».
Her hevdet han at effekten av terapi best kan forklares
av faktorer terapimodellene har til felles. Senere fulgte
sentrale forskere og teoretikere opp denne ideen/tan-
ken (f.eks. Frank, 1961; Frank & Frank, 1991). Hva som
inkluderes blant fellesfaktorene, varierer noe i litte-
raturen. De kan favne si bredt som klientfaktoren og
terapeutfaktoren, i tillegg til aspekter ved endrings-

861



862

TEORETISK ARTIKKEL Integrativ terapi

prosessen, som relasjonen/alliansen og andre prinsip-
per for endring (for mer detaljerte redegjorelser, se for
eksempel Crits-Christoph & Connolly Gibbons, 2021;
Goldfried, 1980, 2009; Grencavage & Norcross, 1990;
Norcross & Wampold, 2019; Wampold & Imel, 2015).
Seerlig faktorene som adresserer endringsprosessen
har veert viet interesse innen integrasjonslitteraturen,
og de omtales for eksempel som pan-teoretiske/felles
endringsprinsipper. Ut fra en litteraturgjennomgang
identifiserte Marvin Goldfried (1980, 2009) folgende
felles prinsipper: forventninger om at terapien kan
bli nyttig, motivasjon, terapeutisk allianse, klientens
bevissthet om hva som virker inn pa problemene de
har, korrektive erfaringer og pdgdende realitetstesting.
En Korrektiv erfaring vil for eksempel kunne arte seg
annerledes hos en terapeut som er informert av psy-
kodynamisk teori, enn hos en som er mer Kognitivt
orientert. Likevel vil den virksomme komponenten,
altsa selve den korrektive erfaringen, vere en felles-
faktor, eller mer spesifikt: et felles endringsprinsipp.
Likeledes er arbeidsalliansen (Bordin, 1979; Fliicki-
ger et al., 2018; Wampold & Fliickiger, 2023) en sen-
tral fellesfaktor som har fatt mye oppmerksomhet i
psyKkoterapiforskningen. Opplevd samarbeid om hva
man skal endre (mélaspektet), og hvordan man skal
gé fram (oppgaveaspektet), og et samarbeidsklima
preget av respekt, tillit og det at man liker hverandre
(bandaspektet) er vesentlige aspekter i en arbeidsal-
lianse. Hvordan dette kKonkret arter seg, vil derimot
variere pa tvers av de ulike tradisjonene og terapiut-
formingene. Mal-, fase- og motivasjonsforskningen
(f.eks. Faris et al., 2009; Grawe, 1997; Grosse Holtforth
etal., 2006; Krebs et al., 2018; Miller & Rose, 2009) bgr
ogsa nevnes som leverandgrer av organiserende prin-
sipper i en fellesfaktortilneerming (se ellers avsnittet
om empirisk dokumentasjon).

Teoretisk og assimilativ integrasjon

Forholdet til teori har veert mye diskutert i inte-
grasjonslitteraturen (f.eks. Gelso, 2009; Hill, 2009).
Mens den eklektiske og fellesfaktororienterte tilneer-
mingen vier kliniske teorier lite oppmerksomhet, tar
en annen integrativ tilneerming, teoretisk integrasjon,
utgangspunkt i nettopp tenkningen bak intervensjo-
nene. Det finnes mange eksempler pid denne formen
for integrasjon. Ett eksempel er & utvikle en integrert
metamodell - en ny integrert teori - som kan forklare
effekten av alle de ulike intervensjonene fra de ulike
teoriene (f.eks. Cherkasskaya & Wachtel, 2013; Wach-
tel,1977). Assimilativ integrasjon (f.eks. Messer, 1992;
Stricker, 2006; Stricker & Gold, 2019) er et eksempel pa
en mer pragmatisk tilneerming og en slags utledning

av bade teoretisk integrasjon og teknisk eklektisisme
(Stricker & Gold, 2006). Her tar man utgangspunkt i
én teori og integrerer elementer fra andre teoretiske
rammeverk. Disse nye elementene assimileres heller
enn & utfordre de opprinnelige teoretiske premissene
(Stricker, 2006).

Interpersonlig, prosessuell integrasjon
- et metaperspektiv pa teori

En nyere dreining innen integrasjonsfeltet over-
skrider diskusjonen om hvorvidt teori er viktig, og
hvilke som eventuelt ma innga i et samlende integra-
tivt teoretisk rammeverk. Teoriene tilskrives betyd-
ning, men hvilke som blir aktuelle, avgjgres i den
fortlgpende terapiprosessen. Dermed er det ingen
spesifikk sammenstilling av teori som far forrang.
Det organiserende prinsippet for kliniske avgjgrelser
tar utgangspunkt i det vi har omtalt som fellesfakto-
rene, det vil si det som har vist seg effektivt pa tvers av
de ulike teoriene og tradisjonene. Fellesfaktorene blir
viktige holdepunkter for valgene som tas, og hvilke
teoretiske tradisjoner man sa lar seg informere av. Til
forskjell fra det som vanligvis benevnes som fellesfak-
tortilneermingen, vektlegger en interpersonlig, pro-
sessuell integrasjon betydningen av teori. Interven-
sjonene har teoretiske rasjonaler vi ma kjenne godt
for & kunne bruke dem pé en hensiktsmessig mate.

Det viktigste for integreringen er tilpasningen
til den aktuelle klientens relevansomrdde. De kjente
prinsippene for endring tilpasses arbeidet med & eta-
blere arbeidsallianse og & avklare mal og motivasjon
pa mater som sikrer at klienten opplever samtalen —
prosjektet og samarbeidet — som relevant. Begrepet
relevans likner pd begreper som mening og betydning,
men kan vel sies 8 ha en mer konkret handlingsappell:
Dette er viktig, det har betydning for noe vi holder pd
med. Den bestemte sammenhengen begrepet viser
til her, er et terapeutisk endringsprosjekt. Endringen
kan veere stor eller liten, gjennomgripende eller bare
en justering. Den kan gi seg uttrykk i konkret atferd
eller som en forsoning med noe som er, og s videre.
Uansett handler terapi om endring, om en villet beve-
gelse fra en tilstand til en annen. Sett i en terapeu-
tisk sammenheng er intervensjonene relevante i den
grad de oppleves som betydningsfulle for driften fram-
over mot det personen vil, alts& forenlig med klientens
intensjoner. Klientens prosjekt er gjerne mer eller min-
dre avklart, mer eller mindre bevisst, og ofte viklet inn
i motsetninger med andre intensjoner og prosjekter.

Terapeutens bidrag til den felles utforskningen
av en forstéelse og mulige veier videre springer ut av
hvordan terapeuten forstar klientens endringsprosjekt
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og de intensjonene dette omfatter, og hvilke interven-
sjoner som vil veere relevante innenfor dette endrings-
prosjektet. Forstéelsen av endringsprosjektet vil i sin
tur veere informert av terapeutens overordnete forsté-
else av psykisk lidelse og endringsprosesser, en form
for metaperspektiv som er informert av teori, forsk-
ning og erfaring fra flere kilder. Fordi de ulike kildene
en terapeut har brukt er mangfoldige, vil et slikt meta-
perspektiv normalt veere et resultat av en integrativ
prosess hos terapeuten. Underveis i det integrative
arbeidet med den spesifikke klienten lar vi oss infor-
mere av den kunnskapen som blir relevant overfor
akkurat denne personen, slik problemet arter seg og
interaksjonen utspiller seg etter hvert i samtalene. De
kliniske teoriene inngar i det brede kunnskapstilfan-
get, ved siden av psykologisk teori og forskning som
ikke er spesifikk klinisk, klinisk erfaring, og sa videre.

Observasjonen og fortolkningen i det terapeu-
tiske mgtet kan beskrives som en hermeneutisk pro-
sess (Gadamer, 1975/2004) der vi tillater oss & vurdere
flere mulige teoretiske forklaringer i mgte med Kkli-
enten. Vi lager hypoteser, tester dem ut og forfglger
den forklaringen som synes mest rimelig. Vi prover 4
komme fram til en solid, felles forstéelse - forklaringer
og tilhgrende handlingsalternativer — sammen med
akkurat denne personen, passende til hens aktuelle
livssituasjon. Vi kaller denne prosessen interpersonlig
integrasjon for 4 understreke betydningen av at klien-
ten og terapeuten utvikler en felles forstielse. Allian-
sen blir knutepunktet for integrasjonen i det konkrete
terapeutiske mgtet (Oddli & Kjgs, 2013). Tilnermin-
gen representerer en mate a forholde seg til teori pa
som er pragmatisk innrettet mot den aktuelle terapi-
prosessen, uten & p4 forhdnd ha bestemt seg for noen
spesifikk teori eller metode.

Vi finner lignende méter 4 forholde seg til teori pa
innenfor kontekstuell integrativ psykoterapi (Consoli
& Chope, 2006), pluralistisk psykoterapi (Cooper &
McLeod, 2011) og «Unified Psychotherapy Movement»,
som favner flere varianter av en metateoretisk tilnger-
ming (Constantino et al., 2013; Magnavita & Anchin,
2014). I en slik tilneerming vil man anerkjenne betyd-
ningen av teori, selv om man ikke tar utgangspunkt i
én spesifikk eller en fast kombinasjon av to eller flere
teorier. Selv om effekten av terapi ikke demonstreres
pa teori-nivaet, altsa at de ulike teoretiske tradisjo-
neneiall hovedsak demonstrerer lik effekt (Barkham
& Lambert, 2021), betyr ikke dette at terapeutisk prak-
sis fungerer uavhengig av teori. Tiltro til metoden har
vist seg 4 bidra sterkt til effekten av den (f.eks. Lubor-
sky etal., 1975; Luborsky et al., 1999), og rasjonalet for
intervensjonene har stor betydning for bade terapeut
ogKklient (Frank & Frank, 1991; Wampold & Imel, 2015).

Rasjonalet — begrunnelser for hvorfor vi gjgr som vi

gjor — er et av de sentrale bidragene fra kliniske teo-
rier. Flere har argumentert for teorienes fundamentale

rolle som ramme for de terapeutiske intervensjonene.
De hjelper en til 4 gi mening til problemkomplekset
og til 4 planlegge intervensjoner (f.eks. Castonguay,
2000; Eells, 2007; Gelso, 2009; Hill, 2009; Safran &
Messer, 1997). Poenget fra et forskningsperspektiv er
imidlertid at ulike teorier ser ut til 8 kunne iverksette

de samme virksomme prinsippene. Slik sett vil alle

de nevnte fellesfaktorene/-prinsippene fungere som

organiserende prinsipper for praksis, mens teoriene

med sine spesifikke intervensjoner betraktes som

kilder til kunnskap/perspektiver vi til enhver tid ma
benytte oss av. Det er var lesning av den aktuelle Kli-
entens behov som bestemmer hvilken spesifikk kunn-
skap (teorier og teknikker) vi lar oss informere av, og
ngyaktig hvordan vi bruker den. I terapi vil forstéelsen

av klienten og hens prosess, og den tilhgrende utfor-
mingen av intervensjoner, veere en kontinuerlig tilpas-
ning mellom de to aktgrene. En slik prosessorientert,
responsiv tilneerming, der terapien utformes individu-
eltien neer og responsiv kommunikasjon, forutsetter
en hoy grad av fleksibilitet og lydherhet hos terapeu-
ten. Dette er godt dokumentert som gunstige kvaliteter
ved en terapeut (f.eks. Hilsenroth et al., 2012; Stiles et
al., 1998; Wampold, 2014). En slik fleksibilitet er ikke

en spesifikk teknikk eller atferd, men et generelt, gjen-
nomgaende prinsipp for interpersonlig regulering og

tilpasning (Kramer & Stiles, 2015). Denne holdningen

vil ligge til grunn for en praktisk integrering av teori

og metoder i interaksjon med Kklienten. I siste del skal

vi se pad hvordan et slikt perspektiv kan gi seg uttrykk
i eksempelet med Nadine.

Grunnleggende menneskesyn

Som vi har sett, er integrasjon i hovedsak en til-
pasning basert pa den aktuelle lesningen av situasjo-
nen med klienten og det kunnskapsgrunnlaget tera-
peuten har pa repertoaret. Tilneermingen vil dermed
romme stor variasjon i klinisk teori. Det samme vil
gjelde spgrsmélet om tradisjonens grunnleggende
menneskesyn, selv om de fleste kliniske teorier vil
kunne sammenfattes innunder et generelt humanis-
tisk menneskesyn, med vekt pa betydningen av rela-
sjoner og menneskets iboende agens, samt tenden-
sen til og behovet for autonomi og meningsdannelse.
Disse aspektene er grundig behandlet i eksistensia-
listisk og fenomenologisk litteratur, samt i sprakfilo-
sofien (f.eks. Buber, 1923/1992; Frankl, 1993; Merleau-
Ponty, 1945/1994; Sartre, 1946/1993; Wittgenstein, 1922,
1953/1993). De har pa ulike mater inspirert vestlige kli-
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niske teorier siden begynnelsen av 1900-tallet. Kli-
niske teorier vektlegger de forskjellige aspektene noe
ulikt. Der noen betoner sterkt relasjonens betydning
for endring og vekst (f.eks. klient-sentrerte, humanis-
tiske og psykodynamiske retninger), vil andre legge
mer vekt pA meningsdannelse (f.eks. retninger innen
den brede kognitive tradisjonen og ulike systemiske
og sprakbaserte retninger). Andre igjen er mer opptatt
av behovet for & forholde seg til opplevelser, folelser
og fenomenologi (f.eks. emosjonsfokuserte retninger).
Atter andre vil veere mer basert pa sprak-filosofiske
grunnpremisser og vektlegge potensialet i sosial og
spraklig interaksjon (ulike systemiske og sprékba-
serte retninger). P4 tvers av de ulike betoningene
vil all Klinisk teori legge vekt pa relasjon, autonomi,
agens, meningsdannelse og sosial og spraklig inter-
aksjon som potensielt viktige for utvikling og opp-
rettholdelse av problemer og som kilder til endring.
En integrativ tilneerming vil rimeligvis bygge pa de
samme filosofiske grunnantakelsene om menneskers
behov og tendenser, men den vil seerlig betone den
enkeltes iboende behov for 4 tolke seg selv p4 mater
som vedkommende opplever som relevant, uten at
det settes en generell standard eller ramme for denne
fortolkningen.

Empirisk grunnlag

Det foreligger feerre empiriske studier av eklek-
tiske/integrative tilneerminger enn av de spesifikke
modellene. I tillegg er tradisjonen mangfoldig, noe
som gj@r det vanskelig & gi et generelt og dekkende
svar pi effekten av integrasjon. Imidlertid finnes det
solid empirisk dokumentasjon pa effekten av enkelte
av tilneermingene (se Castonguay et al., 2015, for en
omfattende gjennomgang). I stedet for 4 fokusere pa
diagnoser og behandlingsform (og teknikker innenfor
disse) har man i den eklektiske og integrative forsk-
ningstradisjonen sett pa forholdet mellom pan-teo-
retiske intervensjoner og klient-karakteristika som
mestringsstil, interpersonlig fungering, temperament,
sensitivitet / lav toleranse / unngaelse av folelser og
motivasjonsniva (f.eks. Beutler et al., 2011, 2012; Bos-
well, 2017; Norcross et al., 2011; Prochaska et al., 1992).
Forskningen opererer med relativt komplekse spors-
mal som bryter opp og nyanserer spgrsmalene om
hva som virker for hvem, og nar. Et Kjennetegn ved
flere av de eklektiske og integrative tilneermingene og
forskningen pa dem er at man har fokusert p& hvor-
dan ulike former for intervensjoner, eller pan-teore-
tiske behandlingsprinsipper, har ulik effekt i forskjel-
lige faser eller stadier av behandlingen (f.eks. Grawe,
1997; Howard et al., 1993; Proschaska et al., 1992; Sti-

les, 2001). En av de mest Kjente fase-beskrivelsene er
«endringsspiralen» (Krebs et al., 2018; Prochaska et
al., 1992). Spiralen illustrerer hvordan endring foregar
gjennom stadier - feroverveielse, overveielse, forbe-
redelse, handling, opprettholdelse - og at ulike inter-
vensjoner bgr velges og tilpasses ut fra disse stadiene.

All denne empiriske litteraturen inngdr i det vi har
beskrevet som en fellesfaktortilneerming til forskning
og terapi, og som kan ses som en viderefpring av den
eklektiske tradisjonen. Som tidligere nevnt er arbeids-
alliansen en sentral fellesfaktor med solid empirisk
dokumentasjon (Fliickiger et al., 2018; Wampold &
Fliickiger, 2023). Mélaspektet har i seg selv veert viet
mye oppmerksomhet. Dette favner bredt bAde begreps-
og forskningsmessig (0ddli et al., 2021), har vist seg
betydningsfullt for utfallet av terapi (Michalak &
Grosse Holtforth, 2006; Michalak et al., 2004; Tryon
et al., 2018) og gjenspeiler seg i fenomener som moti-
vasjon, endringsstadier, motstand mot endring (Faris
etal.,2009; Grawe, 1997; Grosse Holtforth et al., 2006;
Krebset al., 2018; Miller & Rose, 2009), agens (Bandura,
2006; Tallman & Bohart, 1999; Williams & Levitt, 2007),
forventninger (Ahmed et al., 2012; Constantino et al.,
2011; Frank & Frank, 1991), preferanser (Swift et al.,
2018) og hdp (Irving et al., 2004; Snyder et al., 1999).
Se ogsa Crits-Christoph & Connolly Gibbons (2021)
og Krause (2023) for omfattende gjennomganger av
prosessvariabler og prosess-utfallsforskningen i psy-
koterapi, som inngar i det stgrre bildet av empirisk
dokumenterte endringsstrategier pa tvers av spesi-
fikke teoretiske tradisjoner.

I tillegg til forskningen pé forholdet mellom pan-
teoretiske endringsprinsipper, klient-karakteristika,
terapifaser og utfall har vi mer indirekte belegg for &
hevde at det er hensiktsmessig med et rikt tilfang av
perspektiver. Det er for eksempel nd godt empirisk
dokumentert hvor viktig det er for en god terapeu-
tisk allianse og et godt utfall at terapeuten er fleksibel,
apen og tilpasningsdyktig (Ackerman & Hilsenroth,
2003; Hilsenroth et al., 2012; Nissen-Lie et al., 2023;
Wampold, 2014). En 4pen, reflektert holdning til teori
gar ogsa igjen som sentrale forutsetninger for en sunn
terapeututvikling (Orlinsky & Rgnnestad, 2005; Rgn-
nestad & Skovholt, 2003, 2013).

StatusiNorge

Sa vidt vi kjenner til, foreligger det ikke studier av
norske psykologers teoretiske tilhgrighet, men vi ser
ingen grunn til at den skulle skille seg fra den inter-
nasjonale tendensentil 4 la seginformere av flere enn
én teoretisk retning (Garfield & Kurtz, 1976; Jensen
et al., 1990; Kelly, 1961; Norcross et al., 2005; Smith,
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1982). Som vi har beskrevet, vil bruken av ulike teore-
tiske kilder arte seg forskjellig avhengig av den aktu-
elle terapeuten, klienten, samspillet og sa videre. Det
gir ikke mening 4 omtale integrasjon som en enhetlig
terapeutisk retning. Fglgelig vil det heller ikke veere
mulig 4 gi noe dekkende bilde av implementeringen
av den sammensatte eklektiske/integrative tradisjo-
neniNorge. Vi antar at de fleste norske klinikere gjor
individuelle tilpasninger ut fra egne ferdigheter og
teoretiske horisont, og ut fra klientens relevansom-
ride. Et konkret eksempel pa oppleering og formidling
innen en integrativ ramme er organisasjonen Institutt
for aktiv psykoterapi (IAP), som over flere tidr har til-
budt integrative utdanningsprogrammer til de ulike
spesialitetene i psykologi i Norge.

Kasus Nadine

Vivilidet fglgende presentere noen momenter til
enintegrativ tilneerming. Her er de tekniske interven-
sjonene sa vel som teoriene som informerer bruken
av dem, forankret i terapiens interpersonlige aspekt
(Oddli & Kjgs, 2013, 2021). Hvilke tanker terapeuten
har om mulige predisponerende og opprettholdende
faktorer, mekanismer for endring og egnete interven-
sjoner, fplger av den teoretiske horisonten terapeuten
har opparbeidet seg, og lesningen av den aktuelle situ-
asjonen. Det samme Vil gjelde utformingen av rele-
vante mal og vurdering av hvorvidt gnsket endring
har funnet sted. Vi vil gjennom et utdrag av et terapi-
forlgp med Nadine illustrere hvordan vi som terapeu-
ter kontinuerlig ma vurdere et helt spekter av aktuelle
endringsprinsipper og teori. Dette finvevde samspillet
mellom fellesfaktorer og teori danner utgangspunktet
for vare kliniske avgjgrelser. Nar det gjelder de kon-
krete, kliniske teknikkene og prosedyrene, blir disse
beskrevet i litteraturen om de spesifikke retningene.

Tilneermingen kan illustreres gjennom en disku-
sjon av vart fgrste mgte med Nadine:

Terapeuten: Ja, na har jo jeg fatt dette skrivet med
en del informasjon om deg her ... Sd da lurer jo jeg pa
hva av dette som er mest relevant for deg na ... Hva
som er viktig for deg, i det prosjektet du har gdende
akkurat na?

Nadine: Ja, nei, jeg vet ikke helt, jeg ... Vet ikke helt
hvor jeg skal begynne ... Hmm, prosjekt (ler)

Terapeuten: Prosjekt hgres kanskje litt sveert ut, ja.
Jeg sier det sann fordi jeg tenker at vi alle har prosjek-
ter gdende hele tiden. Sma og store, mer eller mindre
bevisst. Noe som er viktig, et eller annet vi har lyst til
& forandre pa. Og det er det jeg har lyst til & finne ut av
sammen med deg. Hva du vil bruke disse samtalene

til. Kanskje du bare vil begynne & fortelle litt, s& ser vi
hva som peker seg ut?

Dette er et naturlig sted & begynne en terapeutisk
prosess, vil kanskje de fleste si. Vi anerkjenner at det
er mange ting som spiller inn i livet og situasjonen til
Nadine, og at det er mye hun kunne tatt taki. Vi viser at
vi er innstilt p4 & sirkle inn det som oppleves mest rele-
vant for henne, siden det er hun som best kan avgjgre
hvor det er lurt 4 ga, at vi skal gjgre dette sammen,
og at retningen vil peke seg ut underveis. Dette er en
enkel og samtidig helt vesentlig fgrste markering av
forutsetningen for enhver terapeutisk samtale: Den
ma oppleves relevant. Den mé treffe akkurat denne
personens situasjon, historie, intensjoner og poten-
sial for handling, og veve seg inn i og understgtte den
videre utviklingen. Ikke utenpd, ikke «riktig» ut fra en
viss teori, men viktig — relevant - for klienten selv, i
hennes eget arbeid med seg selv.

En forutsetning for & kunne intervenere pa mater
som oppleves som relevante, er at terapeuten stiller
seg dpen for & forstd Nadines relevansomrade. En slik
forstéelse forutsetterisin tur at terapeutens eget rele-
vansomrade er apent og minst mulig begrenset av for-
forstaelser. Et eksempel pé en tilnermet ateoretisk
utforskning kan veere 4 spgrre Nadine slik:

Terapeut: Hva skulle du gnske at du kunne gjore na?

Nadine: A, det er s mye! Eller egentlig ingenting
ogsé. Jeg vet ikke helt, skulle gnske at jeg kunne veert
gladere og mer positiv. Bedre mor, bedre partner,
liksom. Og sa fa en slags, fa en slags, bedre kontroll,
kanskje, pa den trangen ... trangen til & drikke ... og
kutte meg ...

Terapeut: Ja, skjgnner. Og sé er det vel en del ting
som gjor at alt dette ikke er s lett, da.

Nadine: Neeei, eller burde veert, men, det er s&
tungt, vondt, og da vil jeg bare fa vekk ...

Terapeuten tar utgangspunkt i en forstielse av
Nadine som akter i sitt eget liv (hva skulle du gnske
at du kunne gjgre?), og uttrykker samtidig forstaelse
for hvor vanskelig det er & handle effektivt pa egne
vegne. Terapeuten forutsetter ambivalens og konflikt-
fylte intensjoner, og legger seg et hakk bak et enkelt
lgsningsfokus ved & poengtere hindringer. Ut fra Nadi-
nes svar aner vi at en mer aktiv formulering av mal
og handlingsstrategier ville ha forutsatt en sterkere
opplevelse av egen handlekraft og kontroll enn det
Nadine kan kjenne segigjen i n. Hun uttrykker forst
og fremst hva hun gnsker at skal ha skjedd, og er mer
vag og generell i angivelsene av hva hun selv kan gjgre.
Sannsynligvis er det klokt & holde seg et skritt lenger
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bak med en formulering som: Gdr det an d si noe mer
om hva det er som gjor det vanskelig na? Slik vil man

sammen kunne utforske det komplekse bildet av alt
som virker inniNadinesliv, og sikre en problemforsta-
else som peker ut endringsstrategier som er relevante

for nettopp dette. Dermed vil hun gradvis kunne akti-
vere mer av sin egen investering i endringsarbeidet.

Her er viinne pa viktige prinsipper for endring som
garigjenieffektive terapier uavhengig av spesifikt teo-
retisk stisted. Disse involverer det innledende allian-
searbeidet og fleksibel, responsiv tilpasning. Tilpas-
ning til riktig endrings- eller motivasjonsfase inngar
i dette arbeidet. I den tidlige fasen, som er preget av
ambivalent motivasjon, er det ngdvendig & arbeide
med & utvikle innsikt og forstéelse, for eksempel ved
& utforske det vanskelige ved & endre seg. I et slikt
fase- og motivasjonsperspektiv kan man for eksempel
sporre segom i hvilken grad Nadine er rede til 4 inves-
tere i et aktivt endringsarbeid. Hvilke eventuelt kon-
fliktfylte gnsker og mal ma avklares far hun gradvis
kaninngii et forpliktende samarbeid om et endrings-
prosjekt? Hvordan forstar hun problemene sine? Ut fra
disse vurderingene kan vi introdusere intervensjoner
som mer aktivt utfordrer fastldste problemmegnstre.
Eksempler pé aktive, mer krevende endringsrettede
intervensjoner kan veere ulike former for stolarbeid
(emosjonsfokusert/gestalt), overfgringstolkninger
(psykodynamisk) eller & utsette seg for en problem-
aktiverende situasjon uten & bruke vanemessige
unngéelsesstrategier (kognitiv atferdsterapi). Disse
intervensjonene er teorispesifikke eksempler pa det
generelle endringsprinsippet eksponering, som vanlig-
vis vil passeien aktivendringsfase nar motforestillin-
ger ogambivalens er mer avklart. Endringsprosessen
beskrives som en spiral snarere enn som en rettlinjet
utvikling. Dette illustrerer hvordan man i en vellyk-
ket terapiprosess gjerne vender tilbake til de samme
temaene og intervensjonene gjentatte ganger, men
hver gang pa et hgyere utviklingsniva.

De teoretiske tilneermingene vil ha egne nyanserte,
teorispesifikke forstaelser og utforminger av interven-
sjoner som fremmer disse felles prinsippene. Det fin-
nes for eksempel mange mater & arbeide med motiva-
sjon og motstand pa. De ulike tradisjonene tilbyr egne
svar p& hvordan problemer oppstér og opprettholdes,
problemforstdelse, og hvordan de endres, endrings-
mekanismer, og anbefaler spesifikke intervensjoner
i trad med dette. Problemforstaelsene og endrings-
mekanismene i de ulike teoriene dekker dermed et
spenn av ulike endringsmedier som fglelser, kogni-
sjoner, intrapsykisk dynamikk, interpersonlige rela-
sjoner, familiesystemer og sa videre. Prinsippene for
endring kan likevel veere de samme. Dette kan vaere

en av forklaringene pa at de ulike teoretiske tilneer-
mingene i all hovedsak demonstrerer lik effekt (f.eks.
Barkham & Lambert, 2021).

Hvis vi har en god forstaelse og kunnskap om fel-
lesfaktorer, teorier og teknikker, kan vi altsa tilpasse
intervensjonen der og da. For eksempel kan vi ute i
terapiforlgpet med Nadine ha kommet fram til en fore-
stillingsgvelse for & bearbeide en grunnleggende opp-
levelse av 4 veere ensom, fortapt og handlingslammet,
med en tilbakevendende fglelse av skam. Informert av
traumeteori bruker vi en prosedyre der Nadine fore-
stiller seg en bestemt episode fra da hun var barn. En
av de spesifikke komponentene er at hun né skal veere
den stgttende, regulerende voksne hun selv sjelden
opplevde 4 ha hos seg. Nar vi kommer til dette punk-
tet, stopper hun opp:

Nadine: Nei, jeg ... klarer ikke.

Terapeut: Er det noe du kan si til henne?

Nadine: Jeg ... nei, jeg far ikke til. Jeg vet ikke hva
jegskalsi... Kan dusi ... kan du isteden?

Nadine finner ikke fram til denne voksendelen, og
far ikke til & regulere seg selv. Vi ma bestemme o0ss
for om vi skal etterkomme gnsket hennes om 4 tré til.
Hvis vi gjgr nettopp det, vil intervensjonen f4 en annen
karakter. I stedet for & erfare at hun selv kan regulere
seg, far hun erfare at en annen voksen hjelper. Det er
heller ikke darlig og kan veere et ngdvendig om enn et
kortere skritt pA veien mot bedre selvregulering. Sam-
tidig gjor vi oss en rekke betraktninger: Var interven-
sjonenisin opprinnelige form godt nok forberedt? Var
jeg for kjapp med 4 tre stgttende til? Ble mitt inngrep
mest en bekreftelse av at hun ikke kan Kklare seg selv?
Hvilke motoverfgringer var i spill her? Og s videre.
Disse diskusjonene kan vi ogsd ha med Nadine, og de
kan da forstés som en form for psykoedukasjon eller
en utvidelse av hennes selvinnsikt.

Som vi ser av dette eksempelet, handler ikke inte-
grasjon ngdvendigvis om & gjgre store sprang fra det
ene perspektivet til det andre. Oftere gjor man sma,
men vesentlige justeringer som svar pa klientens
respons. Det er dette som ligger i responsivitet (respon-
siveness; Kramer & Stiles, 2015; Stiles, 2009). Respon-
sivitet er ikke en teknikk eller intervensjon i seg selv,
men en innstilling og veeremate som innebarer en
kontinuerlig drvikenhet og vilje til 4 tilpasse seg og
svare pa selvsma innspill fra den andre i en evig dialo-
gisk improvisasjon. Tilneermingen forutsetter at tera-
peuten kjenner teknikkene med sitt tilhgrende teo-
retiske rasjonale godt nok til 4 kunne gjgre spontane
endringer som likevel har en tilsiktet effekt. I eksem-
pelet ovenfor var det ikke selve prosedyren, men kan-
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skje snarere timingen som ikke var godt nok tilpasset
Nadine. Kanskje var det slik at en noe prematur inter-
vensjon her avdekket et behov for en intervensjon ret-
tet mot en hittil ukjent mangel i Nadines kapasitet for
selvregulering. Terapeuten gjorde en kreativ mang-
ver for d tilpasse gvelsen det aktuelle behovet hennes.
Mangveren krevde ikke bare god kunnskap om prose-
dyren, metoden og teorien. Den krevde kunnskap om
felles endringsprinsipper som timing og responsivitet
og om fasetilpasning, altsi kunnskap om hva som er
mest virksomt i ulike terapifaser. En slik oppmerk-
somhet om endringsprinsipper - ogjustering deretter
- kan innebeere at vi henter passende intervensjoner
fra et annet teoretisk rammeverk, men ikke ngdven-
digvis. Som vi har vist i eksempelet over, kan en juste-
ringiselve intervensjonen veere tilstrekkelig. Vi endret
ikke det teoretiske rammeverket, men forholdt oss til
fellesfaktorkunnskap og dreide intervensjonen inn
mot et annet endringsprinsipp enn det som opprin-
nelig var begrunnelsen for den. Det vil si at vi gikk fra
& utfordre problemdynamikken til en mer stgttende
intervensjon som mer gradvis bygger tiltro til egen
agens. Vi bruker altsa kontinuerlig kunnskap om bade
teori, tilhgrende prosedyrer/teknikker/intervensjoner
og fellesfaktorkunnskap som prinsipper for endring.
Andre ganger kan vi vurdere stgrre perspektivend-
ringer. Hvis vi for eksempel opplever at Nadine stre-
ver med & innta et metaforhold til bekymringstankene
sine, selv etter fokusert arbeid med bade rasjonalet og
teknikkene ved en metakognitiv tilneerming, kan vi
vurdere 4 rette oppmerksomheten mot de mer grunn-
leggende oppfatningene hun synes & ha om seg selv.
Vi spgr oss selv om det kunne vere gunstig & bruke
andre metoder som vi behersker, for eksempel skjema-
terapi (Young, 2006), Compassion-focused therapy
(CFT; Gilbert & Simos, 2022) eller Acceptance and com-
mitment therapy (ACT; Hayes, 2019). Et annet alter-
nativ kunne veere & arbeide emosjonsfokusert (EFT;
Greenberg, 2015) eller mer spesifikt med selve sam-
arbeidsforholdet, gjerne informert av en psykodyna-
misk tilneerming (f.eks. McWilliams, 2004). Vi vurde-
rer kontinuerlig hvilke deler av vart eget repertoar som
kan veere relevant. Eventuelle skifter mellom disse vil
ikke ngdvendigvis si at vi vingler eller gjor helomven-
dinger. Snarere er de del av den lgpende, bevisstgjo-
rende refleksjonen om selve endringsprosessen som vi
gjor pa egen hind, eller sammen med klienten nér vi
vurderer at det passer. Parallelt gransker vi vare egne
avgjarelser og mulige beveggrunner for disse: Hvor-
for begynner jeg 4 lure pa dette akkurat na? Er det jeg
som ikke orker & fglge henne inn der det gjgr vondt?
Blirjeg utalmodig av en tilsynelatende stillstand som
jeg helst bgr tale, og der jeg burde stole pa at noe gun-

stig skjer etter hvert? En sunn terapeututvikling kjen-
netegnes av en slik kontinuerlig selvrefleksjon (Orlin-
sky & Rgnnestad, 2005; Rgnnestad & Skovholt, 2003).

Avslutning

Slik vi har beskrevet den metateoretiske tilneer-
mingen til integrasjon, er den i trdd med alminne-
lige definisjoner av profesjonell kompetanse og klinisk
ekspertise. Klinisk kompetanse og ekspertise bestar
i & beherske et spekter av teknikker og ha kunnskap
til & vurdere nar og pa hvilken méte vi bruker ulike
deler av repertoaret i mgte med en spesifikk problem-
stilling. Vi ma vurdere nar det synes rimelig & la seg
informere av et annet teoretisk perspektiv, og om det
kreves tilpasning pé et teknisk eller et mer prinsipi-
elt niva. Vurderingene gjares ofte raskt og avhenger
av en viss grad av automatisering, implisitt resonne-
ring og improvisasjon, noe som generelt preger arbei-
det til profesjonelle eksperter (0ddli, 2014; Oddli et
al., 2014; Oddli et al., 2021; Oddli & Halvorsen, 2014;
0Oddli & McLeod, 2017). I den omfattende litteraturen
om ekspertise, profesjonskunnskap og klinisk kompe-
tanse mer spesielt blir det & kunne handtere komplek-
sitet og kontinuerlig tilpasse seg framhevet som avgjo-
rende. Ekspertise omfatter kapasiteten til 4 integrere
ulike kunnskapskilder - teoretiske og vitenskapelige -
sa vel som ulike prosesseringsmodaliteter som analy-
tiske/deklarative, episodiske, prosedurale, eksplisitte
og implisitte, bevisste og intuitive (Epstein & Hundert,
2002; Fairburn & Cooper, 2011; Fraser & Greenhalgh,
2001; Gigerenzer, 2008; Rodolfa et al., 2005; Rgnnestad
& Skovholt, 2003, 2013; Sharpless & Barber, 2009; Stol-
tenberg et al., 2000). En fleksibel, men fokusert beve-
gelse mellom disse modalitetene er et sentralt kjen-
netegn ved ekspertise og klinisk kompetanse (Oddli
et al., 2016). Som Vi ser, er en reflektert og informert
integrasjon et godt utgangspunkt for a opprettholde
et relevant fokus i det kliniske mgtet. x
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i vil som gjesteredaktgrer takke alle

bidragsyterne til dette temanumme-

ret. Det er en utfordring & fremstille
en sammensatt terapeutisk tilneerming pa et
begrenset antall sider. Malet for temanum-
meret var 4 vise forskjeller og likheter i bade
hvordan terapeuter forstar kliniske problem-
stillinger, og i hva de gjgr i m@te med pasien-
ten. Vi setter stor pris pa at alle tok utfordrin-
genviga dem.

De ulike bidragene plasserer seg ulikt pa
noen sentrale dimensjoner i forstaelsen av
hva psykoterapi er og hva det har som mudl
d endre. En dimensjon er knyttet til vektleg-
gingen av kognitive eller emosjonelle proses-
ser. En annen er graden av
struktur - fra fastlagte

ILLUSTRASJON: CECILIE MAURUD BARSTAD

tema eller standardiserte moduler til en mer
4pen prosess som far retning ut fra den indi-
viduelle pasienten. En ytterligere dimensjon
er betoningen av bevisste eller ubevisste pro-
sesser, og ikke minst; dimensjonen knyttet til
terapi som systematisk ferdighetstrening ver-
sus relasjonsarbeid for & fa utviklingsprosesser
pa sporet igjen.

Noen spgrsmal vi kan stille i mgte med de
ulike bidragene, er: P4 hvilken méte forklarer
tilneermingen hvordan livshemmende mgn-
stre og psykiske lidelser oppstar og blir opprett-
holdt? Hvilke aspekter av menneskelig erfaring
vektlegges i forklaringen av pasientens van-
sker? Hva er den viktigste veien til endring?
Hyvilke konkrete intervensjoner tas i bruk? Hvil-
ken rolle har relasjonen mellom pasient og tera-
peut? Stiller en seg disse spgrsméilene, vil man
kunne se at bidragene har en rekke forskjeller,
men ogsi noe felles. Her vil du som leser helt
sikkert ha egne gode spgrsmal.

Klinisk psykologi har som fagfelt ikke klart
& utvikle en metode som virker for alle. Det er
mange gode veier til endring. De ulike fagmil-
joene som har kommet til orde i temanumme-
ret, har forskjellig spisskompetanse pa a forsta
og fremme endring innenfor ulike problem-
omréader. Noen tilneerminger har hgy kompe-
tanse p& negative og lite fleksible tankemgnstre,
andre pad mangelfull kontakt med og regulering
av fplelser. Enkelte har perspektiver og inter-
vensjoner som kan veere til hjelp for & forsta
og handtere situasjoner som involverer sterke
folelsesmessige reaksjoner mellom terapeut og
pasient, mens noen fokuserer mer eksplisitt pa
& forstd hvordan livshemmende mgnstre kan
opprettholdes og endres i relasjonen til en part-



ner eller andre personer pasienten omgéas. Enkelte tilneerminger retter
seg i stgrre grad mot tema som dgden eller eksistensiell ensomhet. Kan-
skje vil forskning gi oss gkt kunnskap om hvem som vil ha utbytte av &
arbeide med bestemte problemomrader eller metoder. For pasientene
vare og for psykologene pa feltet blir det uansett viktig at vi ivaretar og
utvikler den kompetansen som er bygget opp over tid innenfor ulike tra-
disjoner, tilneerminger og fagmiljg. Vi vil trenge kompetanse pé a forsti
og fremme endring innenfor en bredde av tilstander og problemomré-
der nettopp fordi ikke én vei til endring virker for alle, verken pasienter
eller terapeuter. Vi haper at temanummeret har fatt vist frem noen vik-
tige perspektiver og metoder innen psykoterapi med voksne som kan
gjennomfgres innenfor en avgrenset tidsramme.

En gjennomgripende oppgave vi star overfor, er hvordan vi best kan
organisere offentlig psykisk helsevern i Norge. Forh&pentligvis vil stem-
mer fra ulike tradisjoner komme til orde og bli hart nar det skal beslut-
tes hvilke tilneerminger vi skal tilby i spesialisthelsetjenesten. Det er av
stor betydning 4 utvikle og ivareta beerekraftige og vitale fagmiljo hvor
fagpersoner kan oppleve faglig fellesskap. Selv om vi ser pd mangfoldet
innen fagfeltet som viktig, er det ikke uproblematisk nar det gjelder orga-
nisering av tjenester. Fagmiljger kan bli mindre effektive dersom de ikke
itilstrekkelig grad snakker samme sprak. Det er ogsa viktig & sikre robust
kompetanse som ikke blir personavhengig. Hva skal avgjgre hvilke tilneer-
minger en skal velge a satse pa i en gitt setting? I hvor stor grad skal den
enkelte terapeut sta fritt til & folge egne preferanser? Selv om det ikke er
sterke indikasjoner pa at noen metoder er overlegne andre, kan det veere
pragmatiske grunner til & prioritere noen feerre metoder i et implemen-
teringsperspektiv. Samtidig blir det av stor betydning at psykologer ikke
palegges a benytte tilneerminger som ikke er meningsfulle for dem. Her
stér vi overfor noen dilemma og vanskelige valg som vil kreve at vi lytter
fordomsfritt til hverandres perspektiver. Hvordan skal vi organisere oss
slik at tjenestene vare nir de som trenger hjelp, treffer pasientenes behov
og samtidig legger til rette for at terapeutene kan tilby behandling som
oppleves meningsfull og mulig & giennomfgre? Nar arbeidet en gjgr som
psykolog blir opplevd som meningsfullt, er det stgrre sannsynlighet for
at ogsa erfarne psykologer trives og gnsker a bli veerende i det offentlige
helsevesen over tid. Det vil komme pasientene, nyutdannede kollegaer,
ulike fagmiljg og samfunnet til gode. ®
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God jul

Aret 2023 har vaert spesielt og
begivenhetsrikt, og redaksjonen
har mange a takke:

alle dere som har stilt opp pa vare arrangementer, som foredragsholder,
paneldebattant og deltaker i salen. Takk til deg som har fagfellevurdert
manus for oss. Takk til deg som deler sakene vare i sosiale medier og
som kaster deg inn debattene vare. Takk til deg som har skrevet

til oss og delt av dine erfaringer med psykologkolleger
rundt om i landet. Takk til deg som har kritisert oss. Takk til
medlemmene i vart redaksjonsrad. Takk til deg som har lest.

Sist, men ikke minst, vil jeg takke Per Halvorsen som
i ar takker av som journalist og debattredakter

i redaksjonen. Per Halvorsen har gitt
psykologmiljget et stort arkiv av journalistsaker
som ingen andre kunne ha skrevet og som blir
verdifulle i mange ar fremover. Og han har gitt
redaksjonen viktig kunnskap om betydningen
av redaksjonelle standarder. Ingen kan erstatte
Per Halvorsen sin kombinasjon av erfaren og
kunnskapsrik journalist, med stort nettverk

i fagmiljeet og evne til 3 veilede oss andre i
redaksjonen i spgrsmal om mediets plikter.

Med gnske om en riktig fin og fredfull juletid.

Katharine Cecilia Williams
Sjefredaktar



AKTUELT

Lofter frem seksuell helse

Nylig ble apningen av CENSE, norsk forskningssenter for
seksuell helse, feiret. Forskningssenteret ved Psykologisk
institutt vil bidra til a fremme kunnskap om seksuell helse.

Det nyopprettede senteret er tverrfaglig og har spisskompe-
tanse pa kjgnn, seksualitet og seksuell helse. Bente Traeen tok
initiativ til senteret i 2022, som na ledes av Nantje Fischer.

- Forskning pa seksuell helse har alltid veert relevant, men
dessverre ikke hatt nok fokus innenfor helsevitenskapen.

At seksualitet er en grunnleggende dimensjon av helse, er
illustrert ved det nye kapittelet om seksuell helse i den siste
utgaven av ICD-kodeverket, sier Fischer.

Utover a bidra til ny kunnskap om seksualitet og relaterte
temaer, ble CENSE opprettet for a bygge kapasitet for langsik-
tig forskning om seksuell helse i Norge, og a styrke samarbei-
det internt i forskningsmiljget.

Fischer er tydelig pa at kunnskap om seksuell helse er helt
sentralt for psykologer og deres virke.

- Seksualitet er relevant som tema i nesten alle omrader
innen psykologien.

Forskrift om nasjonal retningslinje for psykologutdanning
stiller krav til at nyutdannede psykologer kan kommunisere
apent om kjgnn, seksualitet og seksuell helse og anvende sin
kunnskap om disse temaene i sin yrkesutgvelse.

- Undervisning er derfor et viktig satsningsomrade for
CENSE. Senteret viderefgrer og videreutvikler ikke bare to
kurs som har veert et tilbud ved Psykologisk institutt i over 10
ar, men jobber ogsa med a utvikle et etterutdanningstilbud
om seksuell helse for leger og psykologer i klinisk praksis.

Hva er malene til forskningssenteret?

- Vi har ambisjoner om a bli et internasjonalt anerkjent
forsknings- og undervisningssenter og landets ledende kunn-
skapsleverandgr pa fagfeltet seksuell helse. Vi skal utvikle ny
kunnskap med betydning for politikk, praksis og forskning,
og derigjennom bidrar til & utjevne sosial ulikhet.

LEDER AV CENSE
Nantje Fischer
Foto: UiO

AKTUELT

Gratis webinarer for sakkyndige

Nasjonal enhet for rettspsykiatrisk sakkyndighet (NERS) har
som mandat a samarbeide med de regionale kompetanse-
sentrene om undervisning, utvikling av faglige retningslinjer
og standarder, initiere forskning, samt sgrge for videre utvik-
ling av fagomradet rettspsykiatri.

| den forbindelse gjennomfarer NERS, i samarbeid med
SIFER og andre sentrale fagmiljg, en webinar-rekke med
relevante tema for sakkyndige og andre som er interessert
i a utvide sin kompetanse innen sikkerhets-, fengsels og
rettspsykiatri.

13. desember kl. 14-15.30

Fenomenforstaelse og risikovurdering ved seksuell vold og
bruk av seksuelt overgrepsmateriale

Foreleser: Psykologspesialist Svein @verland

30. januar kl. 14-15.30

Fra oppnevnelse til salaeroppgave. Tips og triks om
praktiske forhold knyttet til rettspsykiatrisk sakkyndighet.
Foreleser: Overlege Karl Heinrik Melle

Arranggr: Nasjonal enhet for rettspsykiatrisk enhet/
Kompetansesenteret for Sikkerhets-, fengsels og
rettspsykiatri, St. Olavs hospital

Webinarer er tilgjengelige via https://sifer.no/ners-mini-
webinar/

Der finner du ogsa oversikt over flere webinarer.
Deltagelse er gratis og krever ingen pamelding.

Kilde: www.sifer.no

FOTO: NORA SKJERDINGSTAD
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DEBATT

A ta pasienten pa alvor

Utfordringen er a akseptere nye mater a leve og uttrykke
Kjzgnn pa, som psykiatrien og psykoanalysen tradisjonelt
har sykeliggjort og sgkt a endre.

EN RAPPORT NYLIG utgitt av Bufdir viser at
transpersoner i alarmerende grad opplever at
de ikke blir tatt pa alvor av helsepersonell - de
opplever at de ikke far den hjelpen de trenger.
Stemmer av denne typen er utgangspunktet
for min kronikk i Tidsskrift for Norsk psyko-
logforening (09/2023). Jeg merker meg seerlig
opplevelsen av a ikke bli «tatt pa alvor». Dette
er et uttrykk som gér igjen nér pasienter kla-
ger p4 medisinsk behandling generelt: Over-
raskende nok dreier det langt storste antall Kla-
ger seg ikke om selve behandlingen, men om
holdninger hos helsepersonellet de har mgtt
- om 4 ikke fole seg respektert, ikke lyttet til,
ikke tatt pa alvor.

M@TT OG FORSTATT
Det jeg gnsket & tematisere i min kronikk, er
nettopp klinisk holdning. Selv om jeg skriver at
det & «anerkjenne identitet ikke er det samme
som at man automatisk sier ja til all behand-
ling», innser jeg at Bruset og Tenebroso tolker
meg dit hen. Nér jeg snakker om & bekrefte og
anerkjenne kjgnnsidentitet, beskriver jeg en
holdning der den andre mgtes som subjekt —
den subjektive opplevelsen tas pa alvor, slik at
individet fgler seg mett og forstatt.
Kjonnsdysfori er selvsagt multidetermi-
nert, som Tenebroso skriver, og ma utforskes

sammen med pasienten. Transungdom er ikke
én gruppe, men bestér av individer med egne
subjektiviteter som maé tas pa alvor. Slik utforsk-
ning kan romme et «<hvorfor», nr den som sgker
hjelp, (som jegskrev) er «alliert med megidenne
utforskningen». Som eksempel har jeg fulgt en
pasient som sgkte psykolog fordi hen var dypt
nedstemt og gnsket 4 «skifte kjgnn». I behand-
lingen kom det frem at depresjonsfglelsen
langt pa vei var knyttet til smertefulle erfarin-
ger i oppveksten - erfaringer som ble bearbei-
det i terapien. Pasienten avsluttet behandlin-
gen med en ikke-bineer identitet, blant annet
uttrykt i et dobbelt navn — men hadde ikke len-
ger noe gnske om ytterligere endring.
Narjegimin kronikk skrev at «‘hvorfor’ ikke
er et ngytralt spgrsmal», var det for & proble-
matisere Brusets innlegg om at kjgnnsinkon-
gruens ofte er respons pa underliggende pato-
logi som mé undersgkes forst. Vi vet at de som
henvender seg til hjelpeapparatet, ikke sjel-
den har psykiske lidelser og andre diagnoser.
Mitt poeng er at dette ikke gjgr opplevelsen av
egen kjgnnsidentitet mindre sann eller reell.
Selvopplevelsen har en egen validitet og skal
respekteres. Nar Bruset snakker om «komorbi-
ditet», impliserer hun at transkjgnn i seg selv er
noe patologisk. Mitt synspunkt er at transkjgnn
ma anerkjennes som menneskelig variasjon.



Tenebroso spgr, retorisk, hva slags andre
«naturlige, ikke-patologiske tilstander» krever
medisinsk behandling «for & kunne leve som
seg selv». Hun argumenterer mot transkjgnn
som menneskelig variasjon. Men er ikke medi-
sinens oppgave 4 lindre lidelse uansett? Jeg
tilhgrer den generasjon kvinner som kjempet
frem selvbestemt abort — vi trengte medisinsk
hjelp for ikke & veere overlatt til strikkepinnene.
Ogjegtilhgrer dem som er evig takknemlig for
de hormoner jeg fikk for & hjelpe meg gjennom
den «naturlige» tilstanden som overgangsal-
deren er.

FRAVARENDE | DEBATTEN
Tenebroso skriver at jeg «prostituerer og ofrer
psykoanalysen», og at jeg (i likhet med Freud!)
uttaler meg om samfunnet sa lenge det ikke
dreier seg om «upopuleaere sannheter». Jeg
skjgnner rett og slett ikke hva hun mener.
Jeg synes ogsa det er en ubehagelig aggressiv
debattstil. Tenebroso hevder at debatten om
kjgnnsidentitet er «<asymmetrisk politisert og
sensurert», og at fagpersoner ikke tgr snakke
hgyt om temaet. Det jeg ser, er at fagpersoner i
Psykologtidsskriftet snakker med hgye og sinte
stemmer, mens transpersoner selv er fravee-
rende i debatten. Der ligger asymmetrien.
Iinternasjonal psykoanalyse er detidagen
bred diskusjon av «transgender». Jeg har pa
flere kongresser deltatt i denne diskusjonen
sammen med Mette Hvalstad, psykoanalyti-
ker og barne- og ungdomspsykiater som har
bred erfaring med transbarn og -ungdom. Det
er nd en gkende erkjennelse av faren ved a la
egne normative oppfatninger om hva som er
normal og sunn identitetsutvikling, farge hvor-
dan vi ser pa transungdom. I psykoanalytisk
litteratur finnes atskillige karakteristikker av
transkjgnn som avvik - narsissistisk forstyrrelse,
perversjon, motstand mot d akseptere forskjel-
len mellom mann og kvinne. Eller man sgker,
som David Bell (som Bruset anfgrer som en psy-
koanalytisk autoritet), etter drsaker til kjgnns-
dysfori - Bell fremhever internalisert homofobi
(BelliBlassetal.,2021,s.1000). Tanken er at om
vi forstar «<hvorfor», kan vi behandle for & endre.
Psykoanalysens historie rommer mange
stemmer. Psykoanalytikeren Robert Stoller
utmyntet et begrep om «core gender identity»
som fikk stor innflytelse sin tid. I dag vil mange
av oss fplge Avgi Saketopoulou nar hun Kkriti-
serer dette begrepet som essensialistisk og lite

&dpnende. Freuds begrep om psykoseksualitet
er langt mindre normativt og fastlst, og gir et
teoretisk utgangspunkt for a ta innover oss at
kjgnn i var kultur né er i flyt p&4 nye mater som
kan veere utfordrende a forsta. Seksualitet og
kjgnnsidentitet er ikke naturgitt, all variasjon
er uttrykk for en dialektikk mellom «indre» og
«ytre», vi er i senere ar blitt langt mer bevisst
det komplekse samspillet mellom psyke, soma
og kultur. Det dreier seg om dynamiske proses-
ser uten mal om et bestemt endepunkt. Et psy-
koanalytisk lytteperspektiv gir mulighet for &
gripe ubevisste lag i de prosessene som former
var opplevelse av seksualitet, kjgnn og identitet.

Slik jeg ser det, ma vi som psyKkologer sparre
hva pasientene kan leere oss om menneskers
opplevelse av og uttrykk for Kjgnn, ikke forsgke
4 presse deminnien eller annen kategori eller
teori. Utfordringen er a lytte til nye subjektivi-
teter og méter & leve og uttrykke kjgnn pa som
psyKkiatrien — og ogsa psykoanalysen — tradisjo-
nelt har sykeliggjort og sgkt & endre.

At helsevesenet ikke Klarer a lytte med
respekt, er Bufdirs rapport et uttrykk for. Det
er dette som bgr bekymre oss. x
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DEBATT

Medisinsk behandling
kan vaere til stor hjelp

Som psykologer bgr vi lytte med nysgjerrighet nar
unges erfaringer utfordrer vare oppfatninger av hva
det vil si & veere mann og kvinne.

I NOVEMBERUTGAVEN AV Psykologtidsskrif-
tet refererer Marit Bruset og Alexandra Tene-
broso selektivt til den internasjonale forsk-
ningslitteraturen, og etterlater et inntrykk
av at ungdom med kjgnnsinkongruens er en
gruppe mennesker som egentlig skulle ha blitt
homofile oglesbiske i fremtiden, men som har
blitt forledet av ny kjgnnsteori til & tro at de er
noe annet.

Bruset og Tenebroso er ogsa bekymret for
de sékalte angrerne. Dette er en gruppe som er
forsvinnende liten, og ofte handler «angeren»
om at omKkostningene ved & leve som trans-
personer er for stor, eller de slutter pa kjgnns-
bekreftende behandling fordi de har oppnadd
gnskede kroppslige endringer (ikke alle gnsker
et stereotypt kjgnnsuttrykk!).

«HJEMMESNEKREDE» TEORIER

Som forsker pa kjgnnsinkongruens med empi-
riske forpliktelser kan jeg ikke avvise slike spe-
kulasjoner - til det er den akademiske apenhe-
ten for viktig. Men jeg oppfatter at Bruset og
Tenebrosos bekymringer uttrykker et intenst
gnske om & presse erfaringene til ungdom med
kjpnnsinkongruens inn i tradisjonelle rammer
for kjgnn og seksualitet. Det finnes ikke doku-
mentasjon i forskningslitteraturen som stgtter
opp om deres «<hjemmesnekrede» utviklings-

teorier. Min forskning pa tematikken indike-
rer at ungdommer med kjgnnsinkongruens har
ulike grunner for 4 spke medisinsk behandling,
og disse lar seg ikke sammenfatte i enkle teo-
rier om arsak og virkning (Jessen et al., 2021a;
Jessen et al., 2021b).

Forskningen har i snart tre tidr dokumen-
tert at medisinsk behandling for kjgnnsinkon-
gruens kan veere til stor hjelp for mange ung-
dommer med kjgnnsinkongruens. Individuelle
vurderinger er gullstandarden, og her har psy-
kologer en rolle 4 spille som dpne og nysgjer-
rige fagfolk. En annen rgd trad i forsknings-
litteraturen er betydningen av sosial stgtte og
bekjempelse av stigma for 4 bedre levekarene
til personer med kjgnnsinkongruens. Hatefulle
innlegg pa sosiale medier, mobbing pa skolen,
familier som ikke Klarer & forholde seg til at sine
barn opplever kjgnn pa en annerledes méte;
flere tidr med forskning har vist at mangel pa
anerkjennelse stgter ungdommer med Kjgnns-
inkongruens fra oss (Hammack et al., 2022).

KLOKE STOTTESPILLERE

Som psykologer kan vi selvsagt holde fast pa
tradisjonelle kjgnnsforstaelser og mgte disse
ungdommene med en teori om at deres opp-
levelser er uttrykk for alt mulig annet enn det
de selv tenker og fgler. Men vi kan ogsé vaere



KJBNNSRAMMER Artikkelforfatteren oppfatter at Bruset og Tenebroso uttrykker et gnske om & presse erfaringene til ungdom med
kjgnnsinkongruens inn i tradisjonelle rammer for kjgnn og seksualitet. Foto: LunarScarlet, Shutterstock / NTB Scanpix

kloke stgttespillere som tgr 4 la deres erfarin-
ger utfordre vér egen forstdelse av hva det vil
si & veere mann og kvinne - og slik utvide var
felles streben etter & forstd hva kjgnn betyr i
samfunnet. ®
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Samlebandsterapi

er ikke svaret

Hvordan skal vi bruke psykologene i psykisk helsevern best
mulig? | sin kronikk i novemberutgaven genererer Brage
Kraft og Joar @veraas Halvorsen flere spgrsmal enn svar.

HVA MENER DE PSYKISK LIDELSE ER?

Det kan virke som at Kraft og Halvorsen for-
star psykisk lidelse som en objektiv tilstand pa
linje med somatisk sykdom. Det stemmer ikke
overens med Klinisk erfaring. De fleste pasien-
ter som blir tatt inn til behandling i psykisk hel-
severn n4, er alvorlig psykisk syke med sam-
mensatte problemstillinger og komorbide
tilstander. PsyKkisk lidelse er ikke noe som lar
seg avgrense verken av diagnoser eller fra den
relasjonelle sammenhengen de oppstér i. Det
er helt avgjgrende for god behandling at psy-
kisk lidelse forstas i lys av den enkeltes liv og
som et mellommenneskelig fenomen.

HVA MENER DE BEHANDLING ER?
Slik jeg leser de to kronikkforfatterne, mener de
at behandling i psykisk helsevern mest av alt
er rad, oppskrifter ogi hovedsak manualbasert.
Slik de skriver, kan en fa inntrykk av at det er
irrelevant hvem som utfgrer behandlingen; at
relasjon ikke har betydning. Kraft og Halvorsen
legger til grunn at det er tilstrekkelig at psyko-
logen er observatgr og ikke involvert i behand-
lingen. Jeg skulle gnske det var sa enkelt.
Psykologer er uunngaelig involvert, enten
vi liker det eller ikke, i behandlingsrommet.
Terapiforskning viser med all tydelighet at rela-
sjonen har stor betydning for utfallet av terapi.

Det er vesentlig hvem det er som gir behand-
lingen, og at behandleren har bred relasjons-
kunnskap.

HVA ER PSYKOLOGER BEST TIL?
Er psykologers fremste styrke a vurdere tilstand
og tiltak?

Vurdering av tilstand og tiltak kan ikke skil-
les fra behandlingen, det er en grov forenkling.
I behandling vil det foreg& kontinuerlig vur-
deringer av tilstand og tiltak (intervensjoner).

Setningen «Forskning viser at utdannings-
bakgrunn ikke har betydning for utfall av psyko-
logisk behandling» framstar i beste fall underlig.

Stemmer dette? Tenker Kraft og Halvorsen
at psykologers utdanning, eller for den slags
skyld psykiaters utdanning, er uten betydning?
Erfaringer fra terapirommet forteller en annen
historie. Det er mange pasienter som forteller
om behandlingserfaringer med helsepersonell
med lavere utdanning, hvor de ikke har opp-
levd & fa hjelp for sine vansker.

PRODUKSJON ELLER VARE TIL HJELP?

Spersmaélet Kraft og Halvorsen stiller, er imid-
lertid viktig. Hvordan skal vi bruke psykolo-
gene pa best mulig mate? Det virker som at
deres oppskrift p& 4 bli mer produktive er at
psykologer i framtiden veileder annet helse-



personell som kan gi en avgrenset, oversiktlig
og effektiv behandling. Jeg tror dette er viktig,
seerlig i farstelinjetjenesten. Her vil psykologer
kunne ha en viktig rolle i & hjelpe andre hjel-
pere. Men & skulle gjgre dette i stor utstrekning
i spesialisthelsetjenesten er jeg skeptisk til.

Pasienter med alvorlig sammensatt proble-
matikk trenger spesialister ogsd i behandlingen,
og det er vi psykologer som er spesialistene.
Ville noen i somatisk avdeling overlatt opera-
sjonen til en sykepleier? Vi trenger 4 snakke
sant om behandlingsvirkeligheten vi star i. Det
innebeerer & sinoe om at vi kan ikke hjelpe alle,
ogatnoen ma vente. Det 4 «<smgre» behandling
tynt utover til «alle» pasienter er ikke svaret.
Ingen behandler kreft halvveis, vi mé& behandle
psykisk lidelse med samme respekt, det fortje-
ner pasientene vare.

Halvveis behandling er darlig behandling
ogsa i psykisk helsevern. Vi blir mest effektive
og produktive hvis vi kan behandle pasienten
ferdig. Sa er det ikke alltid like lett & si nér pasi-
enten faktisk er ferdigbehandlet. Det er mange
av oss som skulle gnske at det finnes klare svar
pa dette spersmalet, men det er ikke den virke-
ligheten vi praktiserer i. ®
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Psykologer ma bli
mer produktive

Vil vi eke produktiviteten i klinikken, kan mer behandling
gis av hetsepersonell med lavere utdannings- og
lennskostnader enn psykologer,
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Det kan virke som at de forstar psykisk
lidelse som en objektiv tilstand pa
linje med somatisk sykdom
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Nar treffsikkerhet

diskriminerer

Kognitive evnetester er treffsikre i ansettelsesprosesser,
men kan sla uheldig ut for minoritetsgrupper og dermed
undergrave mal om mangfold i arbeidslivet.

MANGFOLDSKONFERANSEN 2023 | regi av
Inkluderings- og mangfoldsdirektoratet (IMDi)
satte sgkelys pa tiltak som norske virksomhe-
ter kan iverksette for & bli mer inkluderende.
Bakteppet var en undersgkelse fra 2023 (Ander-
sen & Sterri). Den avslgrer at selv om et flertall
av norske arbeidsgivere oppgir at de vurderer
etnisk mangfold som positivt bAde for omdem-
met, relasjonen til kunder og brukere, samt for
trivsel, innovasjon og produktivitet, vises dette
iliten grad igjen i virksomhetens faktiske inklu-
deringspraksis.

KOGNITIV DISKRIMINERING

I kraft av & veere leder av Psykologforeningens

Testpolitiske utvalg deltok jeg i en panelde-
batt der temaet var ansettelsesprosesser som

vektlegger kognitive evner og mulige nega-
tive konsekvenser dette kan ha for mangfol-
det. Utgangspunktet var flere studier som indi-
kerer at ensidig vektlegging av kognitive evner
kan fgre til at minoritetsgrupper stiller svakere i

ansettelsesprosesser enn de ellers ville ha gjort
(De Soete et al., 2013; Ployhart & Holtz, 2008;
Rottman et al., 2023). Samtidig er seleksjonsme-
toder som helt eller delvis kartlegger kognitive

evner, effektive for & kunne forutse jobbytel-
sen til kandidater, spesielt i komplekse roller
(Salgado & Moscoso, 2019; Schmidt & Hunter,
1998). Det sentrale spgrsmaélet er da om det er
mulig 4 kombinere lav grad av diskriminering
med hoy treffsikkerhet, ogsa kjent som diver-
sity-validity-dilemmaet.
Diversity-validity-dilemmaet Kognitive
evner er sentrale for vare forutsetninger for &
utfgre badde enkle og komplekse oppgaver, og
betegner komplekse og sammensatte proses-
ser som persepsjon, oppmerksombhet, tenk-
ning, leering og problemlgsing. I og med at vi
her snakker om prosesser som er sentrale for &
lykkesiarbeidslivet, gir det god mening a sette
spkelyset p& kognitive evner nettopp i en anset-
telsesprosess. Kartlegging av kognitive evner
gjores pa ulike méter, fra tradisjonelle kogni-
tive tester til simuleringer og vurderingssentre
(assessment centre, AC). Samtidig viser det seg
at selvom disse metodene generelt sett er treff-
sikre, kommer de med en kostnad: De kan sla
uheldig ut for minoritetsgrupper (De Soete et
al., 2013; Ployhart & Holtz, 2008; Rottman et al.,
2023). Bgr vi derfor som en konsekvens droppe



UTVELGELSE A plukke ut de beste fruktene, krever kompetanse og ferdigheter. Foto: @yvind Holmstad / Wikimedia

de mest effektive metodene for 4 unngé diskri-
minering av allerede utsatte grupper?
Hvordan motvirke skjevheter Et helt sentralt
moment for en god ansettelsesprosess er at den
baseres pd en grundig vurdering av kunnskap,
ferdigheter, evner ogandre karakteristika som
kreves for & kunne fylle stillingen. Hvis en slik
kravprofil mangler, er det fare for at kognitive
evner vektlegges i for stor grad. Da Filosofisk
institutt ved Universitetet i Bergen krevde minst
mastergrad for en administrativ stilling(!), ble
majoriteten av i utgangspunktet aktuelle kan-
didater (de med relevant, kortere administra-
tiv utdannelse) med et pennestrgk diskvali-
fisert fra & delta i prosessen (Myrvang, 2023).
Et eksempel pa den positive effekten av mer
balanserte krav er opptaket til politiutdan-
nelsen i Nederland. Der la de mindre vekt pa
kognitive evner og mer pé interpersonlige fer-
digheter, noe som reduserte diskrimineringen
samtidig som treffsikkerheten i seleksjonspro-
sessen ble opprettholdt (De Soete et al., 2013).
Ikke bare vektleggingen av metodene, men
0gsa selve metodenes utforming spiller en
sentral rolle. Sprakbruk, kulturelle referanse-
punkter og valg av medium (papir, computer-

eller videobasert) kan bidra til at metodene slar
skjevt ut. For & motvirke dette m& metodene
som benyttes for a kartlegge kognitive evner,
veere relevante for den aktuelle stillingen. Man
ma legge vekt pa kulturell kontekst og p4 om
det finnes sprikversjoner pa kandidatenes
morsmal tilgjengelig. Samtidig viser metoder
som bygger pa simuleringer, gjerne videoba-
sert, mindre grad av diskriminering enn mer
tradisjonelle, tekstbaserte tilneerminger (De
Soete et al., 2013). I tillegg kommer ulike kom-
pensatoriske tiltak fgr, under eller etter selve
kartleggingen, der bruk av maskin- og dyplee-
ring er en lovende tilneerming (Rottman et al.,
2023).

Krav til kompetanse Det & designe rettfer-
dige og treffsikre ansettelsesprosesser krever
omfattende kunnskaper og ferdigheter innen
feltet. Det kan veere alt fra hvordan man gjen-
nomfgrer stillingsanalyse og utarbeider krav-
profil for stillingen, til hvordan man evaluerer
ansettelsesprosessen i etterkant. Likesa kreves
det solid kompetanse innen felt som intervju-
teknikk og i bruk av tester og kartleggingsverk-
tgy. En ma vite hvordan man kan kombinere
kognitivt og ikke-kognitivt orienterte metoder,

(.)ogsa
selve
metodenes
utforming
spiller en
sentral rolle

»
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som vurderinger av kandidatens personlighet og holdninger, for 4 til-
rettelegge for en mer helhetlig vurdering der kognitive aspekter ikke
vektlegges i urimelig grad. Dette er kunnskaper og ferdigheter man tra-
disjonelt sett forbinder med psykologen. Samtidig er realitetene at rekrut-
terings- og seleksjonsfeltet domineres av andre faggrupper, der ferdig-
heter innenfor salg og kundebehandling gjerne verdsettes mer enn dyp
kompetanse innen kartlegging og analyse av menneskelige egenskaper.
Psykologforeningens hovedsatsingsomrade for inneveerende lands-
mgteperiode 2022-2025 er Helse gjennom arbeid. Gjennom & engasjere 0ss
som psykologer og som profesjonsforening ved a delta i samfunnsdebat-
ten om temaet seleksjon og mangfold har vi en gyllen anledning til ende-
lig & sette hovedsatsingsomradet ut i praksis. Mélet er ikke bare & bidra til
mindre diskriminering og gkt mangfold generelt i norsk arbeidsliv, men
ogsé & bedre arbeidsforholdene for var egen stand. Ifglge Riksrevisjonens
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og feilstyrte, noe som gér ut over sa vel behandlingskapasitet som ansat-
tes arbeidsforhold. Samtidig vil kravet om effektivitet gke i &rene frem-
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og riktig personell. Her bgr psykologene bidra. b
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Et forsok pa oppklaring

om anoreksi

Vi forstar godt foreldres behov for hjelp til
a sortere om anoreksi. Her er vart bidrag.

I NOVEMBERUTGAVEN BESKRIVER en ano-
nym mor utfordringer i mgte med det hun
oppfatter som motstridende informasjon om
behandling av anoreksi. Her er et forsgk pa
oppklaring: Spiseforstyrrelser er mye mer enn
& veere overopptatt av mat, kropp og vekt. Sam-
tidig tror vi at mange som arbeider med denne
lidelsen, har kjent p4 hvor lett det er & bli fanget
i oppmerksomheten pé adferdssymptomene:
Hva og hvor mye har pasienten spist? Har vek-
ten gatt tilstrekkelig opp? Har pasienten frem-
provosert oppkast? Brukt avfgringsmiddel?

Néir vi som behandlere kan kjenne pé uro,
hvordan ma det ikke da veere for ungdommen
og foreldre som dette faktisk handler om?

For a kunne std i denne kampen er det avgjg-
rende at behandlere, foreldre og ungdommen
selv har inngdende forstaelse for, og kunnskap
om, hvor sentralt det er 4 gjenoppta normal-
vekt for & bli frisk. Dette er et fellesprinsipp i
all behandling av anoreksi, og like viktig uav-
hengig av hvilken behandlingstilneerming som
benyttes (Helsedirektoratet, 2017).

HVORFOR ER DET SANN?

Undervekt pavirker hjernen. Det pavirker
hvordan vi tenker, resonnerer, foler og forstar.
Undervekt kan i seg selv gi depressive sympto-
mer, angstsymptomer, tvangsmessig adferd og
rigiditet. Dette betyr at om vi blir undervektige
av andre arsaker enn spiseforstyrrelse, sa vil
disse symptomene ogsa ramme 0ss. Nar krop-
pentrenger vann, blir vi tgrste. FAr kroppen for
lite mat, sender den ut signaler om sult. Hos
pasienter med anoreksi farer ikke sultsympto-
mer til at en blir motivert for a spise. Sult fgrer
kanskKje heller til en opplevelse av kontroll og
mestring. Eller til frykt for & spise.

Da er det ikke rart det er vanskelig for ung-
dommen med anoreksi & spise mer mat. Da er
det forstaelig at det blir kamp, at ungdommen
blir desperat, og at det 4 gke neeringsmengde
er sveert krevende.

Det kan ikke presiseres nok at tilstrekke-
lig mat lenge nok er viktig. Slik en anorektisk
hjerne fungerer, vil for lite vektoppgang kunne
bidra til en selvforsterkende og ond sirkel der
effektene avundervekt bidrar til & opprettholde
spiseforstyrrelsen. P4 samme tid hevder vi at
det er viktig & rette oppmerksomhet mot fplel-
sene. Vi kan veere sammen med foreldre og
ungdom og vise at vi vet at behandlingspro-
sessen er skremmende, fortvilende og ufattelig
vanskelig. Vi kan la foreldrene fa uttrykke hvor
mislykket de kanskje fgler seg, og &pne opp for
at det er forstaeligom man inni seg er inderlig
sint p4 ungdommen.

A STAIFOLELSER
Ungdom som har hatt anoreksi, kan ga glipp av
relasjoner med andre ungdommer, og puber-
teten kan utsettes. Dette far ikke bare fysiske,
men ogsi psykologiske falger. I tillegg er den
spiseforstyrrede adferden en effektiv méate a
unnga fplelser pa. Det er ngdvendig a arbeide
med dette i behandling, i tillegg til adferdsend-
ringene. Gjennom arbeidet med spiseforstyr-
relser har vi ofte erfart at pasienter som har hatt
anoreksi over tid, gir uttrykk for at de er pris-
gitt egne folelser, ofte med liten innsikt i hva
folelsene betyr. Dette er ogsé veldokumentert
i litteraturen (Nowakowski et al., 2013).
Forskning har vist at pasienter med spisefor-
styrrelser har problemer med a regulere folelser
og adferd, noe som igjen gker symptomene pa
spiseforstyrrelse (Goetz et al., 2020). Var erfa-
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ring er at pasienter som har hatt spiseforstyr-
relse over tid, ofte har stor nytte av kunnskap
om hvordan fglelser er uttrykk for behov, og
hvordan disse pavirker var adferd. Men dette
betyr ikke at de ikke ma gjenoppta vekt. Hjer-
nen ma fungere for at behandling skal n4 inn.
For 4 fi effekt av psykoterapi trenger vi en
hjerne som er i stand til & ta imot ny leering.

Det store spgrsmalet er ikke hvilken forsté-
elsesmodell som er riktig, men hva som er rik-
tig behandling for den enkelte ungdom, i den
enkelte familie. Vi mé tale 4 diskutere at ikke
alle behandlinger automatisk er den beste, selv
om den pa gruppeniva kan ha god effekt. Og vi
mé kunne mgte foreldrenes fortvilelse. Hvordan
kan de i fase med vektoppgang bade forstd og
akseptere hvor vanskelig dette er for ungdom-
men - samtidig som de bidrar til vektoppgang?

Det vil veere viktig 4 hjelpe foreldrene & skille
mellom hvor mye oppmerksomhet folelser bar
fa under et méltid, og hva man kan romme og
mote av folelser etter et maltid. Om vi under
maltidet, i selve kampen, gar for mye inn i falel-
sene, risikerer vi & std pa stedet hvil etter en time.
Men det er ikke det samme som at ungdommen
ikke skal fa fole. Vi kan si: «Jeg skjgnner om du er
bide sint og redd pa samme tid ni. Og sé er det
slik at dette er en viktig del av det & bli bedre. Vi
skal derfor holde oss til planen og gjennomfare
maltidet. Jeg er her ssmmen med deg hele tiden.
Né starter vi.» Foreldre som er i FBT-behandling,
trenger stgtte og oppfelging slik at folelsene ikke
blir glemt i arbeidet med vektoppgang.

«JEG VIL JO IKKE HA DET SLIK»

Etter & ha jobbet med pasienter med spise-
forstyrrelser i mange ar ser vi at det ofte gir
mening nér vi snakker om hvor mye mest-

Goetz, D.B., Johnson, E.C., Naugle, A.E. &

ring man kjente pa i starten, ndr man kunne
bestemme seg for 4 spise mindre, og klarte det.
Hvor god kontroll man kjente p4, og hvor godt
det var & kjenne pa denne kontrollen. Var erfa-
ring er at det er viktig 4 fi tak i hva funksjonen
til spiseforstyrrelsen er. Hvorfor kom den? Hva
er det som opprettholder at den er der?

Nar vi mener at man samtidig kan veere opp-
tatt av bade vektoppgang og fglelser, s kan det
kanskje hgres slik ut:

Terapeut: Vi har snakket om at spiseforstyr-
relsen er noe som hjelper degtil 4 unngé vonde
folelser. Da er det ikke rart at det er vanskelig &
skulle spise mer, og at du til og med kan kjenne
atduikke vil det. Det at du vil bort fra de vonde
folelsene, gjor deg mer lik andre mennesker,
ikke mer ulik dem. For din del er det som om
spiseforstyrrelsen har lagt seg over smerten og
beskytter deg fra det som er s& vondt.

Pasient: Ja ... jeg vet liksom ikke om noen
annen méte ...

Terapeut: S4 viktig er spiseforstyrrelsen for
deg, som om den er det eneste som kan hjelpe
og trgste. Og sa er det slik at det kanskje kjen-
nes ut som om du er helt fanget i dette ...

Pasient: Jeg vil jo ikke ha det slik ...

Terapeut: Kan du si det en gang til? «Jeg vil
ikke ha det slik.» Si det med sa mye kraft som
du klarer.

Pasient: «Jeg vil ikke ha det slik.»

Terapeut: S4 modig du er som tor & kjenne
pa og dele noe av det som Kjennes sa vondt og
vanskelig. Og samtidig si hgyt hva du ikke vil.
Du vil ikke ha det slik. b
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Veien ut av anoreksiens Klor

A forsta bade anoreksien og det syke barnet er en
krevende oppgave ogsa for psykologer.

EN MORTIL en tidligere anoreksipasient fortel-
ler i novemberutgaven om sine erfaringer med
Familiebasert behandling (FBT). Hun beskri-
ver hvordan hun opplever at forstielse av ano-
reksi som ligger til grunn for FBT, skiller seg fra
andre beskrivelser «i media, hos interesseorga-
nisasjoner ogitidsskrifter samt i bgker av noen
av Norges fremste eksperter pa feltet».

A forsta anoreksi fullt ut er krevende. Arsa-
kene til anoreksi har vist seg & veere multifak-
torielle. Men det vi vet, er at uansett arsak ma
pasienten opp i vekt for & bli frisk. Arsaksfor-
stéelse alene gjgr ingen frisk.

VEKTOPPGANG

Vi FBT-behandlere er sveert opptatt av rask
vektoppgang. Grunnen er at flere av spisefor-
styrrelsessymptomene avtar nér vekten gar opp.
1 forste del av behandlingen bruker vi liten tid
pa 4 lete etter arsaker til sykdommen. I denne

fasen handler det mest om re-erngering. Vi
gnsker 4 se hva reduksjon av undervekt kan
gjore med symptomer som rigiditet, angst for
kalorier, uro og treningstrang hos pasienten. Vi
opplever at pasienten sjelden har mange gode
innspill & komme med for & fa til en vektopp-
gang i farste fase av behandlingen. Da er det
ofte kun anoreksien «som snakker». Og den
gnsker vi ikke 4 forhandle med.

Nar pasienten er forbi den verste undervek-
ten, reduseres ofte rigiditeten, og det blir let-
tere & diskutere behandlingsmal med pasien-
ten. Etter hvert som vekten gar opp, vil de fleste
pasienter bli mer tilgjengelig for samtaleterapi
og temaer som kropp, mat og vekt. Hos oss far
de da tilbud om individualsamtaler, parallelt
med FBT. Vi kartlegger ogsa andre ting som
ikke handler om spiseforstyrrelsen. Vi behand-
lere og foreldre prover sammen & forstd mer av
hvilken funksjon spiseforstyrrelsen har i livet
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DEBATT

til den anorektiske, og hva det var som gjorde
at sykdommen oppstod.

RIGIDITET

Noen ganger gar vekten opp, mens rigidite-
ten og angsten for mat og vektoppgang forblir
like intens. Det er krevende for foreldre & skulle
fortsette kampen for & fa i barnet sitt mat néar
de ikke ser bedring pa andre omrader enn at
vekten gir opp. Da danner vi behandlere oss
hypoteser om at det er mer enn undervekt som
driver anoreksien, og tar dette opp med forel-
drene. Etter vektoppgang blir andre og mulig
utlgsende problemer synlig. Eksempler kan
veere opplevelser av mobbing eller andre typer
traumer. For noen er det en depresjon som forte
til vektnedgang, og sult som stagget de depres-
sive symptomene ved 4 tilfgre en nummenhet
som Kkjentes lindrende. Nar matinntaket nor-
maliseres igjen, vender tristheten tilbake i full
styrke, og pasienten kan fremsta mer syk enn
da hun/han var undervektig.

Det er i andre tilfeller ngdvendig & temati-
sere at bAde behandling og vektoppgang utfor-
drer rigiditeten som ligger innbakt i komorbide
lidelser som OCD, autismespekterforstyrrelser
og personlighetstrekket perfeksjonisme. FBT-
behandlingen utfordrer blant annet under-
vektsrigiditet. Det skjer ved at foreldrene over-
tar kontroll over alt matinntak i fgrste fase av
behandlingen. Hvis vi med behandling utfor-
drer bade spiseforstyrrelsesrigiditet og for
eksempel autismerigiditet (som ofte handler
om angsten som oppstar ved fraveer av forut-
sigbarhet), kan vi f4& massiv motstand fra pasi-
enten, og behandlingen kan bli fastlast. Det
er derfor viktig & avklare hva som kan ligge
til grunn nar FBT-behandlingen ikke farer til
bedring pé tross av vektoppgangen.

KOMORBIDITET

Komorbide lidelser som autismespekterfor-
styrrelser, OCD og ADHD ser alle ut til 4 veere
forstyrrelser som béade gir gkt sarbarhet for &
utvikle anoreksi, og gjgr behandling mer kre-
vende. Det er viktig med tidlig og bred kart-
legging av alle spiseforstyrrelsespasienter. Ved
manglende fremgang i behandling bar komor-
biditet tematiseres pa nytt sammen med forel-
drene. Jeg har som behandler i spiseteam veert
med 4 behandle flere pasienter der vi nok ikke
har veert gode nok til 4 oppdage komorbiditet

fordi undervektsrigiditet minner om bdde OCD,
autismespekter og ADHD. Det var i mange til-
feller ikke tydelig mistanke om underliggende
vansker da spiseforstyrrelsen oppstod. I disse
tilfellene har behandlingen blitt krevende, og
fastlast. Flere av disse pasientene har mattet
legges inn sammenlignet med pasienter vi
behandler i FBT med «bare» spiseforstyrrelse.
Jeg tror derfor det er viktig at vi behandlere
justerer behandlingen nar vi sammen med
foreldre fir mistanke om komorbiditet, eller
avdekker dette, eller at vi opplever at FBT ikke
virker.

Noen ganger er dessverre heller ikke disse
justeringene tilstrekkelig til 4 hjelpe pasien-
ten, og vi ma endre behandlingsform helt og
gi ansvaret til pasienten. Andre ganger far vi
ikke noen former for behandling til & virke, og
vi ma ta en pause dersom pasienten ikke er
alvorlig undervektig.

Vi opplever ogsi at flere foreldre enn det vi
var forberedt p4, trenger mer veiledning for &
klare & std i FBT-behandling. Da ma vi intensi-
vere hjelpen foreldrene far, eller gi dem annen
type veiledning i tillegg. I noen tilfeller kom-
mer vi til kort med & veilede. Da mé vi prgve &
koble inn andre hjelpeinstanser.

HALVPARTEN BLIR HELT FRISKE

Visom jobberidette feltet, opplever at vi klarer
& behandle litt over halvparten av pasientene
helt friske, og en del flere enn dette blir bedre,
men ikke friske. Vi skulle selvsagt gnske at tal-
lene var hgyere. Som psykolog stiller jeg meg
tvilende til at vi vil klare 4 finne behandlings-
metoder som far alle friske av anoreksi, selvom
vi skulle klare & finne alle &rsakene bak tilstan-
den. Jeg tror likevel at vi behandlere kan bli
bedre til &4 skreddersy behandling, og tydelig-
gjore overfor dere foreldre hvilken sorterings-
jobb vi stir i nar vi skal behandle, og fa barna
deres ut fra anoreksiens klgr. 3
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KLIMA Mer miljigvennlig med tillitsvalgtkurs i Norge, mener artikkelforfatteren. Foto: Kabelleger / David Gubler / Wikimedia

Er tillitsvalgtarbeid uforenlig
med klimavennlighet?

Psykologforeningens og Akademikernes manglende
klimapraksis er et hinder i mitt tillitsvalgtarbeid.

DET ER FLOTT at Psykologforeningen og Aka-
demikerne arrangerer seminarer for sine tillits-
valgte. Gjerne seminarer som innebeerer & reise
til et fint sted med overnatting. P4 den maten
dannes gode rammer for samlingen, som inklu-
derer opplevelser bade sosialt og kulturelt.

Noen seminarer arrangeres imidlertid langt
utenfor Norges grenser, noe jeg anser som pro-
blematisk. Jeg skulle gnske at slike kurs kunne
gitt et mindre klimaavtrykk, i trdd med Psyko-
logforeningens prinsipprogram. Det kan skje
ved & begrense reiseavstand til det som er ngd-
vendig for 4 samle deltakerne, slik at feerrest
mulig trenger 4 fly.

Som virksomhets- og regionstillitsvalgt i
Bufetat er det viktig at jeg deltar pA tillitsvalgt-
kurs, bade for & bli oppdatert, men ogsé for &
delta sammen med andre tillitsvalgte jeg sam-
arbeider med.

Men for meg innebeerer klimavennlighet & 1a
veere & delta pa seminarer arrangert p& Svalbard,
iSpania eller tilsvarende steder. I praksis inne-
beerer derfor Psykologforeningens og Akademi-
kernes etter mitt syn manglende klimapraksis
et hinder i mitt tillitsvalgtarbeid. A reise langt
bort er nok et trekkplaster for deltagelse og ses
pa som et gode av mange. Men det viktigste
trekkplasteret for meg — og mitt inntrykk er at
det gjelder ogsé for de tillitsvalgte jeg fglger opp
og samarbeider med - er selve tillitsvalgtarbei-
det og det sosiale vi skaper rundt arrangemen-
tet. Dette trenger jeg 4 kunne delta i. Det kan
skje i Norge, som byr pd mange flotte steder. For
de fleste kan tog benyttes som hovedtransport-
middel. Det gir en behagelig og miljgvennlig
reisemate — og er ogsa sosialt ved reservering
av plasser i felles vogn. x

TEKST Jan Sjgberg,
tillitsvalgt i Bufetat

KLIMA

MERKNAD
Ingen oppgitte
interessekonflikter
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ARTIKKELKOMMENTAR

Nyansering av Frankls
tanker om mening

Anders Malkomsens omtale av Viktor Frankls bruk av
begrepet «mening» i novemberutgaven krever nyansering.

I SITT FAGESSAY «A mgte meningslgshet i
terapirommet» skriver Malkomsen at: «<Kuren
(for meningslgshetsnevrose, min anm.) var &
finne en mening med livet. Det synes fortsatt
&veere en alminnelig oppfatning i psykologien
atopplevelsen av meningslgshet best kan kure-
res med tilfgrsel av mening, slik en kroppslig
mangelsykdom enkelt kan kureres.»

Slik jeg leser Viktor Frankl, er ikke mening
noe simsalabim som skal tilfgres. Det er ikke
noe abstrakt og rart som skal trylles frem. Det er
tvert imot noe veldig grunnleggende. Det kan-
skje viktigste bidraget hans var jo nettopp dette:
at mening ikke er noe som trenger a jaktes pa.
Man trenger ikke a legge ut pa en ekspedisjon
med méal om & «oppdage» meningen med livet
et sted sgr for Sahara eller pad Nordpolen, som
om det var en skjult skatt.

DET BESTE TREKKET
Tvert imot, for det er der allerede. Det er neer-
mere bestemt opp til hver enkelt & avdekke hva
som er meningen i den enkelte situasjon man
til enhver tid star oppe i. Frankl mente at det
& sperre etter meningen med livet generelt er
som 4 spgrre en sjakkspiller om hva som er det
beste trekket pa sjakkbrettet.

Spersmalet gir ikke mening. Hvorfor ikke?
Fordi det avhenger av hvordan brikkene er stilt

opp pabrettet. Slik er det ogsa i dagliglivet vart.
Hva som er mest meningsfullt & gjgre, avhen-
ger av hvilken situasjon vi eritil enhver tid. Om
man sitter pa en full buss og en eldre dame sti-
ger pa, kan man velge & bli sittende, eller man
kan velge 4 reise seg og tilby personen plassen
sin. Man ma uansett foreta et aktivt valg. Det
slipper man ikke unna, fordi livet krever at vi
tar ansvar for var egen atferd i situasjonen. Fri-
het og ansvar i kombinasjon, med andre ord.
Som Frankl skrev flere steder, s mente han
(litt pa spok, selvsagt) at Statue of Liberty pa
gstkysten av USA ideelt sett burde suppleres
med Statue of Responsibility pa vestkysten.

ANSVAR FOR EGNE HANDLINGER
Det er vanskelig & oppleve mening i livet om
man ikke tar ansvar for egne handlinger. Og det
er altsa i de sma hverdagssituasjonene at det
meningsfulle finner sted. Og disse hverdags-
situasjonene er det fort gjort 4 ga glipp av. Om
man for eksempel sitter pa bussen og skroller
pa Instagram eller nyheter, eller funderer pa
hva som er meningen med livet, vil man kan-
skje ikke engang oppdage den eldre damen
fordi man er mentalt frakoblet i situasjonen.
A lete etter en absolutt mening med livet er
definitivt ogsa typisk for oss. Men om man sva-
rer bekreftende pa dette spgrsmaélet (har livet



en absolutt mening som gjelder for alle), da er
man religigs, mente han, og da er man ikke len-
ger innenfor det psykologiske domene.

Det er altsi ikke var jobb som psykologer &
fortelle folk at meningen med livet for eksem-
peleratro, eller & fa barn. Disse malene er dess-
uten risikable 4 lene seg pé, som Malkomsen
selv skriver. For hva skjer om man skulle miste
troen? Eller barnet? Eller om disse tingene ikke
er nok? Davil livet igjen oppleves meningsl@st.
En logisk konsekvens av Frankls tenkning er
imidlertid at mening ikke er noe som kan mis-
tes, fordi det er der, hele tiden. Mening i for-
bindelse med tap er ofte forbundet med & se
meningen i lidelsen, altsi 4 velge innstilling
til tapet. Han betraktet denne meningen som
den dypeste. Det er relevant i tilfeller der det
ikke er mulig & endre pé selve situasjonen, der
det eneste man stirigjen med, er valget av inn-
stilling. Eksempler pa dette er en neert foresta-
ende og uunngielig dgd, et stort tap av en neer
og Kjeer person, eller at livet ikke ble slik man
gnsket.

LOGOTERAPI

Bor sa logoterapi (meningsterapi) som Frankl
utviklet, satses pd som en egen metode igjen?
Paingen maéte. Dette fordi samtaler om mening
etter min erfaring fort kan dra seg inn i kva-

sifilosofisk «prat» med sveert begrenset nytte.
Men den viktigste grunnen, slik jeg ser det, er at
malet i de fleste moderne terapiformer nettopp
er mening i logoterapeutisk forstand. Et mal
man jobber mot pa andre méater enn a snakke
om det. For eksempel er det sentrale i ISTDP &
gve pa a veere folelsesmessig tilgjengelig i rela-
sjoner, mens sgkelyset i metakognitiv terapi er
ddroppe ddraseginnigrublerier om fortiden,
eller bekymringer om fremtiden, men heller &
veere oppmerksomt til stede her og na. Begge
innfallsvinklene legger forholdene til rette for
4 oppleve mening i Frankls forstand.

Frankl mente selv at logoterapi var et ngd-
vendig tillegg til andre terapiformer, men da
han la fundamentet for metoden, var det kun
psykoanalyse som var alternativet. Slik situa-
sjonen eridag, med et vell av terapiformer, vil
jegikke lenger tenke at logoterapi er ngdvendig.
En ting kan man imidlertid ikke ta fra Frankl,
og det er at han har veert, og fortsetter 4 veere,
en viktig inspirasjonskilde for mange av nati-
dens terapiretninger og terapeuter.
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MENING Viktor Frankl
jakter pa mening i
fiellveggen.
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Noen forsiktige ord

om Asperger

Jeg husker knapt & ha matt noen med Asperger

som Vil kalles noe annet.

I NOVEMBERNUMMERET gir Vesle Krey og
Caroline O. Nerdal et Lynkurs i Asperger* Det er
rettet mot Nasrettin Sbnmez og medarbeideres
artikkel der de beskriver erfaringer med mest-
ringskurs for personer med Aspergers syndrom.

Krey og Nerdal er skeptiske til betegnelsen
asperger. For meg kan det hete hva det vil, men
inntil videre er det en diagnose, og jeg husker
knapt & ha mgtt noen med Asperger som vil kal-
les noe annet. Overdrives problemet?

Atmalet med betegnelsen Asperger har veert
& gjore en populasjon til en homogen gruppe,
lyder rart, og har i s fall mislyktes: Det er stor
variasjon i hvordan personer med Asperger,
eller aspergere, fungerer. Ogsé at betegnelser
pa autismefeltet skal skyldes at Krey, Nerdal og
andre, eller «vi», ikke betraktes som mennesker,
overrasker. De to forfatterne sikter muligens til
Psychology Todays intervju med Ole Ivar Lgvaas
11974.Iintervjuet mente han at autister ikke var
mennesker i psykologisk forstand. Han snak-
ket om sveert funksjonshemmede mennesker
som blant annet manglet sprak og selvskadet.
En formulering i det 50 &r gamle intervjuet har
ikke hatt den betydningen som Krey og Nerdal
tillegger det, men gir et historisk innblikk i en
viktig side ved autismefeltet. At Hans Asper-
ger arbeidet innenfor nazisystemet, er kjent.
Det problemet lgser seg selv nar det som i dag
kalles Asperger, ikke lenger skal hete Asperger,
men innga i autismespekterforstyrrelse.

Krey og Nerdal har selvfglgelig rett i at det
ikke bare skal fokuseres pa problemer (uten
at jeg kan si at Sbnmez og medarbeidere har
gjort det), men ogsé pa ferdigheter og positive
egenskaper. Et eksempel som de gir, er behovet
for oversikt og forutsigbarhet. Krey og Nerdal
mener at det ikke er unikt for autister, og at per-
soner med en slik tilbgyelighet gjerne ogsa har

ressurser i form av blant annet strukturering og
god praktisk lgsningsevne. Ja, men det reiser
ogsa spgrsmal om hva autisme er. Mitt inntrykk
er at stadig flere har egne oppfatninger om det,
og mer eller mindre «diagnostiserer» seg selv
eller hverandre (hvis ikke betegnelsen «nevro-»
betyr at de har fatt diagnosen etter nevrologisk
undersgkelse?). Det ma de gjerne, men autisme
ogbeslektede betegnelser er framfor alt psykia-
triske diagnoser. Et generelt krav for & sette en
diagnose er at tegn og symptomer som diagno-
sen kan stilles pa grunnlag av, medfgrer bety-
delige ubehag og funksjonsvansker i sosiale,
yrkesmessige og andre aktiviteter. Ressurser
taler ikke for en diagnose. Det finnes for eksem-
pelikke diagnoser for sunn og regelmessig spi-
sing, men for det motsatte, og ikke for flytende
tale, men for stamming og andre taleproble-
mer. Hvis en person som har tegn og sympto-
mer pa autisme, har ressurser som overskygger
tegnene og symptomene, og god livskvalitet,
taler det imot at personen skal ha en autisme-
diagnose. En kvinne med Asperger sa til meg
at: «Jeg har ikke et romantisk forhold til dette,
ogville ha veert uten mine aspergertrekk. Livet
har veert et slit.» Praktiske tips for 4 redusere
stress og annet var hun apen for.

Jeg reagerer ogsi pa Krey og Nerdals omtale
av brukerforeninger som for en stor del bestar
av representanter for dem som foreningen
er til for, a la Autismeforeningen. Hvis det er
noen som trenger medvirkning, samme hvor
indirekte man er, mé det veere personer med
autisme, store leerevansker og andre vansker,
og med tyngre grader av asperger.

Til slutt: Blant autister, og alle andre, er det
enorm variasjon i fungering pa utallige dimen-
sjoner. Dikotomien autister—allister kan derfor
virke primitiv og ungdvendig. %
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Norske hjerter brenner

«Blir dette en kampsak kun for muslimer

og ma@rkhudete? Igjen?»

ed utbruddet av krigen i Gaza stilte jeg
\/ meg selv dette spgrsmalet i begynnel-

sen av oktober. Men det engasjementet
viseriden norske befolkningen, er ikke lenger
begrenset til nordmenn med ikke-vestlig bak-
grunn. Viopplever & bli hgrt og tatt pa alvor. Vi
kjemper for samme sak. Og da spiller detingen
rolle om det er influenceren med silikonpup-
per og blondt har som roper ut, eller om det er
en bekjent fra tidligere jobb- eller skolesam-
menheng.

BEKREFTELSESTENDENS

Likevel kan vi kjenne pa fremmedgjoring. Hjer-
nen var er i en konstant skrikemodus. Vi leg-
ger ut kritiske innlegg pé lgpende band pa
sosiale medier. Nér det ikke fgrer til noe, gkes
inntrykket av bade fremmedgjgring og polari-
sering. Vi kan oppleve det psykologiske feno-
menet bekreftelsestendens. Denne tenden-
sen innebeerer at hjernen var legger merke
til eller sgker etter bekreftelser pa det vi alle-
rede tror og mener. For eksempel at vestlige
medier fremstiller en subjektiv sannhet som
bidrar til skjevhet i forstielsen av krigfgringen.
At ingen i majoritetsbefolkningen bryr seg. At
brune menneskeliv er mindre verdt enn hvite,
eller at ytringsfriheten er definert av vestlige
spilleregler.

Da hjelper det lite med dagsaktuelle eksem-
pler pé slike bekreftelser. At Hanne Skartveit,
som inntil nylig var politisk redaktegr i VG,
trakk seg (tilfeldigvis?) fra sin posisjon etter
& ha blitt beskyldt for & ha skrevet partiske
kommentarer om Palestinakonflikten (Bug-
geland, 2023). Eller Europakommisjonens
president Ursula von der Leyen, som i okto-
ber 2022 uttalte fglgende (European Commis-
sion, 2022):

«I gar sa vi igjen Russlands maélrettede
angrep mot sivil infrastruktur. (...) Dette er
krigsforbrytelser. Malrettede angrep pé sivil
infrastruktur med det klare mal & kutte menn,
kvinner, barn fra vann, strgm og oppvarming
med vinteren som kommer - dette er rene ter-
rorhandlinger. Og vi mé kalle det slik.»

Leyen kritiseres av EU-ansatte for sin «ukon-
trollerte» stgtte til Israel. Mer enn 800 EU-
ansatte og globale diplomater har signert et
brev til EU-sjefen, og sier at hennes posisjon
muliggjor mer vold (Shankar, 2023).

Andre eksempler pé bekreftelsestendens
kan veere sammenligningen av det faktumet at
norske myndigheter brukte 63 millioner kro-
ner pa 4 ta imot og gi behandling til kjeeledyr
fra Ukraina (Revheim-Rafaelsen et al., 2023),
og den subjektive oppfatningen om at regje-
ringen ikke har gjort nok for & redde de 270
norske borgerne i Gaza som star i fare for &
bli drept.

Det gjor ogsa inntrykk nir Frankrike for-
byr demonstrasjoner til stgtte for Palestina
(Rajvanshi, 2023). Eller nar Steve Bell, kari-
katurtegner for The Guardian gjennom 42 ir,
blir anklaget for 4 veere antisemittisk og far
sparken etter & ha tegnet karikatur av Israels
statsminister Benjamin Netanyahu (Ertesvag,
2023). Da trekker tankene vare automatisk
linjer til karikaturtegningene av profeten
Muhammad, og hvordan de ikke ble defi-
nert som islamofobi, men heller den vestlige
ytringsfrihetens stolteste og modigste gye-
blikk (Fritt Ord, 2015).

MIKROAGGRESJON

Slike episoder og andre fraser som «Israels rett
til & forsvare seg selv» og «men fordgmmer du
Hamas?», som uttales av politikere og journa-
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lister, oppleves som hakki plata og forsterker et fenomen som kalles for
mikroaggresjon. En mikroaggresjon er en uttalelse eller handling som
indirekte, vagt eller utilsiktet, oppfattes som nedvurdering av en per-
son eller gruppe. Som da var utenriksminister Espen Barth Eide uttalte
til VG at «<spenningen er til 4 ta og fole pa» pa et tidspunkt da antall
drepte palestinere var 4100 (Bergo, 2023). Nesten tre ganger mer enn
antall drepte israelere 7. oktober, hvor alle — inkludert var egen stats-
minister - var Kjapt pa banen og tydelige pa 4 fordemme Hamas’ volds-
bruk (NRK, 2023).

Mikroaggresjoner kan best beskrives som papirkutt. Et kutt er ikke s&
mye & tenke over eller grite over. Men mange papirkutt over hele kroppen
gjor at man baerer pd en sarbarhet som bidrar til usikkerhet, gkt sensiti-
vitet for uttalelser og handlinger og mindreverdighetsfalelse.

Bekreftelsestendenser og mikroaggresjoner er fenomener som vekker
folelser som ekskludering, sinne, frustrasjon, tristhet, irritasjon, bitter-
het og redsel. I kombinasjon med den daglige eksponeringen for ekstrem
elendighet som gir fplelsen av overveldelse og 4 veere frastgtt, settes det
i gang en negativ sirkel.

EMPATISK N@D

Andre fenomener er omsorgstretthet og empatisk ngd/stress. Empatisk
stress er den sterke aversive og selvorienterte responsen pa andres lidelse,
ledsaget av gnsket om & trekke seg tilbake fra en situasjon for 4 beskytte
seg selv mot overdrevne negative fglelser. Omsorgstretthet er et begrep
som egentlig brukes for helsepersonell. Definert som den dype, emo-
sjonelle og fysiske utmattelsen som profesjonelle og omsorgsgivere kan
utvikle i lgpet av sine karrierer som hjelpere. Kontinuerlig involvering
kan fgre til at vi blir numne i mgte med vare egne emosjonelle behov. Vi
er i faresonen for & utvikle apati og emosjonell utmattelse.

DEN MUSLIMSKE ANDEN

Faren for & havne i dette emosjonelle stresset gjelder nok mange nord-
menn uavhengig av bakgrunn, tro og kulturell tilhgrighet, men kanskje
spesielt de over 180 000 norske muslimene. Troende muslimer har et
andelig sg@skenskap pé tvers av landegrenser som er umulig & sette ord
pa. Den nermeste sammenligningen jeg kommer pé, er nar vi kan bli
stresset av & se andre barn lide nar vi har barn selv.

Idisse dager kan dette Andelige fellesskapet virke stressende og utmat-
tende, slik de norske jgdene ogsa kan oppleve med sine historiske trau-
mer og sarbarhet som landets minste minoritet. Mange norske muslimer
kjenner p& emosjonell smerte og ser pa det som sin plikt 4 tale saken til
drepte og sdrede marginaliserte &ndelige brgdre og sgstre, selv om man
merker at man ikke har mer energi eller fgler seg psykisk sliten. Troen
pa at martyrer og dgde barn far en direkte plass i paradiset, er en liten
trgst som man stgtter seg til midt i all elendigheten, men det gjor ikke
opp for den psykiske belastningen som mange kjenner pa.

Okt folelse av utenforskap som et resultat av polarisering er det jeg er
mest bekymret for. S&rbare mennesker som tidlig har falt seg frastott i
samfunnet, kan bli manipulert og rekruttert av ekstremister som ni har
fatt store mengder av nytt psykologisk brensel. Brensel som kan tenne
sinnet hos utstgtte individer, og deretter gi en falsk form for tilhgrighet
som de kan bruke til onde hensikter. Vestlige ledere med sine uttalelser



og handlinger kan ha bidratt til gkt polarise-
ring og gjort sine respektive nasjoner sarbare

for terrorhandlinger.

KJARE KOLLEGA

S& du, min kjeere psykolog-kollega, hvordan
kan du veere med pi & forebygge utenforskap,
og hvordan bgr du mgte pasienter som er pre-

get av situasjonen?

Jeg vil at du skal validere og anerkjenne
sarbarheten. Jeg vil at du skal hjelpe pasien-
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ten med 4 sette ord pa fglelser og tanker som
dukker opp. Jeg vil at du skal tgrre 4 veere nys-
gjerrig pa hvorfor denne virkeligheten tusen-
vis av kilometer unna fgles sa hjerteneert her
i trygge Norge. Jeg vil at du skal hjelpe pasi-
enten med 4 se det enorme medmenneskelige
engasjementet som har funnet sted. Jeg vil at
du skal tgrre & spgrre om troen pa livet etter
dgden. Jeg vil at du skal legge vekk psykolog-
hatten for et gyeblikk og veere til stede som et
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Essay og anmeldelser

Praksisnaert oppslagsverk
om emosjonsfokusert terapi

Velkommen til en bok som viser hvordan emaosjons-
fokusert terapi kan tilpasses et stadig mer
transdiagnostisk terapilandskap.

| M@TE MED menneskers lidelse er det vik-
tig & vite veien til Kjernen av deres plager og
inn dit hvor endring kan skje. Ladislav Timu-
lak og Daragh Keogh, to anerkjente EFT-for-
skere og klinikere, viser i boken Transdiag-
nostic Emotion-Focused Therapy med klarhet
hvordan emosjonsfokusert terapi kan benyttes
i behandling av en rekke psykiske lidelser. De
slar ogsa et slag for det pragmatiske og ressurs-
besparende ved transdiagnostiske tilneermin-
ger. Forfatterne har formulert en utfyllende
oversikt over hvordan arbeide emosjonsfo-
kusert bade pa symptomnivéa og pi et dypere
niva av underliggende emosjonell sarbarhet.
Til forsKjell fra tradisjonell markgrdrevet emo-
sjonsfokusert terapi inkorporeres det her ogsa
diagnostisk Klassifisering, inkludert depresjon,
angst og relaterte lidelser som posttraumatisk
stresslidelse og tvangslidelse, og det er terapi
myntet pa disse ulike nivdene som utgjgr trans-
diagnostisk emosjonsfokusert terapi (EFT-T).
Forfatterne viser til kjent komorbiditet for &
understgtte en transdiagnostisk tilnerming,
ogbelyser at symptomer kan forstas som ulike
uttrykk for underliggende psykologiske pro-
sesser heller enn som egne lidelser. Fokuset i
terapi blir dermed pa drsaken bak symptomene,
og det er inn til denne kjernen av smertefulle
opplevelser av ensomhet/tristhet, skam og
frykt de gnsker & lede det terapeutiske arbeidet.

Boken er bygd opp som en konvensjonell
fagbok med en teoretisk og en praksisorien-
tert del. Teoridelen gir en rask, men helhetlig
innfgring i bakenf orliggende teori, antagelser
om emosjonell prosessering, selvorganisering,
emosjonell dysfunksjon og endring. Grunne-
lementer i EFT beskrives med gode kliniske
eksempler, og forfatternes henvisninger til
terapirommet gjgr at boken oppleves praksis-
relevant. Det bygges bro mellom tradisjonell
EFT med sgkelys p4 underliggende emosjonell
sarbarhet og den transdiagnostiske tilneermin-
gen hvor det sekundeere symptomnivaet med
ulike former for angst og unngaelse inkluderes
i mer utstrakt grad. Dette er noe utypisk det
humanistiske og rogerianske, klient-sentrerte
utspringet til EFT. Derfor er det bade interes-
sant og forfriskende nar forfatterne legger frem
underliggende rasjonaler og konseptualisering
av EFT som transdiagnostisk tilneerming, og
synliggjgr hvordan man kan inkludere typiske
symptomuttrykk i tradisjonell emosjonsfoku-
sert behandling. Seerligi alvorlige tilfeller hvor
symptomer har fitt anledning til 4 feste seg sa
godt at de naermest neaerer seg selv, er det nyt-
tig & vite hvordan disse kan dempes, fgr man
til sist kommer inn til opprinnelsessmerten.
For det er fremdeles i denne smerten poten-
sialet for endring ligger. Timulak og Keogh
understreker at behandling skal rette seg inn



mot pasienters Kjernesarbarhet og tilhgrende
umgtte behov, uavhengig av symptomatiske
representasjoner. Samtidig viser de hvordan
man kan komme gjennom det symptomatiske
nivaet, og det legges frem intervensjoner og
evokativt arbeid i stoler for spesifikke lidelser,
slik som sosial angst, generalisert angstlidelse
og tvangslidelse. I tillegg far vi presentert mer
kjente EFT-intervensjoner rettet mot under-
liggende vonde, primeere maladaptive emo-
sjonet, slik som selvkritisk-splitt og uoppgjort
forhold. Dette gir boken bade fylde og praktisk
nytteverdi.

Ibokens andre del begynner forfatterne med
grunnmuren - hvordan etablere en trygg rela-
sjon og allianse for arbeid med vanskelige emo-
sjonelle prosesser. Dette er kanskje det viktigste
aspektet i nyttig og produktiv emosjonsfoku-
sert terapi, da det er en forutsetning for utforsk-
ning og endring. Likevel blir denne innfgrin-
gen iempati noe som kun skummer overflaten.
Jeg savner mer om konkrete empatiske inter-
vensjoner og kanskje noen «dos-and don”ts»
om hvordan falge og holde klienter i opplevel-
sen, slik at transformasjon kan skje. Her bgr
man heller se til Elliott et al. (2004). I pafel-
gende deler av boken fglger det imidlertid flere
gode praksisneere eksempler. Forfatterne viser
hvordan man gjennom konseptualisering av
kasus kan forstd pasienter og mekanismene
bak deres lidelse. De gir eksempler p& hvor-
dan EFT-T kan tilby et forstdelig rammeverk
for flere psykiske lidelser, og som leser er det
enkelt & fplge hvordan ulike erfaringer kan lede
til symptomer og uhensiktsmessige menstre
som i utgangspunktet sgker a beskytte men-
nesker fra konsekvensene av emosjonelle sir.
Det er ogsa fint hvordan samtlige av de tre pos-
tulerte Kjernesmertene i EFT (ensomhet/trist-
het, skam og frykt) nevnes ved hvert kasus da
det viser at denne kategoriseringen er flytende.

Dette understreker nytten av det transdiagnos-
tiske perspektivet pa psykoterapi.

OPPSLAGSVERK OVER INTERVENSJONER
Boken fungerer som et oppslagsverk for hvor-
dan utfgre ulike EFT-intervensjoner. Med hver
beskrivelse av tilgjengelige intervensjoner fgl-
ger gode eksempler som har stor klinisk nytte-
verdi. Spriket er tydelig og innholdsrikt, med
stadige pAminnere om hva det er viktig & veere
oppmerksom pa ved ulike emosjonelle proses-
ser og ved ulike steg i intervensjonene. Forfat-
terne tydeliggjor hva som er produktivt pa ulike
tidspunkter i den terapeutiske prosessen og gir
slik en klar retning for gnskelig endringsarbeid.
Samtidiginviterer de til kreativitet og flytende
bruk av metoden og papeker at intervensjoner
og terapeutisk arbeid ikke er linegere proses-
ser. For de som har lengre erfaring med EFT
vil mye av dette veere Kjent stoff, men boken
tilbyr likevel nyttige og konsise tilpasninger til
en transdiagnostisk tilneerming. For min del ga
den bade gkt fokus og inspirasjon til dypere og
mer produktivt emosjonelt arbeid. x
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Etrevitaliserende

blikk pa ISTDP

Pa troverdig vis korrigerer Innfaring i intensiv
psykodynamisk korttidsterapi (ISTDP) oppfatningen av
metoden som omnipotent og rigid.

ISTDP-LITTERATUREN har hatt en tendens &
etterlate leserne i et hav av komplekse fagut-
trykk og kompliserte fremstillinger. Disse ver-
kene, selvom de er rike pa kunnskap, har ofte et
sprék og en stil som kan virke avskrekkende og
uoverkommelige for mange lesere, og er derfor
lite egnet som en innfgring i metoden. Resul-
tatet kan bli at leseren opplever seg demotivert
og overveldet, i stedet for engasjert og opplyst.
Innfpring i ISTDP markerer seg som en betyde-
lig - og etterlengtet — motvekt til denne tren-
den. Foruten at den er skrevet p& norsk, skiller
boken seg ut ved & formidle dyp faglig innsikt
paen mate som er bide forstaelig og tiltalende.
Lied har valgt et mer tilgjengelig sprak — og kla-
rer pa strategisk vis 4 dpne dgrene til ISTDPs
komplekse verden, uten & kompromittere fag-
lig dybde og integritet.

Boken skiller seg ut ved & balansere teori med
virkelighetsnaere eksempler, som tillater leseren
& forstd hvordan psykologen kan navigere i van-
skelige forsvar, angst og fglelser med sensitivitet
ogvarme. Lied klarer 4 formidle viktigheten av
fellesfaktorene og de kritiske mellommennes-
kelige kvalitetene som er uunnveerlige for tera-
peutisk endring, slik at boken ogsa blir et nyttig
verktgy for enhver terapeut som sgker & utvikle
seg, uavhengig av deres valgte metodikk.

DEMYSTIFISERENDE OG TROVERDIG

Det er vanskelig 4 ikke se denne boken som et
tilsvariden pagdende «ISTDP-debatten». Lied
neermer seg i s mate denne debatten pa en

balansert mate, med bade oppklaringer og selv-
erkjennelser. Han tar bade direkte og indirekte
oppgjer med dogmatisme og omnipotens som
metodikken har blitt kritisert for. Som et alter-
nativ fremhever han verdien av en refleksiv og
fleksibel terapeutisk praksis, hvor han retter
spesielt mye fokus pd varme og empati som Kri-
tiske komponenter i terapien. Gjennom trans-
kripsjoner fra rgrende pasienthistorier, formid-
ler forfatteren betydningen av disse humane
aspektene i ISTDP pa en god mate.

Til tross for den kraftige betoningen pa
terapeutens varme og empati, kan det til tider
virke som om boken er noe repetitiv pa disse
punktene, og som leser kan man stille spgrsmaél
ved om hovedformaélet er & rette opp metodens
image gjennom & adressere kritikken, eller om
innholdet primeert er rettet mot & veilede og
informere leseren direkte. Selv om repetisjo-
nene til tider kan oppleves overflgdig, er det
kanskje ngdvendig for & nyansere bildet av
ISTDP som en fleksibel, empatisk og human
terapiform.

Innforingiintensiv psykodynamisk korttids-
terapi er et betydelig og forfriskende bidrag i
ISTDP-litteraturen. Lied tilbyr en pedagogisk
og spraklig tilgjengelig fagbok, i tillegg til &
demystifisere metoden. Selv om den er noe
gjentakende, fungerer boken som en viktig
ressurs for bide erfarne ringrever si vel som
uerfarne psykologer og studenter, og utfordrer
fordommer og misforstielser omkring ISTDP
pa en sveert troverdig mate.
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AASEFROSTAD FASTING
1941-2023

14. OKTOBER 2023 sovnet var kjeere venninne
og kollega Aase Frostad Fasting inn, neer 82 ar
gammel. Det var vemodig og trist, og savnet
etter henne er stort.

Til tross for store smerter og plager de siste
arene var Aase alltid interessert i og fulgte
engasjert med pa det som rgrte seg i samfun-
net og blant de mange hun brydde seg om.

Aase var fgdt i Bergen og beholdt sin tyde-
lige bergensdialekt livet ut. Vi ble kjent med
henne gjennom hennes arbeid som psykolog
i Vestfold.

Fra hennes arbeidspraksis vil vi seerlig fram-
heve hennes engasjement for mennesker med
funksjonsnedsettelse. Hun var klartenkt og
nyskapende. Hun deltok i en rekke utvalg og
rad knyttet til denne gruppens livsvilkér og psy-
kiske helse, bdde nasjonalt og internasjonalt.
Da Aase kom til Fossnes sentralinstitusjon for
psyKkisk utviklingshemmede, ble hun, sammen
med mange andre, en som viste at de lukkede
sentralinstitusjonene ikke ivaretok beboernes
rett til et meningsfullt liv. Arbeidet med 4 gjgre
denne gruppens behov kjent for myndigheter
og allmennheten, og & bedre deres livsvilkar,
opplevdes nok mange ganger ganske vanskelig.
Typisk for Aase og de rundt henne, stoppet ikke
det dem. De lagde sine egne buttons hvor det
sto «Det er haplost og vi gir oss ikke!» Dette
slagordet levde Aase opp til!

Aase var kjent av mange og kjente mange.
Likevel hadde hun tid til oss i den sakalte «Psyk-
klubben» som ble dannet i 1992. Vi var seks

kvinnelige psykologer som jobbet ulike steder i Vestfold. Alle kjente vi
Aase, men ikke alle kjente hverandre fra fgr av. Na har vi holdt sammen
imer enn tretti &r. Gjennom disse tretti arene har vi opplevd oppturer og
nedturer bade privat, som arbeidstager og i rollen som psykolog. I gruppa
har vi kunnet dele gleder og sorger, frustrasjoner og seiere. Aase har veert
gruppas mentor og lim. Hun viste engasjement og omtanke bade for vart
profesjonelle og personlige liv. Aase var vart faglige tyngdepunkt. Hun
var var Kkloke inspirator og vart samlingspunkt. En verdifull kollega og
venn. Vi savner henne i takknemlighet. For som Aase sa i en av de aller
siste samtalene:

«Det er utrolig godt og viktig med de relasjonene som har sa lange
linjer.»

Vi lyser fred over Aases gode minne.
Psyk-Klubben;

Miriam Bendiksen
Wenlke Siljeholm
Hilde Jangdrd

Lillian Smith

Anne Marie Knutheim
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AUDUN ABILDSNES
1963-2023

VAR GODE KOLLEGA og nare venn Audun
Abildsnes dgde 10. oktober kort tid etter at
han fylte 60 ar. I nesten to r sleit Audun med
en alvorlig kreftsykdom. Det ble mange og slit-
somme behandlinger og sykehusopphold. Den
siste tiden fikk han heldigvis veere hjemme med
familien, noe han satte enormt pris pa. Vi holdt
kontakten gjennom sykdomsarene, og venn-
skapet ble bade neaerere og sterkere. Audun
var dpen, grlig og modig gjennom disse strev-
somme arene. Han stoppet ikke & kommuni-
sere fgr de siste par dagene.

Audun var fgdt og oppvokst i Kristiansand.
Han studerte i Bergen, hvor han ble ferdig psy-
kolog i 1988. Der traff han ogsa Gro, og i 1990
flyttet de til Davik, Gros lille og vakre hjembygd
yttersti Nordfjorden. Ved siden av Auduns psy-
kologpraksis hadde de villsauer. De to fikk seks
barn og per i dag er det ogsa seks barnebarn.
Audun var stolt og opptatt av sin store og flotte
familie.

Som kollega var Audun kunnskapsrik, opp-
datert og raus. Han delte alltid av sin kompe-
tanse. Hadde vi spgrsmal som vi gnsket & dis-
kutere, tok han telefonen nér vi ringte, enten
det var sgndag eller mandag. Eneste unntak
var hvis han var ute og fisket. Nar vi nd med
sorg leser igiennom sms-delen av kontakten var
med Audun, ser vi at han hele veien var opptatt
av psykologfaglige problemstillinger og kom-
menterte pd diskusjoner som gikk i mediene.

Som barnefaglig sakkyndig var Audun etter-
spurt. I domstolen ble han karakterisert som

faglig sterk, prinsippfast, interessert og med et stort hjerte. Han var dyk-
tig og uredd.

Audun begynte sin karriere i Nordfjord p& Voksenpsykiatrisk polikli-
nikk pa Nordfjordeid. Vi som fikk gleden av & samarbeide med Audun
erfarte han som en kollega med et sterkt faglig driv. Audun ville det aldri
halvveis, han stilte krav til sine omgivelser, slik han ogsé gjorde til seg selv.

Etter godkjenning som spesialist i voksenpsykologi startet han opp
egen praksis som avtalespesialist, farst i Svelgen og fra 2000 i kontor-
fellesskap med Hans Georg midt i Nordfjordeid sentrum. Her drev han
sin kliniske praksis fram til sykdommen rammet hgsten 2021. Hver mor-
gen pa kontoret startet med kaffe og en god prat fgr pasientene kom pa
lgpende band. Audun hadde en smittende hgy arbeidskapasitet. Vi job-
bet mye, men hadde alltid tid til korte utvekslinger av tanker og reflek-
sjoner mellom pasientene. Audun var en dyktig diagnostiker og kliniker
som var godt likt av sine pasienter.

Som venn var Audun eerlig, rett fram og til 4 stole pa. Han var seerde-
les lite selvopptatt. Selv nir han var sa syk som han var, brydde han seg
om hvordan vi andre hadde det. Vi har opp gjennom &rene hatt mange
trivelige mgter der vi kunne spise, drikke og diskutere fag, politikk og
alt mulig annet uten & skulle pd jobb dagen etter.

P& sangheftetibegravelsen hadde Audun selv skrevet et etterord. Etter
tillatelse fra Gro vil vi sitere det fgrste avsnittet:

Nar dette leses, er jeg ikke her lenger.

Jeg er ikke her lenger, men jeg fins likevel.

For du har ennd minner om meg, om hvem jeg var,
ogom det livet jeg levde.

Derfor fins jeg fortsatt, selv om jeg ikke er her fortsatt.

Vi savner var gode venn og vil baere med oss alle de gode minnene om
Audun i vare levetider.

Hans Georg Kayser, Svein Kristiansen og Thor Aage Egeland



Medvirkning er merverdi

Som fagforening har vi en plikt og en rett til d medvirke i omstillingsprosesser som berarer
vdre medlemmer. Dette er helt vesentlig for d kunne sikre beslutninger som er til det beste

for arbeidsgiver, medlemmene og samfunnet.

I Helse Nord pagar det ni en omfattende omstil-
lingsprosess under overskriften «funksjons- og
oppgavedeling». Dette er et krevende arbeid
som kan innebzaere nedleggelser, sammensla-
inger og flytting av tilbud. I denne prosessen
erbade Akademikerne involvertidet regionale
helseforetaket og Psykologforeningen involvert
ved sine tillitsvalgte i de lokale helseforetakene.

Det er &penbart at denne prosessen vil
ha store konsekvenser for Nord-Norge som
landsdel, bdde med hensyn til helsetilbudet
til befolkningen og arbeidsplassene for helse-
personell. Bakgrunnen for prosessen er ogsa
omstridt. Det pekes pad demografiske endrin-
ger og mangel pa helsepersonell som hovedar-
sak.Samtidig ser man at finansieringsngkkelen
for helseforetakene og store byggekostnader
harslatt hardt ut for Helse Nord. Uavhengig av
denne diskusjonen om arsaker, s har styret i
Helse Nord valgt a sette i gang omstillingspro-
sessen i hgyt tempo.

Akademikerne, Unio og LO valgte 4 be om
en forlengelse av tiden avsatt til omstillings-
prosessen i en direkte henvendelse til styret i
Helse Nord. Hvis vi ser pa hvorfor det ble bedt
om mer tid, er vi inne i kjernen av hva som lig-
ger i medvirkning.

Hvis man skal ha en omstillingsprosess, s&
ma det veere noen sentrale premisser pa plass.
Det mi veere etablert en felles milsetning og et
faktagrunnlag om n&veerende situasjon. Det méa
veere mulighet for alle bergrte parter til & si sin
mening og spille inn relevante perspektiver og
opplysninger i prosessen. Hvis ikke dette er pa
plass, er det umulig & sikre tillit til beslutnin-
gene som fattes.

De tre hovedsammenslutningene var sam-
stemte om at «tidsplanen som er avsatt ikke gir
rom for & fa pa plass et tilstrekkelig forankret
og forsvarlig faktagrunnlag». Videre at «tids-

linja setter klare begrensninger for i hvilken
grad arbeidet kan forankres hos tillitsvalgte
og ansatte, hos brukere, i kommunene, og i de
enkelte foretakene. Videre er vi bekymret for
om tidslinja i tilstrekkelig grad gir rom for kva-
litet i det arbeidet som leveres, og som sveert
viktige beslutninger skal fattes p4 grunnlag av.»

Det norske arbeidslivet har hatt stor nytte
av samarbeidet mellom arbeidsgiver, arbeids-
takere og myndigheter. Ikke bare i lgnnsopp-
gjor, men i utviklingen av arbeidslivet og i for-
lengelse utviklingen av samfunnet vart. Det
er grunnen til at alle samfunnsaktgrer er opp-
tatt av et organisert arbeidsliv. Hvis vi ikke har
organisasjoner og talspersoner som kan snakke
pa vegne av grupper med legitimitet og som
sammen kan fatte beslutninger til alles beste,
sa taper hele samfunnet pé dette.

Derfor er det av vesentlig betydning at det
legges opp til prosesser som sikrer at denne
samfunnskontrakten kan oppfylles, uansett
hvor prekert det oppleves at man kommer til
en beslutning. Fordi en beslutning uten legiti-
mitet, er ingen reell beslutning.

Sa er ikke det ensbetydende med at en fore-
slatt beslutning er endelig. Her vil det veere
ulik vekting av hensyn avhengig av arbeids-
sted, bosted, funksjon, rolle og et utall andre
faktorer. Det sier ogsa seg selv at det ikke er en
fasit p& problemstillinger som mé veie helse-
behov opp mot reiseavstand, tilgang til perso-
nell, befolkningsgrunnlag, tilgjengelig bygg-
masse, veerforhold, gkonomiske rammer og et
utall andre faktorer.

Dette er en prosess Psykologforeningen er
forberedt pé & bidra inn i fremover, seerlig via
de lokale tillitsvalgte. Da er det et minstekrav
at prosessen har tid til 4 skaffe til veie et til-
strekkelig faktagrunnlag som beslutningene
skal hvile pa.
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Taushetsplikt og journalsystemer
| landets kommuner

Ivaretar kommunens journalsystem taushetsplikten og pasientrettighetene?

Jus- og arbeidslivsavdelingen far en del hen-
vendelser fra kommunalt ansatte psykologer
angiende manglende tilgangsstyring i arbeids-
giversjournalsystem. Dette far det utslag at alt
helsepersonell har tilgang til psykologens jour-
nalnotater. Psykologen har ogsi automatisk til-
gang til annet helsepersonells journaler. Dette
er ikke i trdd med lovgivningen, og her skal vi
oppsummere hvilke bestemmelser som er aktu-
elle i denne sammenheng.

Helsepersonell har taushetsplikt etter hel-
sepersonelloven § 21, og som et utgangspunkt
gjelder denne ogsa psykologer. Taushetsplik-
ten innebeerer ikke bare en passiv plikt til & tie,
men ogsi en aktiv plikt til 4 hindre at andre far
tilgang til taushetsbelagte opplysninger. Denne
plikten samsvarer med pasientenes rett til vern
mot spredning av opplysninger. Dette fglger av
pasient- og brukerrettighetsloven § 3-6.

Kommunen er palagt etter helse- og
omsorgstjenesteloven § 4-1 forste ledd bok-
stav d 4 legge til rette for at helsepersonell kan
overholde sine lovpalagte plikter.

Pasientjournalloven § 7 oppstiller krav til
behandlingsrettede helseregistre. Pasient-
journalloven § 22 har bestemmelser om infor-
masjonssikkerhet og at den dataansvarlige
(arbeidsgiver) skal sgrge for tilgangsstyring,
logging og kontroll. Et system hvor alt helse-
personell har tilgang til alle journalnotater uten
logging, er ogsa i strid med denne bestemmel-
sen. Dette ansvaret er videre utdypet i pasient-
journalforskriften §§ 13 og 14 hvor det fremkom-
mer at «Den dataansvarlige skal ha oversikt
over hvem som har tilgang til hvilke typer opp-
lysninger og kunne kontrollere i ettertid hvem
som har benyttet seg av tilgangen»

Helsepersonelloven § 25 gir hjemmel for
unntak fra taushetsplikten mellom helseperso-
nell, og &pner for & gi helseopplysninger til sam-
arbeidende personell nar dette er ngdvendig for
& kunne gi forsvarlig helsehjelp til en konkret

pasient. Bestemmelsen ma ses i sammenheng
med helsepersonelloven § 45. § 25 regulerer de
situasjoner der helsepersonell samarbeider om
helsehjelpen til en pasient uavhengig av om
dette skjer innenfor eller pa tvers av virksom-
heter, mens § 45 regulerer plikten til & gi hel-
seopplysninger til andre som yter eller skal yte
helsehjelp til samme pasient. Felles for bestem-
melsene er at det kun er opplysninger som er
ngdvendig for & kunne gi forsvarlig helsehjelp
som kan deles mellom helsepersonell.

For & dele taushetsbelagt informasjon med
en kollega, mé det altsa forelegge et tjenstlig
behov. Det er kun «ngdvendige og relevante»
helseopplysninger som kan utleveres. Det er
«need to know»-prinsippet som er kodifisert
ilov. I personvernretten kalles dette datami-
nimeringsprinsippet. Dette m4 vurderes kon-
kret fra sak til sak, og en generell tilgang til alle
journaler for alt helsepersonell i en kommune
uten loggfering/tilgangskontroll er strid med
taushetsplikten. Den informasjonen som ikke
er ngdvendig i forbindelse med behandlingen
av pasienten er omfattet av taushetsplikten.

Vilkaret for tilgang til disse opplysningene
er at slik tilgang er ngdvendig for & kunne yte
helsehjelp til pasienten. Slik kommunikasjon
er tillatt, uten hinder for taushetsplikten, med
mindre pasienten har motsatt seg det. Pasien-
ten kan be om at informasjon ikke kommuni-
seres videre, eller begrense at informasjonen
utleveres. Det er ikke et krav om samtykke fra
pasienten for 8 kommunisere slik informasjon,
med mindre man har holdepunkter for at pasi-
enten ville motsatt seg det. Ved tvil om hva
pasienten ville gnsket, bgr pasienter informe-
res om hvilke planer som foreligger for & dele
informasjon, med muligheter for 4 stanse dette.
Et godt tips er & informere pasienten om ram-
mer for behandling og samarbeid, herunder
informasjonsutveksling med annet helseper-
sonell underveis i behandlingsopplegget.
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5% Norsk Karakteranalytisk Institutt
ﬁ- utdanning i karakteranalyse o kroppsorientert psyhoterapi

i

To-arig grunnseminar
Neste oppstart 26. januar 2024 i Oslo

Videreutdanning i karakteranalyse og kroppsorientert psykoterapi

Utdanningen gir en innfgring i psykoanalytisk og karakteranalytisk Sgknadsskjema og ytterligere informasjon:
teori og metode. Psykologer og leger kan sgke, og det er et krav at telefon 412 56 600 eller
kandidaten har minimum to ars klinisk praksis. Grunnseminaret har www.karakteranalyse.no

et begrenset antall plasser og bestar av 200 timer undervisning over

fire semestre. Sgk online: .

) ) . . . www.karakteranalyse.no/soknadsskjema-
Grunpsemlnaret |nnga_r iden karakfcerana_lyt_lske u'_(dannlngen s_om er for-den-karakteranalytiske-utdanningen el-
godkjent som fordypningsprogram i spesialiteten i psykoterapi (Norsk ler p& e-post til kontor@karakteranalyse.no

psykologforening). Norsk Karakteranalytisk Institutt har per i dag avtale .
om adgang til gkonomisk stgnad til veiledning og egenbehandling under S?knadsfrlst: 31.122023.

utdanningen. Som kandidat ved NKI har du ogs& anledning til 4 sgke Pa grunn av begrenset plass anbefales det
refusjon fra HELFO for behandlingstimer du gir under utdanningen. a soke tidlig.

Andre seminarer ved NKI

Todagers innfgringskurs i Karakteranalyse for leger og psykologer (oppstart 05.04.2024)
Etterutdanning seksuell helse for psykologer og psykiatere (oppstart 26.08.2024)

12 dagers treningsprogram i Aksept
og verdibasert atferdsterapi (ACT)

Kursholdere: Psykologspesialistene A.T. Elen & T. Andersen

Vil du bruke 12 dager pa a vokse faglig og personlig, opparbeide deg god kjennskap til ACT, samtidig som du trener
opp et bredt repertoar av ACT intervensjoner?

Vi tilbyr et omfattende program med nok dybdetrening til @ anvende ACT i din kliniske praksis. Kurset sgkes godkjent
som 72 timers vedlikehold av spesialiteten i psykologi.

Frist pamelding: 8. mai 2024
Sted: Tgnsberg. Tollboden, Nedre Langgate 38

Datoer: 22.-24. mai, 28.-30. august, 20.-22. november
2023, 15.-17. januar 2025

Pris: kr 32 000 inkl. lunsj, kaffe og frukt

Hjemmeside: www.bedreterapeuter.no

Kontakt: kontekstuell@gmail.com
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Obligatorisk program i

Habiliteringspsykologi

Liker du d arbeide med utfordrende problemstillinger i skjeringspunktet mellom utviklings-
psykologi, nevropsykologi, nevrologi og psykiske lidelser vil habiliteringspsykologi veere noe for deg.
Habiliteringspsykologen arbeider med utredning og behandling av barn og voksne med komplekse
tilstander. Pasientene har ofte med omfattende bistandsbehov som krever samarbeid mellom
flere spesialister og med hele systemet rundt pasienten. Spesialister i habiliteringspsykologi
arbeider innenfor spesialisthelsetjenesten, kommunehelsetjenesten, statlige kompetansesentra,

PPT, og med sakkyndighetsarbeid, offentlig forvaltning, forskning og fagutvikling.

Psykologforeningen starter obligatoriske kurs i spesialiteten i habiliteringspsykologi i mars 2024.

Kurs 1: 7.-8. mars 2024 Kurs 4:10.-11. februar 2025

Modeller og prinsipper for Sprak og kommunikasjon: Utredning,
habiliteringspsykologisk arbeid tilrettelegging og behandling

Kurs 2: 29.-30. august 2024 Kurs 5: 12.-13. mai 2025

Kognitiv funksjonsnedsettelse ved komplekse Psykiske lidelser og utfordrende atferd

tilstander: Utredning og tiltak
Kurs 6:18.-19. september 2025

Kurs 3: 11.-12. november 2024 Spesifikke utfordringer ved utvalgte tilstander
Autismespekterforstyrrelser: Prinsipper i et livslopsperspektiv

for utredning, differensialdiagnostiske

utfordringer og oversikt over ulike

behandlingstilneerminger

For & kunne starte pd de obligatoriske kursene til spesialiteten ma du ha fullfert alle fire kursene
i Fellesprogrammet. Pdmelding gjeres til kurs 1 og det er bindende pamelding til alle kursene i
programmet.

Psykologspesialister kan seke om a fa delta pa enkeltstdende kurs som vedlikeholdsaktivitet.
Sted og dato: Oslo, 7.-8. mars 2024 (kurs 1)

Pameldingsfrist: 1. februar 2024

Medlemspris: kr 7 980,- per kurs

Kursnr.: 10HA124006

For mer informasjon og pamelding: www.psykologforeningen.no/kurs- og utdanning.

Norsk psykologforening - utdanningsavdelingen
}%‘r Pb 419 Sentrum, N-o0103 Oslo
TIf: 23103130

UTDANNINGSAVDELINGEN
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EMDR Norge

Dagskonferanse
Oppmgte og digitalt

@&

EMDR

Oslo 5. april 2024
kl. 09.00-16.00 pa Scandic Solli

Michel Silvestre psykolog, PhD
EMDR og SORG:

Pris inkl. lunsj medlemmer: kr 1 500,-/
ikke medlemmer: kr 1 750,—

Digitalt: kr 750,-/950,— Gruppe: kr 1 250,— ' ™\
Program og pamelding: www.emdrnorge.no .

Onsker du d annonsere

i Psykologtidsskriftet ?

Neste utgivelse er 1. desember, frist
MAJORSTUEN/FAGERBORG for 4 bestille annonse til desember-
Fleksibel kontorutleie i Rosenborggt. 9A. utgaven er 17. november
To store kontorer for psykologer, psykiatere o.a. Kontakt oss pé e-post:
Morgen, dag, ettermiddag. tidsskrift@psykologtidsskriftet.no
Ikke depositum. SMS: 975 85 920. ellertf. 23103133

- J

905

Grunnutdanning i

EMDR

@

EMDR Eye Movement Desensitization
and Reprocessing
Fysisk oppmgte og digitalt

Kursholder: Psykolog Bjgrn Aasen,
EMDR Europe Accredited Senior Trainer

Informasjon:
www.emdrutdanning.no

* Fordypning i eksistensiell dynamisk terapi

For leger og psykologer
Varen 2024 — varen 2026

Fagleder Psykolog Gry Stalsett

Bispehagen
——SAMTALESENTER—

PsykOpp MF

VITENSKAPELIG
HOYSKOLE

Utviklet i samarbeid med psykoanalytiker Ana-Maria Rizzuto og

den eksistensielt orienterte forfatter og psykiater Irvin Yalom.

Basert pa VITA-modellen, Modum Bad.
Eksistensiell, narrativ, dynamisk-relasjonell
og emosjonsfokusert behandling.

Mer informasjon pa https://mfno
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Helse Sor-Ost RHF : - v: :—~ PSY

Ledige avtalehjemler

i psykologi SOKER DU JOBB?

Helse Sor-@st RHF har avtale med ca 950 @nsker du 4 lese stillingsannonsene fra
legespesialister og psykologspesialister gjennom Psykologtidsskriftet raskest mulig? Vi sender

deg gjerne oversiktlisten som du kan sjekke

pé Internett. Alle stillingsannonsene som

trykkes i Tidsskriftet finner du ogsa pa
www.psykologtidsskriftet.no/ Stillingsannonser

avtalespesialistordningen. Avtalespesialistene
skal bidra til & oppfylle sorge for-ansvaret til
Helse Sor-Ost RHE

Fullstendige stillingsannonser og elektroniske Send e-post til
soknadsskjemaer finner du pa hjemmesiden: tidsskrift@psykologtidsskriftet.no
helse-sorost.no/om-oss/ledige-stillinger og meld din interesse.

°
HELSE o : ® SOR-OST

PSYKOLOGTIDSSKRIFTETS MATERIELLFRISTER OG ANNONSEPRISER 2024

SPESIALPLASSERING: Nr Materiellfrist Utgivelse
1/1 side 4 farger plassert pa 3. omslagside kr 19 900.

1 14.12 02.01

KURSANNONSER/RUBRIKKANNONSER: 2 18.01 01.02
Kurs, utleie av lokaler m.v. kr 28 per sp.mm. 3 16.02 01.03
Fargetillegg kr 12 per sp.mm. 4 13.03 02.04
Priseksempel for en 1/4 sides kursannonse i sort/ 5 17.04 02.05
hvitt kr 3 220, samme format i farger kr 4 600. 6 15.05 03.06
SMAANNONSER:
Kun tekst, maks 4 linjer/170 tegn (sort) kr 1 590.

1/1si 1/2si 1/4 si
NETTANNONSER: & s“:le — / S‘deL. - /4 s“;e
Pris for en stillingsannonse kun pé nett er kr 10 000, pris for Staende Staende legence Staende
kursannonse kun pa nett er kr 6 900. Nettannonsene har 170x234 82,5x234 170x115 82,5115
ingen frister, kan publiseres i lgpet av kort tid, og ligger til-
gjengelig i inntil en maned. For et tillegg pa kr 4 500 kan kurs-
annonser annonserj[ i Psykologtidsskriftet ogsa oppfares pa Format 4 farger Sort
www.psyioiogf.o;enlin.ff;en.no undeli «lKuzs og konferanser» og 11side 18900 17300
www.psykologtidsskriftet.no/Kurskalenderen. 12 side 14900 13300
Fa ekstra oppmerksombhet til din stillingsannonse pa nett- 1/4 side 12900 11300

siden. For kr 5950 per maned eller kr 1950 per uke kan annon-
sen vises pé forsiden av www.psykologtidsskriftet.no under Annonser som skal lages som trykk-klar PDF blir belastet
boksen for «ledige stillinger». med kr 850 per annonse. Alle priser er ekskl. mva.

Allestilling ledig-annonser innrykket i Psykologtidsskriftet blir For bestilling eller mer informasjon kontakt oss pa e-post
ogsd publisert, som en medlemsservice, pd www. psykologtids-  tidsskrift@psykologtidsskriftet.no eller tlf. 23 10 31 33.
skriftet.no/stillingsannonser



STILLINGSANNONSER

907

NORSK
PSYKOLOG
FORENING

Norsk psykologforening er en profesjonsforening for autoriserte psykologer i
Norge med over 11 000 medlemmer. Psykologforeningen arbeider for a fremme
anvendelse av psykologisk fagkunnskap for & forbedre menneskers livsvilkar. Som

profesjonsforening ivaretar vi medlemmenes faglige og skonomiske interesser
og driver en utstrakt videre- og etterutdanning. Psykologforeningen er tilsluttet
Akademikerne. Sekretariatet har 53 medarbeidere og heltids president.

Norsk psykologforening sgker

SPESIALRADGIVER |
FAGPOLITISK AVDELING

Vil du veere med a pavirke utviklingen av barne- og ungdomspsykologien i Norge?

Er du var nye kollega i fagpolitisk avdeling? Vi har ledig fast stilling for spesialradgiver med kompetanse i
barne- og ungdomspsykologi. Gjennom opptrappingsplanen for psykisk helse vil regjeringen i de kommende
arene heve kvaliteten pa psykiske helsetjenester for barn og unge. Vi sgker en faglig sterk psykologspesialist
med fordyping og solid erfaring fra barne- og ungdomsfeltet. Du ma ha et sterkt engasjement og interesse for
a veere med pa a utforme psykologenes bidrag og til pavirke tjienesteutviklingen. Fagpolitisk avdeling arbeider
med et bredt spekter av psykologfaglige spgrsmal. Avdelingen bestar av fagsjef og syv spesialradgivere som
har ansvar for ulike fagpolitiske omrader. Avdelingens hovedoppgaver er a sikre et godt beslutningsgrunnlag
for Psykologforeningens standpunkt og bista politisk ledelse i pavirkningsarbeid. Stillingen gir anledning til

a fordype seg i faget og jobbe selvstendig i et stimulerende og kreativt arbeidsmiljg.

A

RBEIDSOPPGAVENE ER:

Utredning av faglige spgrsmal

Faglge med i utviklingen pa ulike fag- og tjeneste-
omrader, seerlig med relevans for barn og unge
Bidra i utarbeidelse og formidling av fagpolitikk
Delta i mgter og samarbeid med relevante myndig-
hetsinstanser

Samarbeid og dialog med tillitsvalgte og medlem-
mer i psykologforeningen

Gi rad til medlemmer i faglige spgrsmal

Noe reisevirksomhet ma paregnes.

KOMPETANSE OG ERFARING:
Erfaring og personlige egenskaper vil bli vektlagt.
Du ma:

Veere autorisert psykolog med spesialisering, for-
trinnsvis innen barne- og ungdomspsykologi
Betydelig erfaring fra arbeid i barne- og ungdoms-
feltet slik som i kommunale psykiske helse-
tjenstester, BUR PPT, barnevern eller relevante
forvaltnings- eller myndighetsorganer

Kjennskap til flere deler av tjenesten og til de
tverrsektorielle arenaene for barn og unge

Andre gnskede erfaringsomrader:

Erfaring med fagutviklingsarbeid og systemarbeid
Erfaring med strategi- og pavirkningsarbeid
Gjerne erfaring med politisk arbeid

VI GNSKER 0SS EN KOLLEGA SOM:

Brenner for faglig utviklings- og forbedringsarbeid
Har et godt faglig og/eller politisk nettverk

Er en sterk formidler, bade muntlig og skriftlig
Samarbeider godt

Har gode analytiske evner

Liker & sette seg inn i nye fagomrader

Vi tilbyr konkurransedyktige Ignns- og
pensjonsbetingelser og et godt arbeidsmiljg med
hgy faglig kompetanse. Vi holder til i trivelige lokaler
i Grev Wedels plass 4, sentralt i Oslo.

Tilrettelegges for fleksibel bruk av hjemmekontor.

SP@RSMAL OM STILLINGEN:
Fagsjef Kim Edgar Karlsen, tIf. 23 10 31 10/mobil 408 55 553
En kort sgknad med CV sendes til stillinger@psykologforeningen.no innen 17. desember 2023
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